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Abstract

The aim of this study in Colombia was to ana-
lyze the use of reproductive health services
(prenatal care, childbirth, and postpartum)
according to women’s ethnicity, based on the
National Demographic and Health Survey for
2010. Ethnicity was self-reported (indigenous,
African-descendant, or neither), and logistic
models were performed for each service. The
use of reproductive health services was lower
among indigenous and African-descendant Co-
lombian women when compared to those that
did not declare their ethnicity. According to the
regression models, indigenous women showed
lower odds of having an adequate number of
prenatal visits (OR = 0.61), and the same was
true for African-descendant women. The same
situation prevailed for institutional child-
birth care: indigenous women (OR = 0.33) and
African-descendant women (OR = 0.60); and
postpartum follow-up: indigenous (OR = 0.80),
African-descendant (OR = 0.80). In conclusion,
there are inequities in the use of reproductive
health services by women belonging to ethnic
groups in Colombia, who should be targeted
with government strategies to guarantee their
right to health.
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Resumen

Se analizo la utilizacion de servicios de salud re-
productiva (atencién prenatal, parto y pospar-
to), segtin la etnia de las mujeres, a partir de la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010
de Colombia. La etnia fue medida por auto-
reconocimiento (indigenas, afrodescendientes y
ninguna) y se estimaron modelos logisticos para
cada servicio. Encontramos que, respecto a quie-
nes no pertenecen a ninguna etnia, la utilizaci-
on de servicios de salud reproductiva es menor
en las mujeres indigenas y afrodescendientes. En
los modelos de regresion se encontro que muje-
res indigenas tienen menores posibilidades de
un niimero adecuado de controles prenatales
(OR = 0,61), asi como también afrodescendien-
tes. Igual situacion para la atencidn institucio-
nal del parto: indigenas (OR = 0,33), afrodes-
cendientes (OR = 0,60); y en control posparto:
indigenas (OR = 0,80), afrodescendientes (OR =
0,80). En conclusion, existen inequidades en la
utilizacion de servicios de salud reproductiva en
las mujeres de grupos étnicos de Colombia que
deben ser atendidas con estrategias guberna-
mentales que garanticen el derecho a la salud.

Desigualdad en la Salud; Servicios de Salud

Reproductiva; Grupos Etnicos;
Derechos Reproductivos
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Introduccién

La salud sexual y la salud reproductiva, especi-
ficamente la salud materna, es considerada una
prioridad global, siendo la reduccién de la mor-
talidad materna en 75% y el acceso universal a
la salud reproductiva las metas planteadas en el
quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio para el
afio 2015 1. Sin embargo, la tasa de mortalidad
materna solo se redujo 45%, a nivel mundial 2. En
la region de las Américas persisten importantes
inequidades. La Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) estim6 para América Latina y el
Caribe 6.040 defunciones maternas, expresada
en una Razén de Mortalidad Materna (RMM) de
85 defunciones por cada 100.000 nacidos vivos,
cifra mayor que en América del Norte (RMM =
27/100.000 nacidos vivos) 3. En el caso de Colom-
bia, segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) para el 2013 el pais tenia una de las tasas
de mortalidad materna mads alta de Sur Améri-
ca (83 muertes/100.000 nacidos vivos), distan-
te de la meta para el 2015 (45 muertes/100.000
nacidos vivos) 4.

El acceso y la utilizacion de servicios de salud
reproductiva durante el proceso de gestacion,
parto y posparto son factores que contribuyen
a la reduccién de la mortalidad materna y peri-
natal. Durante los controles prenatales, minimo
cuatro recomendados por la OMS 5, es posible
la identificacién temprana de riesgos y compli-
caciones que deben ser tenidas en cuenta al mo-
mento del parto, el cual debe ser atendido por
personal cualificado y al interior de los servicios
de salud, considerando la posibilidad de com-
plicaciones obstétricas que pueden presentarse
en 15-20% de las embarazadas, aun en aquellas
calificadas como de bajo riesgo durante el con-
trol prenatal 6. Ademas, la atencion inmediata del
posparto y un adecuado seguimiento contribu-
yen a la reduccion de mortalidad por infecciones
y hemorragias, promueve la vacunacién del re-
cién nacido, la lactancia maternay permite iden-
tificar tempranamente la depresion posparto 7.

La etnia ha sido reconocida como un deter-
minante social de las inequidades en salud 8, de-
bido a las desigualdades injustas y evitables que
se presentan en materia de salud y derechos so-
ciales en las personas pertenecientes a grupos ét-
nicos en comparacién con la poblacion general.
Estas inequidades se originan en las estructuras
politicas y socioeconémicas de las sociedades, y
determinan las condiciones de vida y de trabajo
delas personas?. Se ha documentado que el lugar
de residencia de las comunidades étnicas se ubi-
ca en zonas rurales o periféricas de las ciudades,
de dificil acceso, deficientes servicios publicos
(aguapotable, alcantarillado, electricidad), y ofer-
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ta de servicios de salud limitada. Solo el 30% de
las personas cuenta con empleo remunerado 10.

Para los grupos étnicos, sus diferencias cul-
turales se convierten en barreras y motivo de
discriminacion en los servicios de salud y en
la decision de utilizarlos. En Guatemala, el no
hablar el idioma espanol, se asocié con menor
atencion institucional del parto y de uso de mé-
todos anticonceptivos modernos 11. En México
y Guatemala se ha identificado que el riesgo de
muerte materna es tres veces mds alto para las
mujeres indigenas 12. En Bolivia se ha encontra-
do que existe una preferencia por la medicina y
los métodos anticonceptivos tradicionales 13. Las
mujeres indigenas de paises con alto porcentaje
de poblacién indigenas como Paraguay, Bolivia
y Guatemala tienen una tasa global de fecundi-
dad superior a la media latinoamericana de 2,7
hijos 12,14,

En Colombia la situacién es similar. En 2010
en los municipios con alta poblacién indigena de
la Orinoquia, la Amazoniay el Pacifico, el porcen-
taje de mujeres embarazadas que tuvo cuatro o
mads controles prenatales sélo llegé a 30%, mien-
tras que el promedio nacional fue de 88,6% 15. En
2011, 21% de las mujeres indigenas de la ribera
del Amazonas no recibié control prenatal 16. En la
mayoria de los pueblos indigenas y las comuni-
dades afrodescendientes de la costa pacifica, han
sido reportadas barreras geogréficas (distancias,
escasez de transporte), econémicas y culturales
para la utilizacién de los servicios de salud 17.

El contexto colombiano

Colombia es un Estado social de derecho, orga-
nizado en forma de Reptblica unitaria, y la ad-
ministracion estd en gran parte descentralizada
entre los 32 departamentos y 1.121 municipios
que lo conforman. De acuerdo con el dltimo cen-
so de poblacién del 2005, la poblacién es de 41
millones, existiendo cinco grupos étnicos que
representan el 14% de la poblacion: afrocolom-
bianos (10,3%), pueblos indigenas (3,4%), raiza-
les (0,1%), palenqueros (0,02%) y rom o gitanos
(0,01%) 18.

La comunidad Palenquera es afrodescen-
diente, pero tiene su propio idioma (palenque-
r0), y residen en su mayoria en el departamento
de Bolivar. Los raizales del Archipiélago de San
Andrés, isla caribefia colombiana, son de rai-
ces afrodescendientes, su idioma es el bandé y
el inglés y su religion originaria la protestante.
Ambos, grupos son considerados para el censo
de poblacién como poblacién afrodescendiente.
Ademads de estos dos grupos afrodescendientes,
el pais reconoce la existencia de cincuenta muni-



cipios con territorios colectivos de comunidades
negras; la region Atldntica y Pacifica son las de
mayor porcentaje de poblacién afrocolombiana
19, Existen 87 pueblos indigenas, la mayoria ubi-
cados en el drea rural de la Orinoquia y Amazo-
nia, laregion Pacifica, yla Atlantica y otros dentro
de los veintisiete resguardos indigenas legalmen-
te constituidos 18.

Colombia posee un sistema de salud basado
en un modelo de seguridad social bajo principios
de equidad y universalidad que pretende a través
del aseguramiento garantizar el acceso a los ser-
vicios de salud. Para cumplir con este propdsito
el sistema tiene dos regimenes de aseguramien-
to; el contributivo, que cubre a quienes tienen
capacidad de pago o trabajo formal; y el subsi-
diado, para personas con bajos ingresos o trabajo
informal, pagado por el gobierno, dentro del cual
se encuentran las comunidades indigenas (Ley
100 de 1993 20). Los servicios de salud durante el
embarazo y el parto son gratuitos para el régimen
subsidiado 21 (Resolucion 3.384 del 2000). Si bien
existe unalegislacion especial en salud para estos
grupos étnicos, que incluye la consulta sobre los
programas y la creaciéon de empresa indigenas
para el aseguramiento y la prestacién de servicios
de salud, el acceso real a los servicios es deficien-
te y fraccionado y no cumple con los requisitos
de calidad, interculturalidad, integralidad, acep-
tabilidad y acceso 22. Concurren ademds proble-
mas de salud relacionados con determinantes
estructurales, como la desnutricién crénica en la
poblacién infantil 15,23.

Aunque el acceso a los servicios de salud re-
productiva contribuye a garantizar los derechos
reproductivos 24, en Colombia existen inequida-
des en la utilizacion de estos servicios en los gru-
pos con menor nivel socioeconémico y educati-
vo, desplazados por la violencia y pertenecientes
a grupos étnicos relacionadas por obstaculos
econdémicos, geogréficos sociales y culturales
17,2526, Un andlisis de la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (ENDS 2010) reporté como
obstdculos para el control prenatal estos facto-
res, mds la falta de confianza en los prestadores,
con diferencias regionales, aunque no estratifica
sus resultados de acuerdo a la variable etnia 27.
La ENDS 2005 ya habia reportado mayores por-
centajes de mujeres sin control prenatal, sin
atencion del parto en los servicios de salud, y
sin atencion posparto en aquellas sin educacién,
residentes en el drea rural, y con menor nivel so-
cioeconémico 28.

INEQUIDAD EN SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA EN MUJERES

La etnia como categoria de anilisis

La condicién étnica contiene una dimension his-
térica, permite reconocer ala sociedad en grupos
con identidades propias y diferenciadas, que im-
plicala construccién de una conciencia colectiva
en torno a elementos como el idioma, la ascen-
denciay el territorio de origen, aunque el grupo
ya no los ocupe 1029. Actualmente, la caracteri-
zacion étnica de las poblaciones constituye un
aspecto de interés en el campo de las ciencias
de la salud 30, y ha sido fuente de debate, debido
a la utilizacioén y el peso dado en los anélisis de
estudios epidemiolégicos y la forma de medicion
o identificacién de dicha condicién 29,3132,

Una revisién sistemadtica sobre el uso de la
variable etnia encontré que el principal método
de identificacion de la etnia fue la autoidentifi-
cacion 31 El cual es cuestionado debido al su-
breporte dado en indigenas y afrodescendientes
por motivos de discriminacién 32. En Colombia
la identificacién de la etnia se hace a través del
autoreporte en una de las preguntas del censo de
poblacion, la cual clasifica a las personas en seis
categorias: indigena, rom, raizal del archipiélago
de San Andrés y Providencia, palenquero de San
Basilio, afrodescendiente y ninguna 18.

En este estudio entendemos la etnia como
una condicién social, teniendo en cuenta sus
componentes histérico, cultural y socioeconé-
mico. La realizacién de este andlisis cuyo ntcleo
central es la etnia obedece a la necesidad de evi-
denciar posibles inequidades en la utilizacion de
los servicios de salud reproductiva de las muje-
res de los grupos étnicos del pafs. Considerando
que en Colombia, al igual que varios paises de
Ameérica Latina, inicamente hasta los censos de
poblacién del afio 2005, fue incluida la pregunta
de auto-identificacion étnica 33. La ENDS s6lo
incluyé la variable en su tltima versién del 2010,
pero no fue usada para el andlisis ni en el reporte
de los resultados generales de la Encuesta 34.

Considerando este panorama, el presente es-
tudio tiene como objetivo examinar la asociacion
entre la etnia y la utilizacion de los servicios de
salud institucionales de control prenatal, aten-
cion del parto, y el control posparto, a través del
andlisis de la ENDS 2010.

Material y métodos

Muestra

Se realiz6 un anadlisis de la informacion de salud
reproductiva generada por la ENDS 2010, reali-

zada cada cinco afnios desde 1990 por Profamilia,
organizacion privada sin dnimo de lucro. La en-
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cuesta tiene cobertura nacional, es probabilisti-
ca, representativa de las zonas urbanas y rura-
les, y divide el pais en departamentos (primeras
divisiones administrativas), regiones y subregio-
nes 34. La ENDS 2010 realizé un muestreo estra-
tificado multi-etédpico tipo cldster, que incluyo
51.447 hogares, ubicados en las zonas urbanas y
rurales de 258 municipios, con una tasa de res-
puesta de 92%. El nimero de mujeres en edad
fértil (13-49 afos) efectivamente entrevistadas
lleg6 a 53.521 y la tasa de respuesta fue de 94%.
Dicha encuesta indaga acerca de las caracteris-
ticas de la atencion prenatal, parto y posparto,
relacionadas con el dltimo hijo(a) nacido(a).

Lamuestra de elegibles para el presente anali-
sis fue de 14.521 mujeres con un hijo(a) nacido(a)
a partir de noviembre de 2004. Esta cantidad in-
cluia indigenas; gitanas; raizales; palenqueras;
afrodescendientes; y las que no se autorecono-
cieron en ninguna etnia. Las palenqueras (tres),
y raizales (ciento veinte), fueron incluidas en el
grupo de afrodescendientes. Las gitanas (siete),
no fueron consideradas en este andlisis debido
a su reducido tamafio de muestra. Se concluyo
con una muestra de andlisis de 14.514 mujeres
(indigenas 1.962; afrodescendientes 1.729; sin
pertenencia étnica 10.823).

Variables dependientes

e Control prenatal del ultimo nacido

Se pregunté: “;Cudndo usted estaba embara-
zada se hizo control prenatal alguna vez?”, con
las opciones si/no como respuesta. Con el fin
de categorizar y calificar el cumplimiento de la
norma colombiana respecto al nimero minimo
de controles prenatales se construyé el indice de
utilizacién de control prenatal propuesto por Ko-
telchuck 35, el cual estd compuesto de un algorit-
mo que considera dos dimensiones: el bimestre
de gestacion de la primera atencién prenatal y el
porcentaje de atenciones recibidas (observadas),
con respecto alas diez normadas (esperadas) por
la gufa de prdctica clinica para la atencién pre-
natal en Colombia 21. La razén entre las visitas
observadas y esperadas se agrup6 en cuatro ca-
tegorias (menor del 50%, entre 50% y 79%, entre
80y 109% e igual o superior al 110%). Finalmente,
las dos dimensiones son combinadas mediante
una sumatoria para la construccién de un indi-
ce de atencién prenatal con cuatro categorias:
inadecuado, intermedio, adecuado, adecuado
plus. Las mujeres sin control prenatal o tardio
(después del 4° mes) fueron agrupadas en la ca-
tegoria de inadecuado. Las categorias adecuado
yadecuado plus (80% o mds de las consultas nor-
madas y antes del 2° trimestre) fueron integradas
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en una sola, debido a porcentajes inferiores al 1%
en cada categoria (Figura 1).

e Atencidn institucional del parto

Se pregunté: ;Dénde tuvo lugar el parto? y se
recodificaron las opciones de respuesta en dos
categorias: atencién institucional = 1, en caso
de que el parto haya sido en hospital, clinica,
institucion o consultorio médico particular. No
atencion institucional = 0, cuando ocurrio en el
propio hogar u otro hogar, ya fuera por partera
empirica o sin ayuda.

e Control posparto

La pregunta fue: “;Tuvo usted algin control mé-
dico después del parto?” (si=1/no =0).

Variables independientes

Lavariable independiente de mayor interés fue la
etnia, reportada a través de la auto identificacion
con la pregunta: “;De acuerdo con su cultura,
pueblo o rasgos fisicos, usted es o se reconoce
como: indigena, gitana, raizal, palenquera, afro-
descendiente, o ninguna de las anteriores?” Para
el andlisis se tuvo en cuenta tres grupos: indige-
nas, afrodescendientes y aquellas que no se reco-
nocen en ninguna etnia.

Como se observa en la Tabla 1, se analizaron
variables sociodemogrdficas de la mujer y el ho-
gar como: edad; nivel de escolaridad; estado civil;
tipo de familia: unipersonal (mujer sola); nuclear
(conformada por mujer y hombre, con o sin hi-
jos), extensa (hogar conformado por una familia
nuclear mds otros parientes no-nucleares, exclu-
sivamente) y compuesta (familia formada por
una familia nuclear o una familia extensa mads
otros no-parientes); jefatura del hogar; ocupa-
cion; indice econémico del hogar dado en quinti-
les, construido a través de una serie de bienes de
consumo durables, caracteristicas de la vivienda
y de acceso a servicios bdsicos 36, regién y zona
de residencia. También se tomaron en cuenta
antecedentes de la madre como hospitalizacion
durante el embarazo y antecedente de mortali-
dad infantil.

Analisis estadistico

Exploramos la distribucion de las variables en la
totalidad de la muestra, y por grupos de compa-
racion, con tablas de frecuencia, incluyendo in-
tervalos del 95% de confianza (IC95%), y medidas
de tendencia central y de dispersién. Mediante
un modelo de regresién logistica ordinal (modelo
proporcional de odds ratio— OR) con variable de-



Figura 1
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Adecuacién del indice de Kotelchuck de atencién prenatal *.

7-9 meses

5-6 meses

Categorias del indice
D Adecuado plus
Adecuado

. Intermedio
[

Inadecuado

3-4 meses

1-2 meses

Mes de iniciacion

Menos 50% 50-79%

80-109% 110%+

Porcentaje de consultas recibidas

* Ajustado segun la guia colombiana. Figura elaborada tomando como referencia Kotelchuck 34.

pendiente, el indice de atencién prenatal en es-
cala Likert (inadecuado, intermedio, adecuado/
plus) comprobamos su asociacién con la etnia
(indigenas, afrodescendientes versus no etnia),
ajustando con las variables antes descritas. El
modelo fue evaluado con el test de Brant para
regresiones paralelas. Por otro lado, se ajustaron
dos modelos de regresién logistica binomial, uno
para la atencién del parto en los servicios de sa-
lud, y otro para la atencién posparto, para com-
probar su asociacion con la etnia. Para estos mo-
delos se evalué la prueba de bondad de ajustes?,
y el factor de inflacién de la varianza. Todos los
andlisis fueron realizados con Stata 13 (StataCorp
LP, College Station, Estados Unidos), usando el
comando svy para encuestas complejas.

La hipétesis de estudio fue que ser indigena o
afrodescendiente estd asociado de manera inver-
sa con la utilizacién de servicios de salud para la
atencion prenatal, del parto y posparto.

Resultados

Caracteristicas sociodemogréficas

De las 14.514 mujeres incluidas en el estudio,
13,5% se autoreconocieron como indigenas y
11,9% como afrodescendientes; el porcentaje
restante no se reconocieron en ningun grupo
étnico colombiano (74,6%). La Tabla 1 muestra
inequidades en los grupos étnicos en el dmbi-
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas de mujeres de 13 a 49 afios de acuerdo a su etnia *.

Total Indigena Afrodescendiente Ninguna
(N =14.514) (n =1.962) (n=1.729) (n =10.823)
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%

Edad media (afos) [ES] ** 28 0,1 28 0,3 28 0,2 28 0,1
Afios promedio de educacion [ES] ** 9 0,1 6 0,2 9 0,15 9 0,1
Nivel de escolaridad **

Sin educacion 1,8 1,5-2,1 10,4 7,5-14,5 3,0 2,1-4,1 1,1 0,9-1,4

Primaria 23,7 22,6-24,8 41,6 37,5-45,7 25,0 22,2-28,0 22,5 21,4-23,7

Secundaria 54,6 53,4-55,8 38,3 33,9-42,9 54,0 50,8-57,1 55,6 54,2-56,9

Superior 20,0 18,9-21,0 9.7 7,23-12,8 18,0 15,6-20,7 20,8 19,7-22,0
Estado civil **

Soltera 26,6 25,6-27,6 21,6 18,5-25,0 28,0 25,3-30,8 26,7 25,6-27,8

Casada 19,3 18,3-20,2 14,6 11,8-17,9 13,3 11,3-15,6 20,4 19,3-21,5

Union libre 53,0 51,9-54,2 62,8 58,7-66,8 57,7 54,8-60,6 51,8 50,6-53,1

Viuda 0,9 0,7-11 1,0 0,5-2,2 0,8 0,5-1,5 0,9 0,7-1,5

Divorciada 0,2 0,1-0,4 0,0 0 0,2 0,0-1,0 0,3 0,2-0,4
Tipo de familia **

Unipersonal 0,2 0,1-0,3 0,1 0,0-0,5 0,2 0,1-0,5 0,2 0,1-0,3

Nuclear 52,9 51,7-54,1 53,0 48,8-57,2 48,3 45,2-51,3 53,5 52,2-54,8

Extensa 421 41,0-43,3 40,8 36,8-45,0 46,0 43,0-49,1 41,7 40,4-43,0

Compuesta 4,8 4,3-5,3 6,1 4,2-8,7 5,5 4,2-7 1 4,6 4,1-5,2
Jefatura del hogar ***

Hombre 70,8 69,7-71,9 76,0 72,1-79,6 69,1 66,0-72,1 70,7 69,6-71,9

Mujer 29,2 28,2-30,7 24,0 20,4-27,9 30,9 27,9-34,0 29,3 28,1-30,4
Ocupacién laboral **

No trabaja 13,2 12,4-14,0 19,9 16,5-23,7 15,9 13,9-18,2 12,4 11,6-13,3

Profesional/Técnico 6,7 6,1-7,3 3,8 2,4-5,9 51 4,0-6,5 7.1 6,4-7,8

Oficinista 7,6 7,0-8,3 6,0 4,2-8,6 53 4,1-6,9 8,0 7,3-8,8

Ventas y servicios 62,6 61,4-63,8 46,5 42,1-51,0 62,5 59,5-65,4 63,5 62,2-64,8

Agricultura 4,8 4,3-5,3 16,1 12,3-20,7 6,2 4,7-8,2 3.9 3,545

Manual 52 4,7-5,8 7,7 5,6-10,5 4,9 3,7-6,5 51 4,5-5,7
Filiacion en salud **

No afiliada 11,2 10,5-11,9 9,6 7,6-12,0 13,3 11,5-15,3 11,0 10,3-11,8

Subsidiado 50,6 49,3-51,9 76,4 72,5-79,9 58,3 55,2-61,3 48,1 46,6-49,5

Contributivo 36,1 34,8-37,3 12,9 10,1-16,4 26,2 23,4-29,2 38,7 37,4-40,1

Especial 21 1,9-2,5 11 0,5-2,2 2,2 1,5-3,2 2,2 1,9-2,6
indice de riqueza hogar **

Mas bajo 22,8 21,6-24,1 61,2 55,7-66,3 37,0 33,2-40,9 18,7 17,41-20

Bajo 22,6 21,4-23,8 16,9 13,8-20,5 23,8 21,1-26,9 22,7 21,5-24,0

Medio 22,8 21,7-24,0 12,7 10,0-16,0 18,2 15,6-21,2 24,0 22,8-25,4

Alto 18,6 17,6-19,7 6,1 4,0-9,2 13,6 11,3-16,2 20,1 18,9-21,3

Mas alto 13,2 12,2-14,2 3.2 1,8-5,5 7,4 5,8-9,4 14,5 13,4-15,7
Region de ubicacion **

Atlantica 22,0 21,1-23,0 35,1 29,7-41,0 32,5 29,0-36,1 19,8 18,8-20,8

Oriental 18,9 18,0-19,8 3,0 1,89-4,72 6,2 4,70-8,14 21,6 20,6-22,6

Central 23,4 22,4-24,4 12,0 8,78-16,3 16,3 12,9-20,3 25,0 23,9-26,2

Pacifica 15,8 15,0-16,5 34,4 28,7-40,7 42,9 38,8-47,1 10,9 10,1-11,7

Bogota 17,2 16,2-18,2 3.4 1,8-6,7 1,6 0,8-3,2 20,1 19,0-21,3

Orinoquia y Amazonia 2,8 2,6-3,0 12,0 10,2-141 0,6 0,4-1,0 2,6 2,4-2,8
Zona de residencia **

Urbano 73,7 72,7-74,8 40,4 35,1-46,0 70,3 66,5-73,9 76,1 74,9-77,2

Rural 26,3 25,3-27,3 59,6 54,0-64,9 29,7 26,1-33,5 23,9 22,8-25,1

ES: error estandar; IC95%: intervalo del 95% de confianza.

* Para variables continuas se presenta la media y el error estandar y en las variables categdricas porcentajes e IC95%;

**Valor de p < 0,01;
*** Valor de p < 0,05
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to educativo, laboral y econémico. Las mujeres
indigenas presentaron los menores niveles de
escolaridad (6 afios de estudio en promedio), el
mayor porcentaje sin educacion (10,4%), el me-
nor porcentaje en educacién superior (9,7%), la
menor proporcién de hogares con jefatura fe-
menina (24%), y el mayor porcentaje sin trabajo
(19,9%). Con respecto a la afiliacién al sistema
general de seguridad social en salud, alrededor el
9,6% no se encontraba afiliada. Por dltimo, 78%
delos hogares de las mujeres indigenas se encon-
traba en los menores niveles socioeconémicos
(bajo y més bajo).

Inequidades en la utilizacién de servicios
de control prenatal, atencién
del parto y posparto

El 97% de las mujeres incluidas en el estudio se
realizé al menos un control prenatal. Al com-
parar entre los grupos el porcentaje fue menor
en las mujeres indigenas (90,8%). Analizando el
control prenatal de acuerdo al indice de Kotel-
chuck encontramos que en los tres grupos el por-
centaje de atencion “inadecuado” fue superior al
20%, llegando a 39,9% en las indigenas. El control
prenatal calificado como intermedio fue mayor
en las mujeres sin pertenencia étnica (77,9%).
Sélo 2,1% de las mujeres tuvo un nimero ade-
cuado de controles prenatales, siendo mayor en
las afrodescendientes (2,6%) que en los otros dos
grupos (Tabla 2).

La atencion del parto por profesionales de la
salud se present6 en el 97,4%, pero fue menor
en la poblacién indigena (86,9%), la atencién
por partera fue mayor en la poblacién indigena
(12,2%) y ocurri6 en 5,4% de las afrodescendien-
tes. El 1% de las indigenas report6 que nadie
atendié su parto. Referente a la utilizacién de los
servicios de salud para la atencién del parto, fue
de 95,5%, con un menor porcentaje en las indi-
genas (75,7%). Al indagar sobre los motivos de la
no atencion institucional del parto, los mas fre-
cuentes fueron la lejania (38,3%); los costos del
transporte (19%); y la desconfianza en los médi-
cos (8,2%) (Tabla 2).

Referente al control posparto, fue realizado
en 74,9% de las mujeres. Las indigenas y afrodes-
cendientes presentaron los menores porcenta-
jes (54% y 66% respectivamente). En las mujeres
que no pertenecen a ninguna etnia, el porcentaje
de utilizacién fue superior al promedio general
(77,3%) (Tabla 2).

INEQUIDAD EN SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA EN MUJERES

Regresidn logistica ordinal para
el indice de Kotelchuck

El modelo de la Tabla 3 muestra una asociacién
inversa entre la etnia y la atencién prenatal: in-
digenas, (OR = 0,61; IC95%: 0,50-0,74); afrodes-
cendientes, (OR = 0,79; IC95%: 0,67-0,94). De
igual manera, en las mujeres con familia extensa,
compuesta y con antecedente de mortalidad in-
fantil, disminuyen las posibilidades de control
prenatal. Por otro lado, se encontré una asocia-
cion directa entre estar afiliado a la seguridad so-
cial y tener mayores controles prenatales; siendo
mayor la posibilidad en el régimen contributivo,
(OR = 1,88; IC95%: 1,54-2,29) y subsidiado (OR =
1,40; IC95%: 1,19-1,69) que en las no afiliadas. En
las mujeres hospitalizadas durante el embarazo
fueron mayores las posibilidades de mejor con-
trol prenatal. En este modelo, los puntos de corte
(cut) indican el incremento proporcional seguido
en las variables latentes.

Regresidn logistica binomial para
la atencidén del parto y posparto

En la Tabla 4, se presenta la asociacién inversa
entre la etnia yla atencion institucional del parto;
indigenas, (OR = 0,33; 1C95%: 0,25-0,44); afrodes-
cendientes, (OR = 0,60; IC95%: 0,44-0,80). Entre
las mujeres que trabajan en la agricultura son
menores las posibilidades de atencién del parto
en los servicios de salud (OR = 0,61; IC95%: 0,44-
0,86). Por otro lado, se encontré una asociacién
directa entre el control prenatal y la atencién
institucional del parto: intermedio, (OR = 2,70;
1C95%: 2,19-3,33); adecuado/plus, (OR = 4,33;
1C95%: 1,61-11,68). Las mujeres que se encon-
traban en el drea urbana, y, afiliadas al sistema
de salud también presentaron mayores posibi-
lidades de atencion del parto en los servicios de
salud. Otros factores asociados con la atencién
del parto se encuentran en la Tabla 4.

Con respecto al posparto, también se encon-
tré una asociacién inversa con la etnia. Siendo
menores las posibilidades de recibir este servicio
para las mujeres indigenas, (OR = 0,80; 1C95%:
0,65-0,98); y afrodescendientes (OR = 0,80;
1C95%: 0,68-0,94). En contraste, se evidencié una
asociacion directa entre la atencién institucional
del parto y el control posparto (OR = 2,79; IC95%:
2,24-3,48). Las mujeres que recibieron atencion
prenatal, y las que fueron hospitalizadas durante
el embarazo presentaron mayores posibilidades
de una atencién posparto (Tabla 4).
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Tabla 2

Caracteristicas de la utilizacion de los servicios de salud reproductiva segun la etnia.

Total Indigena Afrodescendete Ninguna
(N =14.514) (n=1.962) (n= 1.729) (n=10.823)
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Al menos un control prenatal *
Si 97,0 96,6-97,3 90,8 88,2-92,8 95,7 94,5-96,7 97,5 97,1-97.9
indice de Kotelchuck de controles
prenatales *
Inadecuado 21,7 20,8-22,7 39,9 35,9-44,1 26,6 23,9-29,4 20,0 19,0-21,0
Intermedio 76,2 75,2-77,2 59,0 54,9-63,0 70,9 68,0-73,9 77.9 76,9-78,9
Adecuado o adecuado plus 2,1 1,8-2,5 1.1 0,5-2,3 2,6 1,8-3,7 2,1 1,8-2,5
Personal que atendié el parto *
Profesional de la salud 97,4 97,1-97,8 86,9 82,6-90,2 94,3 92,5-95,7 98,4 98,1-98,7
Partera 2,3 2,0-2,7 12,2 8,9-16,4 5,4 4,1-7,2 1,4 1,2-1,7
Nadie 0,2 0,2-0,3 1,0 0,5-1,9 0,3 0,1-0,7 0,2 0,1-0,3
Atencién del parto en los servicios
de salud *
Si 95,5 95,0-96,0 75,7 70,9-80,0 91,6 89,4-93,3 97,2 96,7-97,5
Motivos de no atencién del parto en
los servicios de salud (n = 1,261)
El servicio queda lejos *
Si 38,3 34,1-42,6 31,4 25,1-38,6 48,2 39,5-56,9 37,4 31,4-43,8
El transporte es muy costoso *
Si 19,0 15,8-22,6 16,6 11,4-23,5 29,6 21,6-39,0 15,5 11,6-20,3
No confia en los médicos **
Si 8,2 6,1-11,0 5,0 3,1-8,0 7,0 3,8-12,8 10,4 6,9-15,3
Control posparto *
Si 74,9 73,9-75,9 54,2 50,0-58,3 66,0 63,0-69,0 77,3 76,2-78,3
IC95%: intervalo del 95% de confianza.
* Valor de p < 0,01;
**Valor de p > 0,05.
Discusién Es probable que las mujeres con controles

En este estudio encontramos una mayor pro-
porcién de mujeres indigenas y afrodescendien-
tes sin atencién prenatal o con una inadecuada
atencion, con menor atencién del parto por pro-
fesionales, con menor utilizacién de servicios de
salud para la atencién del parto, y del posparto,
que llega en el caso de las indigenas sélo al 54%.
Esto refleja inequidades en salud, considerando
la alta cobertura de estos servicios en las muje-
res de ninguna etnia, lo cual evidencia que en
Colombia los derechos reproductivos no estdn
siendo garantizados en todas las mujeres. Estos
resultados coinciden con otros estudios realiza-
dos que evidencian obstdculos administrativos,
geograficos, econémicos y culturales 17,22,27,38,39,
Sin embargo, es necesario continuar incremen-
tando la evidencia cientifica sobre el acceso a los
servicios de salud reproductiva que viven las mu-
jeres de los grupos étnicos del pais.
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prenatales inadecuados, no hayan recibido una
atencion prenatal como lo recomiendan las guias
de prdctica clinica, situacion preocupante, debi-
do a la importancia que tiene el control prenatal
para la salud del binomio madre-hijo 2!. El ob-
servatorio de salud materna de Colombia reporta
que desde el 2005 hasta el 2010 la totalidad de los
partos en el pais han sido atendidos por personal
cualificado en los servicios de salud 40. Nuestros
resultados difieren de dicha cifra, y evidencian
la vigencia de las parteras, quienes contribuyen
a garantizar la atencién de las gestantes princi-
palmente de las comunidades étnicas, durante la
gestacion, el parto y el puerperio 41,42,

Las barreras geograficas, econémicas y la
poca confianza en los médicos, que han sido
reportadas en otros estudios del pafs 11,17,25,26,
contindan siendo los principales motivos para
no utilizar los servicios de salud reproductiva.
Esta situacion refleja que el aseguramiento en



Tabla 3

INEQUIDAD EN SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA EN MUJERES

Modelo de regresion logistica ordinal para el indice de Kotelchuck *.

Variable OR 1C95%
Etnicidad (ref. ninguna)

Indigena 0,61 0,50-0,74

Afrodescendiente 0,79 0,67-0,94
Region (ref. Orinoquia y Amazonia)

Atlantica 1,51 1,29-1,76

Oriental 1,05 0,89-1,25

Central 1,46 1,23-1,74

Pacifica 1,57 1,32-1,80

Bogotd 1.1 0,87-1,42
Zona de residencia (ref. rural)

Urbano 1,10 0,94-1,29
Indice de riqueza hogar (ref. mas bajo)

Bajo 1,57 1,34-1,85

Medio 1,53 1,25-1,87

Alto 1,99 1,56-2,54

Mas alto 1,88 1,43-2,48
Afiliacion en salud (ref. no afiliada)

Contributivo 1,88 1,54-2,29

Subsidiado 1,40 1,19-1,64
Tipo de familia (ref. nuclear)

Extensa 0,80 0,72-0,90

Compuesta 0,70 0,55-0,88
Jefatura hogar (ref. mujer)

Hombre 1,19 1,05-1,34

Anos de escolaridad ** 1,09 1,07-1,11
Ocupacion laboral (ref. no trabaja)

Profesional/técnico 1,02 1,01-1,03

Oficinista 1,03 0,761,38-

Ventas y servicios 0,92 0,70-1,21

Agricultura 1,01 0,86-1,19

Manual 1,00 0,78-1,27
Edad (afios) ** 1,07 0,81-1,40

Hospitalizacién durante embarazo (ref. no)

Si 1,32 1,15-1,50
Antecedente de mortalidad infantil (ref. no)
Si 0,75 0,61-0,91
Cut 1 1.16 0,80-1,52
Cut 2 6,66 6,22-7,10

IC95%: intervalo del 95% de confianza; OR: odds ratio, razén de momios.

* Modelo de regresion logistica ordinal, Variable dependiente: indice de Kotelchuck en escala ordinal (altos resultados indican

mejor control prenatal);

** Variables continuas.

Colombia no es suficiente para el lograr el acce-
so de las poblaciones mads dispersas y con bajos
recursos econémicos 25, y que a través de este
modelo de mercado solo se logra una relacién
contractual que resulta insuficiente para garan-
tizar el derecho a la salud 43. Es necesaria una

relacion mds igualitaria entre usuarias y presta-
dores, basada en un objetivo comtn, que permi-
ta a las usuarias identificar los servicios de salud
como el lugar para satisfacer sus necesidades
en salud, basados en la confianza 44. Acerca de
la atencién posparto, otros estudios igualmente
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Tabla 4

Modelos de regresién logistica binomial para la atencion del parto y posparto en los servicios de salud.

Atencién del parto

Atencién posparto

OR 1C95% OR 1C95%
Etnia (ref. ninguna)

Indigena 0,33 0,25-0,44 0,80 0,65-0,98

Afrodescendiente 0,60 0,44-0,80 0,80 0,68-0,94
Region (ref. Orinoquia y Amazonia)

Atlantica 2,18 1,56-3,04 0,53 0,45-0,63

Oriental 2,26 1,57-3,26 0,86 0,71-1,04

Central 1,88 1,32-2,69 1,71 1,40-2,09

Pacifica 1,12 0,80-1,55 1,09 0,90-1,32

Bogota 2,90 1,10-7,67 1,26 0,98-1,64
Zona de residencia (ref. rural)

Urbano 1,94 1,44-2,63 0,96 0,81-1,13
indice de riqueza hogar (ref. mas bajo)

Bajo 1,51 1,12-2,03 1,19 1,02-1,38

Medio 4,17 2,27-7,67 1,29 1,05-1,57

Alto 2,75 1,26-5,98 1,89 1,48-2,40

Mas alto 0,99 0,48-2,07 2,22 1,61-3,06
Afiliacion en salud (ref. no afiliada)

Contributivo 2,76 1,57-4,86 2,11 1,75-2,56

Subsidiado 1,48 1,14-1,92 1,29 1,11-1,50
Tipo de familia (ref. nuclear)

Extensa 1,30 1,05-1,62 0,97 0,86-1,08

Compuesta 0,95 0,60-1,51 0,82 0,64-1,05
Jefatura hogar (ref. mujer)

Hombre 1,19 0,92-1,54 1,02 0,90-1,16
Escolaridad (afios) * 1,16 1,12-1,20 1,07 1,05-1,09
Ocupacion laboral (ref. no trabaja)

Profesional/técnico 1,57 0,35-6,97 1,19 0,85-1,66

Oficinista 1,12 0,49-2,55 1,60 1,16-2,21

Ventas y servicios 0,90 0,68-1,19 0,95 0,82-1,09

Agricultura 0,61 0,44-0,86 1,26 0,98-1,62

Manual 1,08 0,60-1,96 0,89 0,67-1,18
Edad (afios) * 1,00 0,98-1,01 1,02 1,01-1,03
Control prenatal (ref. inadecuado)

Intermedio 2,70 2,19-3,33 1,76 1,57-1,99

Adecuado/Plus 4,33 1,61-11,68 2,59 1,61-4,15
Hospitalizacion durante embarazo (ref. no)

Si 2,89 1,96-4,25 1,25 1,09-1,43
Antecedente de mortalidad infantil (ref. no)

Si 0,76 0,55-1,05 0,91 0,73-1,13

Atencidn institucional del parto (ref. no)
Si -

2,79 2,24-3,48

IC95%: intervalo del 95% de confianza; OR: odds ratio, razén de momios.

* Variables continuas.

demuestran una baja prevalencia en el uso de
este servicio, al cual se le resta importancia o
solo se acude en caso de alguna complicacién
obstétrica 4546,
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Otro elemento identificado como marcador
de inequidad es la poca continuidad, puesto que
la diferencia entre el porcentaje de mujeres que
inician el control prenatal y las que al final re-
ciben atencién posparto es importante: 36% en



indigenas, 30% en afrodescendientes, y, 20% en
mujeres que no forman parte de ninguna etnia.
La asociacion del control prenatal con la aten-
cién institucional del parto y del posparto tam-
bién ha sido reportada en otros estudios 46:47,48,
lo cual permite reafirmar que el control prenatal
es el punto de partida para la continuidad en la
atencidn. Alli se identifican riesgos del embarazo,
y se genera la confianza necesaria entre la pa-
ciente, su familia y los servicios de salud, que in-
fluye en una demanda posterior de los servicios
de salud 7.

Analizar las inequidades encontradas uni-
camente desde el punto de vista de la etnia es
limitado y puede estar sesgado 32, dado que la
situacién de las mujeres indigenas y afrodescen-
dientes del pais estdn marcadas por una triple
inequidad: de etnia, de género y clase social. Son
mujeres indigenas y afrodescendientes las que
presentan menores niveles educativos, mayor
desempleo y menor acceso a trabajos califica-
dos y hogares con los niveles socioeconémicos
mads bajos. Igualmente, las indigenas por razones
culturales tienen menor empoderamiento para
la toma de decisiones sobre su salud y la de su
familia, lo cual puede explicar que aquellas que
viven con familia extensa tengan menor posibili-
dad de tener el niimero adecuado y oportuno de
controles prenatales 49,50. Esta triple carga de in-
equidad también estd relacionada con el contex-
to politico y social marcado por un escenario de
violencia y conflicto armado interno, el cual ha
generado el desplazamiento masivo de poblacio-
nes al interior de la region o hacia las principales
ciudades del pais 51.52. Segtin el Alto Comisiona-
do de las Naciones Unidas para los Refugiados
(ACNUR) 53, aproximadamente el 2% del total de
personas desplazadas del pafs pertenece a algu-
na etnia indigena y miles de afrodescendientes
han migrado a las ciudades y sobreviven en con-
diciones de extrema pobreza, con condiciones
laborales precarias.

Otro aspecto a tener en cuenta hace referen-
cia a la regionalizacion de la inequidad, y lo que
Krieger 53 denomina discriminacién institucio-
nal a nivel poblacional. Gran proporcién de los
grupos indigenas y afrodescendientes del pais
reside en la region pacifica, zona que presenta en
su mayoria los indicadores socioeconémicos y
de salud mads desfavorables del pais, y por su di-
versidad geografica es unas de los territorios del
pais con mayores dificultades de acceso terrestre,
con limitaciones de acceso a servicios publicos,
y menor empoderamiento politico de sus mu-
jeres 17,55, Todos estos elementos se constituyen
en factores que ahondan la problematica de in-
equidad social y de salud presente en las mujeres
indigenas y afrodescendientes.

INEQUIDAD EN SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA EN MUJERES

Los resultados expuestos deben ser interpre-
tados con cautela considerando, que el autore-
porte puede implicar subregistro. Por tdltimo,
es importante considerar que las disparidades
encontradas en las variables sociales y de salud
entre los grupos no pueden ser atribuidas tini-
camente a la etnia de las mujeres, ni sacadas del
contexto dénde emergen, puesto que envuelven
aspectos histéricos, politicos y socioculturales.

Conclusién

El panorama encontrado muestra la existencia
de inequidades sociales y de salud reproductiva
en las mujeres de las minorias étnicas, brechas
que representan una deuda histérica con los
pueblos indigenas y afrodescendientes, y deben
cerrarse con estrategias gubernamentales que
garanticen el derecho a la salud reconociendo
la diversidad, y respetando la autonomia de los
pueblos indigenas plasmadas en la Declaracion
de las Naciones Unidas sobre los derechos de los
pueblos indigenas de 2007 56. Lo anterior, con-
siderando que Colombia tiene un bloque cons-
titucional que reconoce la existencia y los dere-
chos de las comunidades étnicas 57, que define la
salud como derecho fundamental en un marco
de principios de equidad e interculturalidad (Ley
Estatutaria 1.751 de 2015 58), y que cuenta con
politicas ptblicas para garantizar la equidad de
género, los derechos de los grupos étnicos y los
derechos sexuales y derechos reproductivos de
la poblacion 59.

El presente estudio contribuye a visibilizar la
situacién de acceso a servicios de salud de grupos
étnicos que han vivido histéricamente en condi-
ciones de vulneracion de sus derechos, lo que
constituye un aporte a la generacién de eviden-
cia cientifica de las inequidades en salud de las
mujeres pertenecientes a las etnias de Colombia,
a partir del uso de informacién con representati-
vidad nacional disponible y poco utilizada, que
puede convertirse en una herramienta técnica
para sustentar la toma de decisiones, con el fin
de garantizar el acceso a los servicios de salud
reproductiva en un marco de equidad. Para lo-
grarlo se hace necesario atender las condiciones
de exclusion social de la que son objeto, con pers-
pectivas multiculturales y modelos de atencion
en salud diferenciados, segtin la etnia y la regién,
sobre los cuales existen experiencias en Colom-
biay en América Latina 22,4160, que permita supe-
rar las barreras existentes para la atencién de la
salud reproductiva de las mujeres del pais, como
un deber ético y de justicia social del Estado.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(12):2635-2648, dez, 2015

2645



2646

Norefa-Herrera C et al.

Resumo

O objetivo deste estudo na Colombia foi analisar o
uso de servigos de satide reprodutiva (pré-natal, par-
to e pds-parto) de acordo com a identidade étnica
das mulheres, com base na Pesquisa Nacional sobre
Demografia e Satde de 2010. A identidade étnica era
autorreferida (indigena, afrodescendente ou nenhuma
das duas), e modelos logisticos foram aplicados a cada
servigo de satide. As mulheres colombianas indigenas e
afrodescendentes usavam menos os servigos de satide
reprodutiva, quando comparadas aquelas que nao in-
formaram a identidade étnica. De acordo com os mo-
delos de regressao, as mulheres indigenas mostravam
menores chances de ter um niimero adequado de con-
sultas de pré-natal (OR = 0,61), o mesmo valendo para
as afrodescendentes. As mesmas disparidades apa-
reciam em relagdo ao parto hospitalar: parturientes
indigenas (OR = 0,33) e afrodescendentes (OR = 0,60);
e atendimento puerperal: indigenas (OR = 0,80) e afro-
descendentes (OR = 0,80). O estudo concluiu que hd
desigualdades no uso de servigos de satide reprodutiva
por mulheres pertencentes a grupos étnicos na Colom-
bia, e que estas devem ser alvo de estratégias piiblicas
para garantir seu direito a satide.

Desigualdades em Satide; Servigos de Satide
Reprodutiva; Grupos Etnicos; Direitos Reprodutivos
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