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MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL EN UNA EPS INDIGENA EN EL DEPARTAMENTO DEL
CAUCA ENTRE LOS ANOS 2007 A 2011

INTRODUCCION

La mortalidad materna y perinatal es un indicador que expresa desigualdad y exclusién social.
Si bien la mortalidad materna y perinatal ha descendido dramaticamente, en el mundo
continua siendo un grave problema de salud publica y es mds evidente en las poblaciones mas
vulnerables como las minorias étnicas.

América Latina y Caribe es considerada una de las regiones mds dispares del mundo al
concentrar 14 de los 20 paises reconocidos como los mas inequitativos a nivel mundial (entre
los que se encuentra Colombia) (4), ademas se caracteriza por ser una region pluriétnica y
pluricultural, lo que representa una diversidad de realidades territoriales y demograficas y
poseen diferentes estatus sociopoliticos en los paises donde se asientan. Sin embargo, el
comun denominador es la discriminaciéon estructural que se expresa en marginalidad,
exclusidn y pobreza(5), y en los cuales se muestran que los mayores niveles de inequidad en
los indicadores relativos a la salud y nutricion se dan entre las madres, nifias, nifios y
adolescentes indigenas.

Se ha identificado que los pueblos indigenas tienen unas caracteristicas propias que
trascienden mas alla del pais, todos tienen su propia cultura, creencias, y hasta necesidades
insatisfechas que son comunes, por lo que en muchos de los estudios realizados en paises
donde hay poblacién indigena se ve reflejada la situacién de los pueblos indigenas
colombianos; que ha llevado a clasificar esta situacidn como un problema de equidad en salud.
Esto se pone en evidencia en las grandes diferencias de los indicadores de salud y de acceso a
estos mismos servicios (5,6,16—19).

En el Departamento del Cauca estad ubicada una Empresa Promotora de Salud Indigena (EPS
Indigena) cuyos afiliados en este departamento corresponden a un 71,76% (213.427) de etnia
indigena, de un total de 297.417 afiliados, siendo el departamento con mayor proporcién de
afiliados para la empresa(20). Estos afiliados indigenas corresponden a un 91,54% del total de
la poblacion indigena del Departamento (233.135 indigenas en el Departamento del Cauca)
(15,21).

La situacién de salud de la poblacién afiliada, se caracteriza por un deterioro a lo largo de los
afios, con altas prevalencias de enfermedades infecciosas que por lo general estan
relacionadas con necesidades insatisfechas (falta de agua potable y de alcantarillado, manejo
inadecuado de basuras y excretas, hacinamiento, entre otras), que se refleja en las altas tasas
de muertes prevenibles como lo son las muertes por enfermedades diarreicas e insuficiencias
respiratorias agudas en menores de 5 afnos, muertes por tuberculosis y muertes maternas,
perinatales e infantiles (20).

La situacion de mortalidad materna y perinatal es muy preocupante en esta institucion, sin
embargo no es claro el comportamiento de estos eventos. En el transcurso de los afios es una
de las EPS del régimen subsidiado que mas ha aportado casos de muerte materna y perinatal a
las estadisticas del Departamento del Cauca.

Por tal motivo, es de suma importancia abordar en términos de investigaciéon la mortalidad
materna y perinatal. Para tal fin, se realizé6 un estudio descriptivo en el cual se describe el
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comportamiento de la mortalidad materna y perinatal de la EPS Indigena en el Departamento
del Cauca entre los afios 2007 a 2011, como también se describe demografica y clinicamente
los casos, y se comparo la razéon de mortalidad materna y la tasa de mortalidad perinatal que
corresponde a la EPS Indigena, con el Departamento del Cauca y Colombia

Con esto se pretende lograr que este documento se tenga en cuenta como base para plantear
estrategias de intervencién y también promover nuevas investigaciones en el tema, que
ayuden a mejorar la informacidon que se tiene de estos eventos y asi mejorar el disefio de
programas dirigidos a disminuir la incidencia de la mortalidad materna y perinatal en esta
poblacién. También servir como base para el establecimiento de politicas a nivel municipal y
departamental con el fin de mejorar los programas de atencion de salud de las gestantes y sus
recién nacidos.

1. Planteamiento del problema

La mortalidad materna y perinatal sigue siendo un problema de salud publica en el mundo,
estos son indicadores que expresan la desigualdad y la exclusidn social. La mayor parte se
presentan en poblaciones pobres, de bajos niveles de educacidn, que viven en areas rurales o
en condiciones de marginalidad.

La muerte materna implica el desequilibrio de un nicleo familiar, una tragedia social y el riesgo
a que sus hijos padezcan mas enfermedades y tengan mayor probabilidad de muerte los dos
afios siguientes a su muerte, ya que la salud y supervivencia de un recién nacido estd
estrechamente ligada a la de su madre (1,2).

Si bien la mortalidad materna ha descendido dramaticamente, en el mundo se estima que
cada minuto muere una mujer, diariamente mueren 1.500 y cerca de 536.000 mueren
anualmente por causas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio (2). El nimero total
de muertes perinatales, concepto que agrupa los partos mortinatos y las muertes neonatales
tempranas debido a que ambas resultan de causas obstétricas similares, fue de 5,9 millones de
muertes en 2004. Los mortinatos con 3 millones de muertes, y las muertes neonatales
tempranas con 2,8 millones mds, de las cuales la mayoria se presentan durante el primer dia
de vida del recién nacido (3).

En América Latina y Caribe la situacion es similar, se estima que las muertes maternas tuvieron
un 26,3% de reduccion entre los afios 1980 y 2000; quedando por encima del conseguido a
nivel mundial, que fue de 5,4% (2). Las muertes maternas en América Latina representan un
2,98% de las muertes maternas mundiales, siendo un porcentaje bajo, sin embargo, es un
numero global que no refleja las condiciones de inequidad que vive la regidn. Las muertes
perinatales se presentan con un promedio de 21,3 muertes perinatales por cada 1.000 nacidos
vivos, y en situaciones similares a la de las muertes maternas (4).

Por lo que es considerada una de las regiones mas dispares del mundo al concentrar 14 de los
20 paises reconocidos como los mas inequitativos a nivel mundial (entre los que se encuentra
Colombia) (4), teniendo paises con un gran avance en la reduccién de la mortalidad materna e
infantil, y otros cuyas tasas permanecen altas pese a los esfuerzos realizados. Esto hace que
existan grandes diferencias en términos de indicadores de salud entre los paises, y enormes
inequidades al interior de cada uno de ellos.



Ameérica Latina se caracteriza por ser una region pluriétnica y pluricultural. En la actualidad hay
mas de 650 pueblos indigenas reconocidos por los Estados, distribuidos principalmente en
Centro y Sur América. Estos presentan una diversidad de realidades territoriales y
demograficas y poseen diferentes estatus sociopoliticos en los paises donde se asientan. Sin
embargo, el comin denominador es la discriminaciéon estructural que se expresa en
marginalidad, exclusién y pobreza(5).

A pesar de la escasa informacién existente, diversos estudios realizados en la Regidn,
especialmente locales (5-9), muestran que los mayores niveles de inequidad en los indicadores
relativos a la salud y nutricidn se dan entre las madres, nifias, nifios y adolescentes indigenas.
Las Razones de Mortalidad Materna, de Mortalidad Infantil y de Desnutricion Crénica indican
que en las areas donde viven poblaciones indigenas, dichas mortalidades son entre dos a tres
veces mayores que en las areas donde residen las poblaciones hispanohablantes. En estos
grupos, existe menor oferta y acceso a los servicios de salud, especialmente los que logran ser
resolutivos ante complicaciones que son causa directa de la mortalidad materna e infantil;
producto de la dispersidn geografica, la escases de vias de comunicacidon y las brechas
culturales entre creencias y practicas en el cuidado de la salud, existente entre las
comunidades y los establecimientos de salud (10).

En Colombia la mortalidad materna y perinatal continta siendo un preocupante problema, que
refleja la vulneracidn de los derechos a la salud y a la vida. Se presentan 73 muertes maternas
por cien mil nacidos vivos(11). Estas cifras han permanecido estables a lo largo de los afios, con
un promedio de 79,69 muertes maternas por cien mil nacidos vivos desde el afio 2000 (12). Y
varian a lo largo del territorio nacional (13).

La mortalidad perinatal ha descendido de 24 a 17 entre el 2000 y 2005, principalmente en las
regiones Oriental y Bogotd. Cauca se ubica entre los departamentos con las mayores tasas (24
muertes perinatales por mil nacidos vivos)(12). Esta situacidon puede estar justificada por un
perfil caracterizado por residencia poblacional de un 60,92% en zona rural, un 10,45% de
analfabetismo, un 16,5% de poblacién que migra frecuentemente por dificultad para conseguir
trabajo, por amenaza para sus vida, entre otras (14); ademas un 21,54% (248.532) de la
poblacidn pertenece al grupo étnico indigena, siendo uno de los departamentos con mas
concentracién de pueblos indigenas a nivel nacional, de los cuales un 93,05% viven en la zona
rural (14,15).

Se ha identificado que los pueblos indigenas tienen unas caracteristicas propias que
trascienden mas alla del pais, todos tienen su propia cultura, creencias, y hasta necesidades
insatisfechas que son comunes, por lo que en muchos de los estudios realizados en paises
donde hay poblacién indigena se ve reflejada la situacion de los pueblos indigenas
colombianos; que han llevado a clasificar esta situacion como un problema de equidad en
salud. Esto se pone en evidencia en las grandes diferencias de los indicadores de salud y de
acceso a los servicios de salud (5,6,16—19).

En el Departamento del Cauca estd ubicada una Empresa Promotora de Salud Indigena (EPS
Indigena) cuyos afiliados en este departamento corresponden a un 71,76% (213.427) de etnia
indigena, de un total de 297.417 afiliados, siendo el departamento con mayor proporcién de
afiliados para la empresa(20). Estos afiliados indigenas corresponden a un 91,54% del total de
la poblacion indigena del Departamento (233.135 indigenas en el Departamento del Cauca)
(15,21).

La situacion de salud de la poblacidn afiliada, se caracteriza por un deterioro a lo largo de los
afios, con altas prevalencias de enfermedades infecciosas que por lo general estdn
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relacionadas con necesidades insatisfechas, (falta de agua potable y de alcantarillado, manejo
inadecuado de basuras y excretas, hacinamiento, entre otras), que se refleja en las altas tasas
de muertes prevenibles como lo son las muertes por enfermedades diarreicas e insuficiencias
respiratorias agudas en menores de 5 afos, muertes por tuberculosis y muertes maternas,
perinatales e infantiles (20).

Las fuentes de informaciéon han mejorado con el trascurso de los afios, sin embargo existen
debilidades que no solo se reflejan en las estadisticas de la EPS Indigena, sino a nivel
departamental y nacional; encontrando a nivel nacional un porcentaje de notificacion de
eventos de interés en salud publica a SIVIGILA en promedio de un 75,38% en los ultimos 5
afios, que no alcanza las metas planteadas por el Instituto Nacional de Salud: 80% de
notificacion por Unidades Primarias Generadoras de datos (UPGD) y 90% por las Unidades
Notificadoras Municipales (UNM) (12).

Entre los afos 2007 y 2011 se identificaron en el Departamento del Cauca 64 muertes
maternas, de las cuales 23(35,93%) son de la EPS Indigena. La EPS Indigena en estos afios ha
presentado grandes variaciones en el trascurso de estos afios, con un promedio de 142,04
muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos en el Departamento del Cauca, con un pico
en el aflo 2007 para una tasa de 277,52 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos. El
promedio de la razon de mortalidad materna de la EPS Indigena es de 1,61 veces mayor que el
promedio de la del Departamento del Cauca (88,09 muertes maternas por cada 100.000
nacidos vivos). También se identificaron 868 muertes perinatales en el Deparatamento del
Cauca, de las cuales 189(21,77%) son de la EPS Indigena; con aumento progresivo en estos
afos, en promedio 20,09 muertes perinatales por cada 1.000 nacidos vivos, con un pico en el
afio 2010 para una tasa de 29,09 muertes perinatales por cada 1.000 nacidos vivos. El
promedio de la tasa de mortalidad perinatal de la EPS Indigena es 2 veces mayor que la tasa
promedio del Departamento del Cauca(14,31 muertes perinatales por cada 1.000 nacidos
vivos) (12,20,22).

La situacidon de mortalidad materna y perinatal es muy preocupante en esta institucién, sin
embargo no se describe el comportamiento de estos eventos, a pesar que se ha identificado a
la poblacidn indigena como grupo vulnerable frente a esta problematica. Los datos estadisticos
son relevantes, pues nos permiten comprender que estos eventos son un problema serio de
salud a nivel mundial, también es necesario sefialar dentro de una institucién cual es el
comportamiento de estos eventos y comparar estos indicadores con los del Departamento y
Colombia, para asi poder conocer cual es el comportamiento de los mismos y a quienes estd
afectando en mayor proporcidon y poder plantear estrategias de intervencién con el fin de
reducir su incidencia.

Por tal motivo, es de suma importancia abordar en términos de investigaciéon la mortalidad
materna y perinatal. Para tal fin, esta investigacidon pretende, a través de una metodologia
descriptiva, por un lado caracterizar el comportamiento de las muertes maternas y perinatales
en los uUltimos 5 afios en la EPS Indigena en el Departamento del Cauca.

Con esto se pretende lograr que el documento final se tenga en cuenta como base para
plantear estrategias de intervencién y también promover nuevas investigaciones en el tema,
que ayuden a mejorar la informacién que se tiene de estos eventos y asi mejorar el disefio de
programas dirigidos a disminuir la incidencia de la mortalidad materna y perinatal en esta
poblacién.



2. Estado del arte

La reduccién de la mortalidad materna y perinatal se ha considerado una prioridad de salud
en todos los paises del mundo y constituye un aspecto central de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio, como estrategia global para erradicar la pobreza y mejorar el bienestar de la
humanidad para el afio 2015(23); sin embargo siguen constituyendo un gran problema de
salud publica. La muerte materna implica el desequilibrio de un nucleo familiar, una tragedia
social y el riesgo a que el recién nacido y otros hijos padezcan mas enfermedades y mayor
probabilidad de morir (1).

Cabe destacar que los problemas de salud identificados en la poblacion materno infantil no
solo se habla en términos de vidas, aunque el costo es muy grande para la familia y la
sociedad, es tan solo una parte del problema, ya que las mismas condiciones que contribuyen
a la muerte, si bien no llega a la muerte, también causan discapacidades graves, que los
afectados a menudo padecerdn de por vida. Las repercusiones mas importantes son en los
neonatos: cada afo mas de un millén de nifilos que sobreviven tras sufrir asfixia durante el
parto desarrollan problemas tales como paralisis cerebral, dificultades de aprendizaje u otras
discapacidades. Por cada recién nacido que muere, al menos otros 20 padecen lesiones
debidas al parto, infecciones, complicaciones asociadas a la prematuridad y otras afecciones
neonatales. Sus familias, que no suelen estar preparadas para afrontar tales tragedias, quedan
profundamente afectadas. Demostrando asi que la salud y supervivencia de un recién nacido
estd estrechamente ligada a la de su madre. En primer lugar, porque las madres mads sanas
tienen bebés mas sanos; en segundo lugar, porque cuando una madre recibe una asistencia
insuficiente o nula durante el embarazo, parto y puerperio, implica lo mismo para su hijo
recién nacido (2).

Si bien la mortalidad materna ha descendido dramaticamente, en el mundo se estima que
cada minuto muere una mujer, diariamente mueren 1.500 y cerca de 536.000 mueren
anualmente por causas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio; la mortalidad
materna ha descendido menos de un 1% anual entre 1990 y 2005. Estas cifras estan muy por
debajo del 5,5% de disminucidon anual necesario para lograr la reduccién de la mortalidad
materna, propuesta en los Objetivos de Desarrollo del Milenio. La mayor parte de estas
muertes (mas del 99%, en 2005) ocurrieron en paises en desarrollo (2)

Al igual que ocurre con las muertes maternas, casi todas las muertes neonatales (98% en el
afio 2004) se dan en paises en desarrollo. El nimero total de muertes perinatales, concepto
qgue agrupa los partos mortinatos y las muertes neonatales tempranas debido a que ambas
resultan de causas obstétricas similares, fue de 5,9 millones de muertes en 2004. Los partos
mortinatos supusieron cerca de 3 millones de muertes perinatales en ese afio, y las muertes
neonatales tempranas 2,8 millones mas (3).

Por su parte, las tasas de mortalidad infantil y la mortalidad en menores de 5 afios las cuales se
habian estimado con una tendencia al descenso en una tercera parte, desde 1980 al 2000, han
sido retrasadas por el cambio irregular de la mortalidad neonatal; la Organizacién Mundial de
la Salud, muestra que la mortalidad neonatal en el afio 2004 correspondié a 3,7 millones de
nifios y nifias que murieron durante los primeros 28 dias de vida, tres cuartas partes
correspondientes a muertes neonatales tempranas que ocurrieron en la primera semana de
vida con 2,8 millones y de las cuales entre 925.000 y 1,6 millones se presentaron durante el
primer dia después del nacimiento; las muertes neonatales tempranas en 1980 correspondian
a un 23% de las muertes en menores de 5 afios, pasando a un 28% en el afio 2010(24).
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En América Latina y Caribe, se estima que el nUmero de muertes maternas en el afio 1990 era
de 21.000 y para el aino 2005 de 15.000, pasando de 180 a 130 muertes maternas por cada
100.000 nacidos vivos, que representa un 2% de reduccidn anual y un 26,3% de reduccidn total
entre estos afios. Ese descenso esta por encima del conseguido a nivel mundial, que fue de
5,4%(2). Las muertes maternas representan un 2,98% de las muertes maternas mundiales,
siendo un porcentaje bajo, sin embargo es un niumero global que no refleja las condiciones de
inequidad que vive la region.

Lo mismo pasa en las muertes neonatales; se ha registrado 13 muertes por cada 1.000
nacimientos vivos. Es una cifra inferior que la presentada a nivel mundial de 28 muertes por
cada 1.000 nacidos vivos; los indices mas bajos corresponden a paises industrializados, donde
en el afio 2004 se registrd sdlo 3 muertes por 1.000 nacidos vivos, y los indices mas elevados se
registraron en Asia meridional, Africa occidental y central con 41 y 45 muertes por cada 1.000
nacimientos vivos respectivamente(2). Cada afio, mueren mas de 190.000 neonatos en los
primeros 28 dias de vida. Se presentan en promedio en la regién de América Latina y Caribe
14,3 muertes neonatales por cada 1.000 nacidos vivos. Este promedio esconde enormes
diferencias entre paises; que va desde 9,7 en el Cono Sur, hasta 18,3 en el Caribe Latino(25).
Las muertes neonatales en la region, representan mas de un 60% de la mortalidad infantil y
casi un 40% de la mortalidad en menores de 5 afios de edad. Por otra parte, empeora la
situacidn perinatal ya que se presenta en promedio 21,3 muertes perinatales por cada 1.000
nacidos vivos(26).

Se estima que alrededor de 1 millén de gestantes no tienen acceso a la atencién del parto por
personal calificado, y que aproximadamente 744 mil mujeres no tienen ningun control del
embarazo. Por esta situacion, mds de 20.000 madres mueren durante el embarazo y el parto, y
mas de 200.000 recién nacidos mueren en los 28 dias seguidos al nacimiento(27). En zonas
rurales este problema se incrementa dado que el acceso a los suministros, equipo en
funcionamiento y servicios, es limitado. Ademads, una proporcién significativa de los
nacimientos en zonas rurales pueden ser atendidos por personal que no cuentan con la
capacitacién necesaria. En algunos paises a causa de practicas culturales en el parto y el
puerperio, se tiende a aislar a las madres y a los recién nacidos al interior de sus hogares
durante periodos variables de hasta seis semanas. La falta de autonomia de las mujeres, la
falta de conciencia sobre las necesidades materno-infantiles, las dificultades en el transporte y
la calidad deficiente de la atenciéon en algunos de los servicios marcan las diferencias en
salud(28).

América Latina y el Caribe es considerada una de las regiones mas dispares del mundo al
concentrar 14 de los 20 paises reconocidos como los mas inequitativos a nivel mundial (entre
los que se encuentra Colombia) (4); observando paises con un gran avance en la reduccion de
la mortalidad materna y perinatal, y otros cuyas tasas permanecen altas. Esto hace que existan
grandes diferencias en términos de indicadores de salud entre los paises, y enormes
inequidades al interior de cada uno de ellos.

A pesar de la escasa informacidn existente, diversos estudios realizados en la Regidon muestran
gue los mayores niveles de inequidad en los indicadores relativos a la salud y nutricién se dan
entre las madres, nifias, nifios y adolescentes indigenas (5,6,9,29). La razéon de Mortalidad
Materna, la Mortalidad Infantil y la Desnutricién Crdnica, es entre dos y tres veces mayor en
areas donde viven poblaciones indigenas, que en las dreas donde residen las poblaciones
hispanohablantes. En estos grupos, existe menor oferta y acceso a los servicios de salud,
especialmente los que logran ser resolutivos ante complicaciones que son causa directa de la
mortalidad materna e infantil; producto de la dispersién geografica, la escases de vias de
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comunicaciéon y las brechas culturales entre creencias y practicas en el cuidado de la salud,
existente entre las comunidades y los establecimientos de salud (10).

Ameérica Latina y El Caribe es una region pluriétnica y pluricultural. En la actualidad hay mas de
650 pueblos indigenas reconocidos por los Estados distribuidos principalmente en Centro y Sur
Ameérica. Estos presentan una diversidad de realidades territoriales y demograficas y poseen
diferentes estatus sociopoliticos en los paises donde se asientan. EIl comuin denominador es,
sin embargo, la discriminacién estructural que afecta a estos pueblos y se expresa en
marginalidad, exclusién y pobreza (5).

Esta situacién ha sido documentada en varios paises donde hay gran nimero de poblacién
indigena, por ejemplo, en Panama la probabilidad de morir antes del primer afio de vida es de
3,5 veces mas alta entre los nifios indigenas que entre los no indigenas (17,30). En Brasil se
observa que el 16% de las mujeres mayores de 15 afios ha perdido por lo menos un hijo nacido
vivo, cuando se lo analiza por etnia se distribuye en: el 33% de las mujeres indigenas mayores
de 15 afos perdié por lo menos un hijo, el 19% de las negras y el 12,83 de las madres blancas.
Esta relacion se acentla cuando nos encontramos en el nivel de ingreso menor. Para este
grupo de escasos recursos econdmicos la mortalidad infantil aumenta, siendo 42% de mujeres
indigenas que han tenido por lo menos un hijo fallecido, el 29% en afros (negras y pardas) y un
23% en las madres blancas pobres (31). En Guatemala, la mortalidad indigena materna
también es elevada, especialmente en Alta Verapaz que es el departamento de mayor
poblacién indigena del pais, se registraron en 1998 250 muertes para cada 1.000 nacidos vivos,
aproximadamente cinco veces mayor a la media nacional. La tasa de mortalidad neonatal, la
de 0 a 1 afio y la mortalidad en los menores de cinco es mds alta en la poblacién indigena
guatemalteca. Del total de nifios muertos menores de 5 afios, el 67,6 % corresponde a
indigenas y el 32 % a no indigenas. El riesgo relativo de las mujeres de tener un hijo nacido
muerto también se correlaciona con el origen étnico, siendo un 50% mayor para las indigenas
en relaciéon a las mujeres campesinas (31).

Segun una publicacién de OPS en México en el 2003 la probabilidad de morir durante el primer
afio de vida en los municipios con menor poblacion indigena fue de 25 por mil; en los
municipios con mayor poblacién indigena, de 53 por mil. Los autores concluyeron que esto
podia deberse a que la asignacién de los recursos de salud se relacioné de forma inversa con el
grado de marginacién de los municipios indigenas. Los médicos se concentraron mas en las
areas con baja poblacién indigena, las condiciones de vida en la poblacién indigena era muy
diferente al resto de la poblacién y se exponian a mayores riesgos y a mas desventajas en
cuanto a salud se refiere (32).

Se ha identificado que los pueblos indigenas tienen unas caracteristicas propias que
trascienden mas alla del pais, todos tienen su propia cultura, creencias, y hasta necesidades
insatisfechas que son comunes, por lo que en muchos de los estudios realizados en paises
donde hay poblacién indigena se ve reflejada la situacion de los pueblos indigenas
colombianos; que han llevado a clasificar esta situacion como un problema de equidad en
salud. La inequidad en salud en las comunidades minoritarias como las indigenas se pone en
evidencia en las grandes diferencias de los indicadores de salud y de acceso a los servicios
segun los diferentes grupos humanos (17-19,31). En Colombia habita una poblacidon de
1.392.623 indigenas, los que constituyen el 3,43% del total nacional(21). De la poblacion
indigena, 1.081.399 (78,4%) habitan en el area rural y 297.485 (21,6%) se encuentran en areas
urbanas.

Y al igual que muchos otros paises, en Colombia la mortalidad materna y perinatal continlda
siendo un preocupante problema de salud publica, que refleja la vulneracién de los derechos a
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la salud y a la vida. A pesar de ser un pais donde el porcentaje de partos atendidos en
instituciones de salud y con gestantes asistiendo cada vez mds a recibir atencion prenatal en
mas del 90%, persisten problemas de calidad en los servicios, que se traducen en 73 muertes
maternas por cien mil nacidos vivos (11). Estas cifras han permanecido estables a lo largo de
los afios, con un promedio de 79,69 desde el afio 2000 hasta el 2010, encontrando las cifras
mas altas en el afio 2000 con 104,94, y la mas baja en el 2008 con 62,76 (12).

Reducir la mortalidad materna y perinatal es una de las metas prioritarias para Colombia, no
solamente por ser una determinante del nivel de desarrollo alcanzado en el pais y estar
incluida en las metas y objetivos del milenio, sino porque asi ha sido considerado en los
desarrollos técnicos y normativos de la politica nacional de salud publica adoptada en
Colombia en los ultimos afos. Por ello Colombia fij6 como metas nacionales reducir la
mortalidad a 62,4 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos en 2010, y en 45 por 100.000 a
2015(33). Las cifras varian a lo largo del territorio nacional, donde sélo nueve departamentos
ya alcanzaron la meta de 45 muertes por cada 100.000 nacidos vivos, grupo en el que se
destacan los departamentos de Quindio, Huila y Meta con las tasas mas bajas (13). La
mortalidad perinatal ha descendido de 17 a 24 muertes perinatales por cada 1.000 nacidos
vivos, entre el 2000 y 2005, principalmente en las regiones Oriental y Bogotd. Cauca se ubica
entre los departamentos con las mayores tasas (24 muertes perinatales por mil nacidos vivos)
(12). Esta situacién puede estar justificada por un perfil caracterizado por residencia
poblacional de un 60,92% en zona rural, un 10,45% de analfabetismo, un 16,5% de poblacién
gue migra frecuentemente por dificultad para conseguir trabajo, amenaza para su vida, entre
otras (14); ademas un 20,97% (247.987) de la poblacion pertenece al grupo étnico indigena,
siendo uno de los departamentos con mas concentracién de pueblos indigenas a nivel
nacional.

En el Departamento del Cauca se ubicada una Empresa Promotora de Salud Indigena la cual
tiene un 71,76%(213.427) indigenas en el Departamento del Cauca afiliados a EPS Indigena,
siendo el departamento con mayor proporcién de afiliados para la empresa, estos afiliados
indigenas corresponden a un 91,54% del total de la poblacién indigena del Departamento
(233.135 indigenas en el Departamento del Cauca) (21). La situacidn de salud de la poblacién
afiliada, se caracteriza por un deterioro a lo largo de los afos, con altas prevalencias de
enfermedades infecciosas que por lo general estan relacionadas con necesidades insatisfechas,
(falta de agua potable, alcantarillado, buen manejo de basuras y excretas, hacinamiento, entre
otras), que se reflejada en las altas tasas de muertes prevenibles como lo son las muertes por
enfermedades diarreicas e insuficiencias respiratorias agudas en menores de 5 afios, muertes
por tuberculosis y muertes maternas, perinatales, e infantiles (22).

Entre los afios 2007 y 2010 se identificaron en el Departamento del Cauca 64 muertes
maternas, de las cuales 23(35,93%) son de la EPS Indigena (22,33). La EPS Indigena en estos
afios ha presentado grandes variaciones con un promedio de 142,04 muertes maternas por
cada 100.000 nacidos vivos, con un pico en el afio 2007 para una tasa de 277,52. El promedio
de la tasa de mortalidad materna de la EPS Indigena supera en un 62% la tasa promedio(88,09)
del Departamento del Cauca. Tambien se identifico 868 muertes perinatales en el
Deparatamento del Cauca, de las cuales 189(21,77%) son de la EPS Indigena; con aumento
progresivo en estos anos, en promedio 20,09 muertes perinatales por cada 1.000 nacidos
vivos, con un pico en el afio 2010 para una tasa de 29,09. El promedio de la tasa de mortalidad
perinatal de la EPS Indigena supera en un 49,19% la tasa promedio(14,31) del Departamento
del Cauca (22,33).

La situacidon de mortalidad materna y perinatal en el Departamento del Cauca es aportada en
su mayor porcentaje por la poblacion indigena y es reconocido como grupo vulnerable frente a
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esta problemadtica; en la EPS Indigena se ha calculado por medio de indicadores, sin embargo
no se ha analizado el comportamiento de la misma; por lo que es importante un analisis mas
riguroso de los datos estadisticos, pues nos permiten comprender que estos eventos son un
problema serio de salud a nivel institucional, departamental, nacional y mundial; pero también
es necesario sefialar que los causales de dicho fendmeno son variables y dependen del
contexto. Es de suma importancia el abordar en términos de investigacion la mortalidad
materna y perinatal, por lo cual se plantea y desarrolla una metodologia descriptiva en la cual
se considera el caracterizar el comportamiento de las muertes maternas y perinatales en los
ultimos 5 afios en la EPS Indigena en el Departamento del Cauca. Con esto se pretende lograr
que el documento final se tenga en cuenta como base para plantear estrategias de
intervencién y también promover nuevas investigaciones en el tema, que ayuden a mejorar la
informacién que se tiene de estos eventos y asi mejorar el disefio de programas dirigidos a
disminuir la incidencia de la mortalidad materna y perinatal en esta poblacion.

3. Marcos de referencia
3.1. Marco tedrico

La incertidumbre de las estimaciones de la mortalidad materna y perinatal no permite hacer
ninguna evaluacién precisa de las tendencias, ademds estudios donde se evidencie las
diferencias de prevalencia de mortalidad materna y perinatal entre grupo étnicos son escasos
en Colombia. A pesar que se ha identificado debilidades, en intervenciones dirigidas a la
atencién materno infantil (34); y conociendo que Colombia es un pais que se caracteriza por su
diversidad étnica y cultural, son pocos los avances que se han hecho frente a esta
problematica(35). Ante esto, se ha planteado el abordaje del tema de manera descriptiva para
contribuir con informacién actualizada acerca de la problematica de mortalidad materna y
perinatal que se evidencia con mayor frecuencia en las comunidades indigenas en el
Departamento del Cauca, especialmente en una EPS Indigena que ha detectado un aumento
en el numero de casos a lo largo de los ultimos afios y la cual tiene un 91% de la poblacion
indigena del Departamento como afiliados.

Las causas de la muerte materna indigena responden a un complejo problema de salud
publica. Por lo que diferentes organizaciones interesadas en la salud mundial plantean abordar
la tematica en torno al modelo de determinantes sociales de la salud(2,7,17,24,25,27,36-44),
la cual permitird abordar el tema de manera holistica y poder comprender la interaccién entre
diferentes factores como lo son el econdmicos, el acceso y la calidad de la atencidon médica, las
creencias y costumbres que rigen el comportamiento de las familias, la dificultad con la que el
sistema de salud occidental se relaciona con las poblaciones indigenas y sus diferencias con el
sistema de salud tradicional, politicas del Estado, entre otras(45).

El Instituto Nacional de Salud también se ha basado en este abordaje para guiar la vigilancia
epidemiolégica de estos casos, desde el afio 1996, con la publicacién de la OPS de un
documento titulado «Guias para la vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna», en el
cual Cinthya Berg, Isabella Danel y German Mora recogieron las conclusiones de la Reunidn
sobre la Actualizacidon de las Guias de Vigilancia Epidemioldgica de la Mortalidad Materna,
realizada en Atlanta en el afio 1995 (46); y donde se plantean una serie de estrategias para
recolectar informacién, dirigir el andlisis y generar recomendaciones especificas para
disminuir las muertes maternas. Desde entonces se han establecido protocolos que son
actualizados anualmente para seguir con la vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna
y perinatal.
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Estos buscan contar con informacién precisa, confiable y oportuna acerca de esas muertes,
incrementar la disponibilidad, la calidad y el uso de la informacién relevante de las muertes
maternas y perinatales es esencial para dictar las politicas y para mejorar la calidad de la
atencién de las embarazadas y de sus productos. La ausencia de informacién o la mala calidad
de la misma contribuyen a que se perpetue la pasividad e impide que se tomen las decisiones
necesarias para impactar en los indicadores (47,48).

La vigilancia epidemioldgica, que permite identificar los factores determinantes de la muerte
materna y perinatal y las soluciones para prevenirla, se puede enfocar desde dos perspectivas:
una, individual, que permite a las IPS identificar los factores determinantes con el fin de
implementar mejoras puntuales y especificas, para prevenir nuevas muertes por factores
similares; y una perspectiva poblacional, para modificar las politicas en salud publica y
canalizar acciones colectivas.

Si se acepta que la mortalidad materna comparte los mismos factores determinantes que la
muerte perinatal (49), se pueden integrar datos de la madre y del feto o recién nacido para
hacer el andlisis individual de estos casos. El grupo CEMIYA, del Valle del Cauca, y el Centro
Asociado al CLAP — OPS/OMS de la Universidad de Antioquia, han aplicado este modelo de
analisis a los casos de muerte perinatal, logrando de una manera agil detectar todos los
factores médicos y no médicos determinantes de las muertes y elaborar los respectivos planes
de mejoramiento (50,51).

Las ventajas de abordar el tema a parir de este método son el permitir establecer el
comportamiento de estos eventos en la EPS Indigena, comparar los indicadores con los del
Departamento y Colombia, y poder describir demografica y clinicamente los casos, que a la vez
permitirdn direccionar los programas de prevencién de la mortalidad materna y perinatal.

Las desventajas en el desarrollo de la investigacion son el no ver qué pasa detras de cada caso,
ya que el contexto juega un papel importante en la presencia de estos casos. Sin embargo
podremos observar de manera global los factores relacionados mdas comunes.

3.2.Determinantes de la mortalidad materna y perinatal

La salud de las madres y los recién nacidos se hallan intrinsecamente relacionadas, dado que
un alto porcentaje de las muertes en menores de un afo se debe a deficiencias en los servicios
de salud que muchas mujeres reciben durante el embarazo y el parto, y la posibilidad de los
cuidados maternos al recién nacido; de modo que en numerosos casos prevenir sus muertes
requiere la aplicacién de las mismas intervenciones (1,3).

Los factores determinantes de la muerte materna pueden estar relacionados con el contexto
social, y entre ellos se destacan el estado de inferioridad econdmica, educativa, legal o
familiar, y los relativos a su estado de salud como son su conducta reproductiva, asi como el
acceso y la calidad de los servicios de salud.

Las inequidades en salud se ven reflejadas en marcadas disparidades para las poblaciones que
viven en situacion de mayor desventaja. En los paises con poco desarrollo las mujeres tienen
poca autonomia tanto para la toma de decisiones como el actuar para cuidar su salud. Las
mujeres indigenas, las pobres, las que viven en zonas rurales, las adolescentes y jovenes y las
que reciben menos educacion son los grupos de mujeres que presentan la proporciéon mas alta
de muerte materna (6,7,24,28).
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Las nifias y las mujeres no tienen un proyecto de vida claro, muchas de ellas no va mas alla de
conformar una familia y tener hijos, y esto estd estrechamente relacionado con las
oportunidades de educacién. La falta de educacién hace que las mujeres desconozcan sus
derechos y las opciones que ofrece el sector salud (5,18,40).

El inicio temprano de la vida sexual, hace que exista mayor riesgo de infecciones de
transmisidn sexual, o a embarazos tempranos, no deseados y por consiguiente a abortos
inducidos y otras complicaciones relacionadas (24).

La falta de acceso a los métodos de planificacidn familiar expone a las mujeres a embarazos no
deseados en edades extremas, a abortos inducidos, y a mayor pobreza (25,38,42). En cuanto a
las edades extremas el riesgo es mas alto al inicio de la vida fértil, baja entre 20 y 29 afios y
vuelve a aumentar con edades mayores. Las mujeres que tienen cuatro o mas hijos presentan
razones de mortalidad materna superiores a 120 mientras que las que tienen 2,3 o menos hijos
presentan razones por debajo de 64. De igual manera, en las zonas donde la prevalencia del
uso de anticonceptivos es superior al 74% presentan razones de mortalidad inferiores a 74,
mientras donde la prevalencia es de 62% o menos la razén aumenta (25).

El trabajo fisico arduo y la mala nutricién hacen que las mujeres de bajos recursos econémicos
sean mas propensas a tener complicaciones durante el embarazo, parto o puerperio (7,25).

La falta de acceso a los servicios de salud por dificultades geograficas, econémicas o culturales,
o por la ausencia de estos servicios en las comunidades, es un factor determinante para el
aumento de las razones de mortalidad (28,38,42). En nuestro pais coexisten otros factores
que dificultan la atencién en salud, como el conflicto armado, el desplazamiento forzado y las
limitaciones de la cobertura del Sistema General de Seguridad Social en Salud (25).

En el periodo de 1995 a 2000 el 27,3% de las muertes maternas pertenecian al régimen
subsidiado, el 20% al régimen contributivo, el 17,5% eran pobres no afiliadas y en el 25%
restante se desconocia el régimen de afiliacidn (25)

También se da el caso de algunas mujeres que no logran una adecuada comunicacion con los
proveedores de la asistencia médica porque se sienten avergonzadas, maltratadas o
irrespetadas, y esto se refleja luego en ausencia al control prenatal (38,42).

Cuando el personal de salud no tiene un entrenamiento adecuado en salud materna, es
factible que se presenten fallas en el manejo de las complicaciones obstétricas y esto
contribuye al aumento de la morbimortalidad materna (24,27).

Los determinantes de la mortalidad perinatal estdn muy ligados al cuidado de la salud
materna, y al cuidado posterior al parto como también con el desarrollo social y tecnoldgico de
la sociedad en términos de prestacion de los servicios de salud y con los conocimientos,
habitos y actitudes que tiene los profesionales de la salud y los mismos padres (34,47).

La reduccidon de la mortalidad materna y perinatal debe sustentarse en la necesidad de actuar
sobre los factores determinantes de las muertes y de los problemas de salud reproductiva.
Para esto no solo debe actuar el sector salud, sino que debe existir un trabajo articulado
multisectorial.
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3.3. Marco legal en el cual esta enmarcado el problema

La salud es un derecho que tiene una naturaleza colectiva y por lo tanto tiene que ser
garantizado a los pueblos indigenas (53). En Colombia antes de la ley 100 de 1993 los pueblos
indigenas podian desarrollar proyectos de atencion a la poblacién gracias a la Resoluciéon
10013 de 1981 (Ministerio de Salud, 1981)(54) . Estableciendo gratuidad del servicio de salud
y resalta la relevancia que tienen los promotores de salud dentro de la comunidad, al conocer
el idioma vy territorio, el cuidado de la salud teniendo en cuenta la medicina tradicional. Con la
ley 100 los pueblos indigenas pasan a ser parte del régimen subsidiado del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) (Ministerio de la Proteccion Social, 1993)(55).

La autonomia de los pueblos indigenas, basada en la Ley de Origen o Derecho Propio al tener
diferencias particulares en la forma de organizar su Gobierno Propio, incluye en algunos casos
la creacion de instituciones propias que cumplan determinados fines, como es el caso de salud,
donde se constituyen asociaciones de cabildos y/o autoridades indigenas (AATI), e
instituciones de salud, como las Entidades Promotoras de Salud Indigena (EPS 1), al igual que
las Instituciones Prestadoras de servicios de Salud Indigena (IPS |); estas instituciones tienen la
capacidad para ejecutar proyectos de acuerdo a las costumbre indigenas (56-58).

Estos avances permiten construir e ir implementando una participacion de los indigenas en la
salud para asi empezar a desarrollar e impulsar el modelo de salud propio basado en la
medicina tradicional.

A pesar que el Gobierno reconoce el Convenio 169 de la Organizacién Internacional del Trabajo
(OIT) por medio de la ley 21 de 1997 (58), donde se establece que los pueblos indigenas
pueden decidir la forma como gestionan sus necesidades y derechos, dando respeto a su
cultura; y en salud estableciendo que el sistema debe tener en cuenta la medicina tradicional
en materia de atencién y medicamentos. Hay falta de cumplimiento ya que el SGSSS no tiene
en cuenta la interculturalidad de la salud (57).

Otra dificultad importante es que las instituciones indigenas, al ser entidades de caracter
publico especial, son vigiladas y controladas por las ATTI y la Superintendencia Nacional de
Salud. Los dos sistemas normativos diferentes han generado conflictos, que dificultan el
fortalecimiento e implementacion salud propia. Ya que el control de la AATI estd basado en las
normas y leyes tradicionales, es decir, se tiene en un concepto de la salud que va mas alld de la
salud y la enfermedad; mientras que la Superintendencia de Salud, al ser una institucion del
Estado, basa todos sus procedimientos de control y evaluaciéon de acuerdo a un concepto de
salud hegemodnico y biomédico. Haciendo que en los procedimientos administrativos se
presenten controversias, dado a que las instituciones del Estado no manejan ni tienen en
cuenta criterios de evaluacion interculturales. Esta situacidon pone en riesgo las licencias de
funcionamiento de las EPS-l y el retroceso de los pueblos indigenas en Colombia.

Ademas se presentan muchos obstaculos para acceder al servicio de salud. En Colombia,
algunos indigenas no son participes en el SGSSS al no tener un documento de identidad; de
igual forma, el conflicto armado impide que se realicen misiones médicas en la zona rural. Hay
deficiencias en la infraestructura de instituciones de salud, vias de trasporte inadecuados, poca
asignacion de recursos, barreras que impiden el acceso y problemas relacionados con la
calidad, cuando se trata de llevar servicios de salud a la zona rural donde se ubica la mayor
parte de la poblacidon indigena (35).

A pesar de reconocerse la autonomia de los pueblos indigenas en Colombia las EPS | y las IPS |
deben basarse en la Resolucidn 412 de 2000 del Ministerio de Salud, para adecuar el
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cumplimiento de las actividades, procedimientos e intervenciones de acuerdo a las normas y
leyes tradicionales de cada pueblo indigena. La ley 691 no permite invertir recursos en
medicina tradicional, sélo a través de programas especiales, afectando la ejecuciéon de un
sistema de salud propio y desarrollo de la interculturalidad de la salud (57).

A nivel internacional teniendo como referencia la problematica en salud materna y con el fin
de promoverla, se adopto una iniciativa denominada “Maternidad sin Riesgo”, lanzada en 1987
por la OMS, el UNICEF, el FNUAP, el Banco Mundial y otras organizaciones directamente
interesadas en la salud materna, las cuales colocaron a la mortalidad materna en el primer
plano de la salud publica internacional. En los 90, la region de Latino América, el Caribe y el
compromiso de los paises miembros y de las Agencias de Cooperacion Internacional: hicieron
la declaracién de Objetivos de Desarrollo del Milenio en el afio 2000, incluyéndose como
quinto objetivo mejorar la salud materna.

En mayo de 2004, en Ginebra, se lanzo la “Estrategia de Salud Reproductiva”, adoptada por la
572 Asamblea Mundial de la Salud, y posteriormente la iniciativa por una Maternidad Segura,
conmemorados en octubre 2007 con la conferencia Women Deliver en Londres, que tras otras
campanas para la salud materna y neonatal, tales como Women Deliver for Women, generaron
mayor impulso al tema de la salud materna en la agenda global.

En Colombia se estd involucrado en un contexto normativo y politico que busca la reduccion
de la mortalidad materna, a través de la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva del
2003, acompafiada de la normatividad en Promocién, Prevencidén y atencidon a eventos en
Salud Sexual y Reproductiva, de fortalecimiento de la gestién, vigilancia en Salud Publica y
Garantia de la Calidad, donde se incluyo el Plan de Choque para la reduccién de la Mortalidad
Materna, protocolo de Vigilancia en SP de la Mortalidad Materna y el CONPES 091 de 2005
donde enmarca las estrategias para alcanzar los objetivos de desarrollo del milenio a nivel
nacional.

En la Constitucion Politica de 1991, hace referencia a los derechos de salud sexual vy
reproductiva, ademas de recalcar que garantiza la salud (art 49), establece beneficios a favor
de la mujer (art 43) y estipula los derechos de los nifios (art 44).

La Ley 100 de 1993 vy sus reformas 1438 de Enero de 2011, al igual que la ley 715 de 2001 y su
reglamentacién, donde se plantea la formulacidn de la politica en salud publica y define las
prioridades en salud publica donde se encuentran la salud infantil y la salud sexual y
reproductiva, la Resolucidon 412 y 3384 de 2000 donde se incluyen guias de atencion para la
proteccion especifica (atencién del parto, planificacion familiar para hombres y mujeres);
deteccién temprana (alteraciones del desarrollo del nifio y el joven, alteraciones de la
gestacion, cancer cervicouterino y seno); y atencion y recuperacién (complicaciones del
embarazo, Infecciones de Transmision Sexual, violencia contra la mujer y la infancia).

Las EPS e IPS Indigenas han venido trabajando en el disefio y ejecucién de programas de salud
intercultural en especial los dirigidos a la mujer gestante, sus recién nacidos y nifios con la
finalidad de mejorar las condiciones de vida, y la reduccién de la mortalidad materno infantil;
encontrando varias dificultades, ya que desde la medicina tradicional el concepto salud-
enfermedad es mds amplio, por lo que los objetivos de desarrollo del milenio y sus metas no
logran determinan puntos importantes dentro de la salud del pueblo indigena, ni tampoco
guiar el disefio de programas o proyectos de salud, que garanticen una atencién en salud
integral, oportuna, familiar, comunitaria e intercultural. Y teniendo en cuenta que es una
poblacién donde se concentran las mayores tasas de mortalidad materna y perinatal es
necesaria una intervencién inmediata y adecuada a sus necesidades (35).

18



Por lo que se hace necesario abordar en términos de investigacién la mortalidad materna y
perinatal en poblacién indigena, determinando el comportamiento de las mismas en los
ultimos 5 afos en una EPS Indigena en el Departamento del Cauca, el cual como caracteristica
particular a grupos indigenas de Latino América se mantiene por encima de los indicadores
departamentales. Con esto se pretende relacionar cdmo los determinantes en salud influyen
en la presencia de estos eventos; y lograr que el documento final se tenga en cuenta como
base para la creacién de un programa de atencién intercultural para la mujer gestante
indigena y el recién nacido, que se ajuste a esta poblacion, ademds de promover otro tipo de
estudios en el tema, todo con el fin de contribuir a la prevenciéon nuevos casos de mortalidad
materna y perinatal.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es el comportamiento de la mortalidad materna y perinatal presentada en una EPS
Indigena en el departamento Cauca entre los afios 2007 a 2011°?

4. Objetivos
4.1. Objetivo general
Describir el comportamiento de la mortalidad materna y perinatal presentado en una EPS
Indigena del departamento del Cauca entre los afios 2007 a 2011.
4.2. Objetivos especificos
* Comparar la razén de mortalidad materna y tasa de mortalidad perinatal de la EPS Indigena
frente a las presentadas en el Departamento del Cauca y en Colombia.

» Describir socio demografica y clinicamente los casos de mortalidad materna y perinatal de
la EPS Indigena en el Departamento del Cauca.

5. Metodologia

5.1. Tipo de estudio
Se realizé un estudio mediante el método cuantitativo, a través de estudio descriptivo, que
caracteriza las muertes maternas y perinatales presentadas en una EPS Indigena en el
departamento del Cauca entre los afios 2007 a 2011.

5.2. Area de estudio

El drea de estudio de esta investigaciéon es el Departamento del Cauca, en particular, la
poblacién afiliada a una EPS Indigena de dicho departamento. La poblacién indigena es
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reconocida por su vulnerabilidad. Su propia forma de ver el mundo y sus particularidades
culturales y linglisticas han sido amenazadas por siglos de opresién y dominacién cultural,
politica, econédmica y social por parte de grupos socioecondmicos mas fuertes. La situacion de
los derechos humanos de los pueblos indigenas en Colombia continta vulnerdndose a pesar
del reconocimiento constitucional de estos derechos.

Es una poblacién generalmente pobre, con bajos niveles educativos, residentes en zona rural,
con dificil acceso a servicios basicos y de salud, por situaciones relacionados con la guerra, el
narcotrafico, o a la presidon de multinacionales por la apropiacion de recursos naturales de sus
zonas. Esta situacién se ve reflejada en su salud, y analizando sus determinantes sociales, se
encuentra la necesidad de actuar inmediatamente a favor de esta poblacion.

Con respecto al resto de las poblaciones indigenas de Colombia, la poblacién indigena del
Cauca es una de las mas representativas a nivel nacional, y no solo en su concentracion
poblacional, sino en su desarrollo socio politico; sin embargo, presentan caracteristicas tipicas
que la hacen una poblacién sumamente vulnerable. El 91,54% del total de la poblacion
indigena en el Departamento se encuentra afiliado a una EPS Indigena, en la cual se va a
observar el nimero de casos de mortalidad materna y perinatal a lo largo de los afios 2007 a
2011.

Esta investigacién es sumamente necesaria en la EPS Indigena, ya que en el transcurso de los
afios ha sido la EPS del régimen subsidiado que mas ha aportado casos de muerte materna y
perinatal a las estadisticas del Departamento del Cauca. Esta es una EPS que fue conformada
por las asociaciones indigenas de las diferentes zonas del Departamento del Cauca, por lo que
es considerada una EPS de los comuneros y para los comuneros. Al igual que cualquier otra
EPS de régimen subsidiado administra los recursos de salud de su poblacién afiliada, garantiza
el acceso a los servicios de salud contemplados en la normatividad actual que rige el Sistema
General de Seguridad Social, ademas de contar con programas especiales como lo es el
Proyecto de Salud Indigena, el cual es propia de la EPS y busca fortalecer la medicina
tradicional, la autonomia alimentaria y el fomento de salud de forma intercultural. Cuenta con
programas propios interculturales dirigidos al cuidado de la mujer gestante y al recién nacido,
como también un plan para la reduccidn de la mortalidad materna y perinatal; sin embargo se
sigue presentado dificultades de salud en esta poblacién, y como es conocido se han venido
aumentando los casos de mortalidad materna y perinatal en el transcurso de los afios.

La mortalidad materna y perinatal se ha considerado uno de los puntos prioritarios donde se
enfocan varias acciones de intervencién desde la EPS Indigena, Programa de Salud del CRIC,
las secretarias de salud Departamental y municipales, las IPS Indigenas, IPS publicas y privadas,
asociacién de cabildos zonales, autoridades indigenas y comunidad en general. Por lo que se
hace necesario adelantar investigaciones en esta area e inversidn en programas que se
adapten a las necesidades de esta poblacion.

5.2.1. Poblaciény muestra
En una EPS Indigena, se tomaron todos los casos de mortalidad materna y perinatal
documentados por el Instituto Nacional de Salud a lo largo de los afios 2007 a 2011 en el

Departamento del Cauca, por lo tanto no se requirid de muestreo para tener la poblacion
objeto.
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5.2.2. Variables de mortalidad materna y perinatal

5.2.2.1. Variables socio demograficas

Tabla 1. Variables socio demograficas (datos de la madre)

Variable L . Tipo de . Método de
Definicion operacional . Valores posibles . .
variable recoleccion
r I = — Fich ficacis
Edad materna dad dela ma'dre en afos Cuantl.tatlva 10, 11,12 ... n afios icha notificacién
cumplidos continua SIVIGILA
. Numero de afios de Categodrica Ninguna, Primaria, Secundaria Ficha notificacién
Escolaridad X ) L er L SIVIGILA
escolaridad de la madre nominal Superior Sin informacién
Fich tificacio
. Actividad principal de la Categorica Trabajo,Estudio, Buscar icha notiticacion
Ocupacién - ) . L. SIVIGILA
madre en el dltimo mes nominal trabajo, Oficios del hogar...
Etnia con la cual se identifica Categoérica Indigena, ROM, Raizal, Ficha notificacién
Pertenencia étnica g. Palenquero, Afrocolombiano, SIVIGILA
la madre nominal
Otros
. . Personas con quien Categodrica Cényuge, Familia, Sola, Otro Ficha notificaciéon
Convivencia L . P
compartia vivienda nominal ¢Cual? SIVIGILA
icipio de los 42
- . . Municipio donde residia Categodrica r.lrn.unluplo €los Ficha notificacion
Municipio de residencia - . municipios del Departamento
(dltimos 6 meses) nominal SIVIGILA
del Cauca
Lugar de residencia Lugar donde residia (ultimos Categodrica Cabecera municipal, Centro Ficha notificacién
& 6 meses) nominal poblado, Rural disperso SIVIGILA
5.2.2.2. Variables clinicas
Tabla 2. Variables de antecedentes maternos
Variable L, . Tipo de . Método de
Definicion operacional . Valores posibles ‘.
variable recoleccion
No uso método por
desconocimiento, No uso
L. . e . - L. método por acceso, No uso Ficha notificacién
Regulacién Método de planificacion familiar Categoérica .
X . . método por que no deseaba SIVIGILA
fecundidad usado para regular fecundidad nominal . e
Natural, Dispositivo
intrauterino, Hormonal,
Barrera, Quirurgico
Partos Nimero de partos vaginales Categodrica 123.. nveces Ficha notificacién
vaginales P g discreta T SIVIGILA
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Tabla 3. Variables de factores de riesgo y complicaciones

Variable .. . . Tipo de . Método de
Definicién operacional . Valores posibles ‘.
variable recoleccion
Ninguna, Hipertensiéon crénica
Cardiopatias, Diabetes, Mola
hidatiforme, RN pretermino
RN de bajo peso, RN macrosémico
Trastorno  mental, Obesidad,
Desnutricidon crénica, Intergénesis .
o L Ficha
Antecedentes Tipo de patologias previas al dltimo Categorica menor a 2 afios, ITS distintas a notificacion
: po de patologias p 8¢ VIH, sifilis y HB, VIH-SIDA, Otras
de riesgo embarazo nominal . . . SIVIGILA
infecciones,RH negativo,
Tabaquismo, Alcoholismo,
Sustancias psicoactivas,
Deficiencias socioecondmicas,
Sifilis
Hepatitis B, Otros factores de
riesgo, Gingivitis o periodontitis
Preeclampsia, Eclampsia, Sind
HELLP, Diabetes  gestacional,
Sepsis, Hemorragia ler trimestre,
Hemorragia 2do trimestre,
Hemorragia 3er trimestre,
. Desproporcion  cefalo  pélvica, Ficha
Complicaciones . L - L . . P
durante el Tipo de complicaciones presentadas Categorica Retardo crecimiento intrauterino, notificacion
durante el embarazo nominal Enfermedad autoinmune, Malaria, SIVIGILA
embarazo . .
Embarazo no deseado, Violencia
contra gestante, Otras
complicaciones, Gestacién
producto de violencia sexual, Feto
incompatible con la vida, Sintomas
depresivos.
Tabla 4. Variables de antecedentes prenatales
Variable L . Tipo de . Método de
Definicion operacional . Valores posibles L.
variable recoleccion
Nimero de Ndmero de consultas para control Cuantitativa Ficha notificacidn
controles . . 4,5,6... n veces SIVIGILA
prenatal realizadas continua
prenatales
Inicio controles Semana gestacional en la que inicia Cuantitativa 4,5,6... 42 semanas de Ficha notificacion
prenatales controles prenatales continua gestacion SIVIGILA
Identificacion finicion de ri
Clasificacion dentificacio yde,' clo de esgo Categodrica Alto riesgo, bajo riesgo, sin Ficha notificacion
. en el embarazo seglin condicionantes . .
del riesgo . nominal riesgo SIVIGILA
del mismo.
Tabla 5. Variables de antecedentes de embarazo y puerperio (muerte materna)
Variable L . Tipo de . Método de
Definicion operacional . Valores posibles . .
variable recoleccion
Momento en
que ocurrié la Categorica Gestacion, Parto, Puerperio Ficha notificaciéon
muerte Etapa en la que ocurre la muerte nominal <24 horas, Puerperio >24 horas SIVIGILA
materna
: ] Categodrica Vaginal, Cesarea, Ficha notificaciéon
T r Ti resen
ipo de parto ipo de parto presentado nominal Instrumentado, ignorado SIVIGILA
Medico general, Medico . e .
Persona que - L Ficha notificacién
. . Categorica obstetra, Enfermera, Auxiliar
atiende el Persona que atiende el parto . ) SIVIGILA
parto nominal de enfermeria, Promotor de

salud, Partera, Otro
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Tabla 6. Variables de causa de muerte

Variable s . Tipo de . Método de
Definicién operacional . Valores posibles .,
variable recoleccion
Causa de - . Categorica Ficha notificaciéon
Causa bdsica relacionado a la muerte . n causa
muerte nominal SIVIGILA
Determinacién . L. Historia clinica . e .
Forma en que se determina causa Categodrica . Ficha notificacién
causa de . ) Autopsia verbal
basica de muerte nominal X SIVIGILA
muerte Necropsia
. L Ficha notificaciéon
Demoras Tipo de demoras encontradas en el Categfmca Sl SIVIGILA
caso nominal NO
Tabla 7. Variables de notificacion
Variable . . Tipo de . Método de
Definicion operacional . Valores posibles . .
variable recoleccion
Sitio de Cateedrica IPS IV Nivel, IPS 11l Nivel, IPS | Ficha notificacion
L Lugar donde ocurre la muerte g' Nivel,Via publica, Durante el SIVIGILA
defuncion nominal L
traslado, Domicilio
Municipio que Municipio notificador del evento Categérica n mlfn.ic‘ipio de los .1102 Ficha notificacién
notifica nominal municipios colombianos SIVIGILA
Tabla 8. Variables datos adicionales para muerte perinatal
Variable L . Tipo de . Método de
Definicion operacional . Valores posibles L.
variable recoleccion
Momento de . e g
ocurrencia de Categodrica Anteparto, Intraparto, Prealta Ficha notificacién
Momento en que ocurre la muerte g. parto, parto, ! SIVIGILA
la muerte X nominal Posalta
. perinatal
perinatal
Peso Peso en gramos del feto o recién Cuantitativa Ficha notificacién
nacimiento nacido continua 500, 600...n gramos de peso SIVIGILA
Edad Edad del fem:ssa'\iieé: semanas de Cuantitativa 22, 23,24... 42 semanas de Ficha notificaciéon
gestacional g continua gestacion SIVIGILA

Edad neonatal
en el momento

Edad del recién nacido segun

Cuantitativa

1,2,3... 6 dias después del

Ficha notificaciéon
SIVIGILA

minutos, horas, dias de vida después continua nacimiento
de la muerte L
del nacimiento
Persona quien , . .
.q . . L, , . Neonatdlogo, Pediatra, Medico . e ..
realiza Persona quien realiza adaptacion Categorica - Ficha notificacién
L, ) general, Enfermera, Auxiliar de
adaptacion neonatal nominal , SIVIGILA
enfermeria, Partera, Otro
neonatal

5.2.3. Recoleccion informacion

Se tomo la base de datos del Instituto Nacional de Salud desde el afio 2007 hasta el afio 2011,
de los casos de muerte materna y perinatal presentados en afiliados a la EPS Indigena en el
Departamento del Cauca, los cuales fueron notificados al SIVIGILA por parte de la red de
prestadores en su respectiva ficha de notificaciéon epidemioldgica.

Estos datos resultaron de la comparacion y concordancia RUAF-DANE por parte de la
Secretaria Departamental de Salud del Cauca y el Instituto Nacional de Salud para su validez,
los cuales previamente son validados con informes de comités de vigilancia epidemiolégica
municipal y departamental. Para la recoleccidon de informacién se contd con la presencia del
investigador y 1 auxiliar de enfermeria.
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5.2.4. Analisis de datos

Las bases de datos de la mortalidad materna y perinatal provenientes del Instituto Nacional de
Salud se analizaron mediante el célculo de frecuencias con apoyo del software STATA version
12. Las graficas y tablas se construyeron en Excel.

Para la determinacién de los denominadores para la razén de mortalidad materna y tasa de
mortalidad perinatal se utilizo datos de las estadisticas del DANE en cuanto a nacidos vivos, los
cuales fueron necesarios para su cdlculo y de los cuales se filtraron por EPS.

En cuanto al analisis de las edades de las madres las cuales presentaron mortalidad perinatal y
al encontrar que las bases de datos a analizar no contaban con esta informacion, por mal
diligenciamiento de este campo en la ficha de notificacidon SIVIGILA, se cruzé esta base de
datos con la de aseguramiento de la EPS y se calculo la edad dependiendo de la fecha de
presentacién del evento.

Para el andlisis de mortalidad perinatal se utilizo la metodologia Matriz BABIES, propuesta por
el Instituto Nacional de Salud el cual establece el cruce de variables del feto o recién nacido y
momento de ocurrencia de la muerte, datos encontrados en las fichas de notificacion SIVIGILA.

5.3. Consideraciones éticas

El Instituto Nacional de Salud a través de la Subdireccién de vigilancia y control en salud
publica, emite los parametros para realizar la vigilancia en salud publica en todo el territorio
nacional de toda muerte materna y perinatal, mediante el proceso de notificacién, recoleccién
y analisis de los datos con el fin de caracterizar este tipo de muertes, identificar sus factores
determinantes y orientar la toma de decisiones que apunten a su reduccidn en los niveles
municipal, departamental y nacional.

Esto se hace a través de diferentes actores del sistema como lo son: Ministerio de la
Proteccién Social-Centro Nacional de Enlace, Instituto Nacional de Salud-Subdireccion de
vigilancia y control en salud publica, Unidades notificadoras: Entidades territoriales de caracter
nacional, departamental, distrital y municipal, Unidades primarias generadoras de datos:
Entidades de cardacter publico y privado que captan los eventos de interés en salud publica.

De otra parte, desde 1995 el Sistema de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila) ha incluido la
vigilancia de la mortalidad materna a través de la cual se captura la informacién de los casos
para realizar el andlisis oportuno desde el nivel institucional hasta el nacional.

Por esto, al tratarse de un evento de interés en salud publica, la informacién puede ser
utilizada por los diferentes actores para poder analizar y plantear estrategias de intervencion.

Sin embargo, se obtuvo autorizacidn para su realizacion, por parte del representante legal de
la EPS Indigena, institucion donde se realizara la investigacion, y de la Secretaria
Departamental de Salud del Cauca. La informacién recolectada sélo se utilizdé por el grupo de
trabajo encargado del analisis, que para hacer referencia a ellos no se utilizard nombres y que
en ninglin momento se aprovechara para fines judiciales.

Ademas de acuerdo con el articulo 11, categoria “a” de la resolucidn 8430 de 1993 emanado
por el ministerio de Salud, la presente investigacion no tiene ningun riesgo para el grupo sujeto
de estudio.
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6. Resultados

6.1.COMPORTAMIENTO MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL EN EPS INDIGENA EN EL
DEPARTAMENTO DEL CAUCA ENTRE LOS ANOS 2007 A 2011

La mortalidad materna como la perinatal en los afiliados a la EPS Indigena en el Departamento
del Cauca se ha mantenido constante, aumentado en el Ultimo afio con respecto a afios
anteriores, esto puede deberse al fortalecimiento del sistema de vigilancia en Salud Publica en
los ultimos afos, con la presencia de IPS Indigenas que prestan servicios extramurales y
quienes cuentan con personal de salud en la zona rural (9 IPS Indigena actualmente en el
Departamento del Cauca habilitadas y en funcionamiento), al fortalecimiento de los sistemas
de informacién (mayor nimero de UPGD que realizan notificacion semanal al SIVIGILA-INS); o
al deterioro de la salud de la poblacién Indigena y mayor desigualdades social en la poblacién
indigena que conlleva a este tipo de eventos.

Tabla 9. Razén de mortalidad materna y tasa de mortalidad perinatal presentado en una EPS
Indigena en el Departamento del Cauca en los afos 2007 a 2011.

2007 2008 2009 2010 2011
RAZON MORTALIDAD MATERNA* 314,96 63,01 269,54 77,28 353,93
NUMERO MUERTES MATERNAS 6 1 6 2 11
NUMERO NACIDOS VIVOS 1905 1587 2226 2588 3108
TASA MORTALIDAD PERINATAL* 13,12 34,14 20,66 20,09 29,92
NUMERO MUERTES PERINATALES 25 51 46 52 93
NUMERO NACIDOS VIVOS 1905 1587 2226 2588 3108

Elaboracién propia con datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena
Departamento del Cauca afios 2007 a 2011.* Nota: Las razones de mortalidad materna y tasa de mortalidad
perinatal fueron calculadas a partir de informacién INS-SIVIGILA. Razén mortalidad materna por 100 mil nacidos
vivos y tasa de mortalidad perinatal por mil nacidos vivos.

Las mujeres que fallecen por complicaciones del embarazo y parto han disminuido en
Colombia y en el mundo, Colombia se ha aproximado al cumplimiento de la meta establecida
por el Departamento Nacional de Planeacién en cuanto al logro de los objetivos del milenio al
afio 2015 que es de 45, sin embargo hay grandes desigualdades dentro del pais y el
Departamento del Cauca ha sido uno de los 27 departamentos que sobrepasan las metas
establecidas y que ha mantenido constante una alta razén de mortalidad materna.

A pesar de tener como prioridad trabajar por las mujeres con mayores riesgos como lo son las
mujeres indigenas, que ademas tienen otros riesgos ya que la mayoria de ellas viven en zonas
rurales, son de hogares pobres y viven en zonas de conflicto; se evidencia que esta
problematica sigue afectando en mayor proporcion a la poblaciéon indigena.

Se ha recopilado informacién de una EPS Indigena que cuenta con un gran porcentaje de
poblacidn indigena del Departamento del Cauca como afiliados, y podemos evidenciar que la
razon de mortalidad materna y la tasa de mortalidad perinatal en esta EPS sobrepasa las
departamentales y nacionales y por ende la meta establecida para el cumplimiento de los
objetivos del milenio.
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Esto nos deja la gran inquietud de seguir trabajando para mejorar las condiciones de vida de la
poblacién indigena, determinar otros factores relacionados a la permanencia de estos eventos,
y adecuar los programas ya implementados segun las necesidades de la poblacion.

Tabla 10. Razén de mortalidad materna 2007 a 2011 en una EPS Indigena en el Cauca,
Departamento del Cauca, Colombia y meta al afio 2015.

2007 2008 2009 2010 2011

RAZON MORTALIDAD MATERNA EPS | CAUCA* 314,96 | 63,01 | 269,54 | 77,28 | 353,93

RAZON MORTALIDAD MATERNA CAUCA* 131,21 | 90,19 | 95,93 | 117,59 | 164,38

RAZON MORTALIDAD MATERNA COLOMBIA* 59,50 | 61,36 | 61,59 65,03 51,94
META NACIONAL A ANO 2015| 62,4 62,4 62,4 62,4 45

Elaboracién propia con datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena
Departamento del Cauca afios 2007 a 2011.* Nota: Las razones de mortalidad materna fueron calculadas a partir de
informacidn INS-SIVIGILA. Razén mortalidad materna por 100 mil nacidos vivos* Colombia. Departamento Nacional
de Planeacion. “Metas y estrategias de Colombia para el logro de los objetivos de desarrollo del milenio -- 2015”
CONPES SOCIAL 91.

Grafica 1

Razén mortalidad materna 2007-2011 en EPS | Cauca, Departamento del
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Elaboracién propia con datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena
Departamento del Cauca afios 2007 a 2011

Las razones de mortalidad materna de la EPS Indigena en el periodo comprendido entre los
afios 2007 al 2011, comparadas con las del departamento del Cauca y las del pais han variado
continuamente, manteniéndose por encima de la nacional, presentando picos en los afios
2007, 2009 y 2011, donde supera notablemente a las del Departamento y la nacidn.

La razon de mortalidad materna en Colombia se ha mantenido estable con una tendencia al
descenso a partir del afio 2010, cercana a la meta planteada para el afio 2015 y enmarcada en
los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Lo anterior significa que para alcanzar la meta
planteada en los afios siguientes no debe ocurrir mas de 1 muerte materna en la EPS Indigena,
mas de 7 en el Departamento del Cauca y no mds de 280 a nivel nacional.
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Sin embargo la razén de mortalidad materna en el Departamento del Cauca se ha mantenido
por encima de la nacional con una tendencia al aumento. La EPS Indigena presenta unos picos
donde la razén de mortalidad materna es de 2,15 a 2,85 veces mayor a la Departamental y de
5,29 a 6,81 veces mayor a la nacional.

En promedio la razén de la mortalidad materna en la EPS Indigena en Cauca entre los afios
2007 a 2011 (179,79 muertes maternas por cada cien mil nacidos vivos) es 1,80 veces mayor
que la razén de mortalidad materna del Departamento (99,88 muertes maternas por cada cien
mil nacidos vivos), y 3,60 veces mayor que la razén de mortalidad materna Nacional (49,90
muertes maternas por cada cien mil nacidos vivos).

Grafica 2

Mortalidad materna segin municipio de
residencia, EPS Indigena Cauca 2007-2011

Ubicaciéon pueblos indigenas Cauca

Mortalidad Materna Cauca

Elaboracidn propia con datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena
Departamento del Cauca afios 2007 a 2011. Mapa “Mortalidad Materna Cauca” elaboracion propia con datos
estadisticos Instituto Nacional de Salud afios 2007 a 2011, y mapa “Ubicacién Poblacién Indigena Cauca” tomado de
publicacidn “Tejiendo desde el corazdn. Los derechos humanos de los pueblos indigenas. USAID y CRIC 2011.

Las mas altas concentraciones de casos de mortalidad materna en el Departamento del Cauca
en los afios evaluados coinciden con la presentada en la EPS Indigena, al igual que con la
ubicacion de pueblos los pueblos indigenas del Departamento.

Los territorios donde estan ubicados los pueblos indigenas y otros grupos vulnerables se han
caracterizado por la dispersidon geografica, ademas por la presencia de conflictos armados.
Esto es mas evidente en el norte del Departamento donde hay alta concentracién de poblacién
indigena y negra.
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Tabla 11. Tasa de mortalidad perinatal 2007 a 2011 en una EPS Indigena en Cauca,
Departamento del Cauca, y Colombia.

2007 2008 2009 2010 2011

TASAMORTALIDAD PERINATAL EPS I* 13,12 34,14 20,66 20,09 29,92
TASA MORTALIDAD PERINATAL CAUCA* 12,20 15,07 15,65 18,11 17,66
TASA MORTALIDAD PERINATAL COLOMBIA* 9,07 10,90 11,39 11,27 9,18

Elaboraciéon propia con datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad perinatal EPS Indigena
Departamento del Cauca afios 2007 a 2011.* Nota: Las tasas de mortalidad perinatal fueron calculadas a partir de
informacién INS-SIVIGILA. Tasa de mortalidad perinatal por mil nacidos vivos.

Grafica 3
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Elaboracién propia con datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad perinatal EPS Indigena
Departamento del Cauca afios 2007 a 2011.* Nota: Las tasas de mortalidad perinatal fueron calculadas a partir de
informacidn INS-SIVIGILA. Tasa de mortalidad perinatal por mil nacidos vivos. ** Grupo de vigilancia y control de
enfermedades no trasmisibles PDEV. PROTOCOLO DE VIGILANCIA Y CONTROL DE MORTALIDAD PERINATAL Y
NEONATAL TARDIA. PRO-R02.003.0000-024 2011/07/25. Pag.3.

Aunque no se ha definido una meta para la mortalidad perinatal, se sabe que un gran
proporcién de las muertes perinatales (mortalidad neonatal precoz) son las que aportan al
indicador de mortalidad infantil, las cuales si tienen una meta, para mortalidad neonatal es la
reduccion a 5 muertes neonatales por cada 1.000 nacidos vivos y la infantil para Colombia, es
de 14 muertes infantiles por cada 1.000 nacidos vivos. Por lo que no las podemos comparar
directamente con el indicador de mortalidad perinatal, sin embargo existe una linea de base
calculada por el INS quién vigila este evento desde el afio 1996 y cuyas lineas de base para el
afio 2000 fue de 20 muertes perinatales por cada 1.000 nacidos vivos y para el afio 2005 fue de
17 muertes perinatales por cada 1.000 nacidos vivos. Cauca se encuentra dentro de los
Departamentos con mayores razones de mortalidad perinatal en Colombia.
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Como se evidencia con la tabla y grafica anteriores, las muertes perinatales de la EPS Indigena,
se han mantenido por encima de las tasas departamental y nacional en los aifos analizados, y
esto bdsicamente se debe a los mismos factores relacionados con los de la mortalidad
materna. De ahi la importancia de fortalecer el cuidado de la salud materno infantil sobretodo
en poblacidn vulnerable como es el caso de la poblacién indigena.

Las tasas de mortalidad perinatal de la EPS Indigena comparadas con las del departamento del
Cauca y las del pais, se presentan irregulares por encima de las mismas, presenta dos picos en
los afios 2008 y 2011, donde la tasa de mortalidad perinatal de la EPS Indigena es 1,69 a 2,27
veces mayor que la departamental y 3,13 a 3,26 veces mayor que Colombia.

En promedio la tasa de la mortalidad perinatal en la EPS Indigena en Cauca entre los afios 2007
a 2011 (22,17 muertes perinatales por cada mil nacidos vivos) es 1,45 veces mayor que la tasa
de mortalidad perinatal del Departamento (15,30 muertes perinatales por cada mil nacidos
vivos), y 2,19 veces mayor que la razéon de mortalidad perinatal Nacional (10,13 muertes
perinatales por cada mil nacidos vivos).

Grafica 4

Mortalidad perinatal segtin municipio de
residencia, EPS Indigena Cauca 2007-2011

Ubicacién Poblacién indigena Cauca

Mortalidad Perinatal Cauca

Elaboracién propia con datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena
Departamento del Cauca afios 2007 a 2011. Mapa “Mortalidad Perinatal Cauca” elaboracién propia con datos
estadisticos Instituto Nacional de Salud afios 2007 a 2011, y mapa “Ubicacién Poblacién Indigena Cauca” tomado de
publicacidn “Tejiendo desde el corazdn. Los derechos humanos de los pueblos indigenas. USAID y CRIC 2011.

Las mas altas concentraciones de casos de mortalidad perinatal en el Departamento del Cauca

en los afios evaluados coinciden con la presentada en la EPS Indigena en la regién oriente, al
igual que con la ubicacion de pueblos los pueblos indigenas del Departamento.
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La concentracion de casos de mortalidad materna y perinatal que coinciden, sobretodo en la
zona oriente del Departamento, evidencia problemas en la salud materno e infantil en estas
zonas, y las cuales se encuentran afectando a poblaciones vulnerables como las indigenas.

6.2.DESCRIPCION SOCIO DEMOGRAFICA Y CLINICA DE LA MORTALIDAD MATERNA Y
PERINATAL DE LA EPS INDIGENA EN EL DEPARTAMENTO DEL CAUCA EN LOS ANOS
2007 A 2011

6.2.1. MORTALIDAD MATERNA
6.2.1.1. Descripcion socio demografica

Tabla 12. Mortalidad materna segtin municipio de residencia, EPS Indigena Cauca 2007-2011

Municipio residencia/afio 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | Total | Porcentaje | Porcentaje
Pdez 1 1 2 0 2 6 23,1 23,1
Caldono 0 0 0 0 4 4 15,4 38,5
Silvia 2 0 1 0 1 4 15,4 53,9
Santander de Quilichao 1 0 0 0 1 2 7,7 61,6
Totord 1 0 0 1 0 2 7,7 69,3
* Cauca, municipio desconocido 0 0 1 0 0 1 3,8 73,1
Almaguer 0 0 0 0 1 1 3,8 76,9
Corinto 0 0 1 0 0 1 3,8 80,7
Inzd 0 0 1 0 0 1 3,8 84,5
Jambalé 0 0 0 0 1 1 3,8 88,3
La Vega 0 0 0 0 1 1 3,8 92,2
Popayan 0 0 0 1 0 1 3,8 96,0
Toribio 1 0 0 0 0 1 3,8 100,0

Total 6 1 6 2 11 26 100,00

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca aflos 2007 a 2011.

Un 53,85% de las muertes maternas ocurrieron en mujeres residentes de los municipios de
Paez, Caldono y Silvia. El municipio con mayor nimero de casos fue Pdez con un 23,08% (6
casos) seguido de Caldono con un 15,38% (4 casos) y Silvia con un 15,38% (4 casos). El
municipio con mayor numero de casos en un ano fue Caldono con 4 casos en el afio 2011.

Uno de los casos se notificé como afiliada a esta EPS, fallecié en el Departamento del Valle y el
Unico dato que tuvieron para la notificacién es que fue remitida de Cauca donde residia los 6
meses anteriores a su defuncion.
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Grafica 5

Mortalidad materna segun lugar de
residencia, EPS Indigena Cauca 2007-
2011
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca aios 2007 a 2011.

Un 96,15% eran residentes en la zona rural, es decir rural disperso y centro poblado. Tan solo
un 3,85%(1 casos) residia en la cabecera municipal, donde por lo general se ubican los centros
de salud de los municipios.

Tabla 13. Mortalidad materna segtin grupo quinquenal de edad, EPS Indigena Cauca 2007-
2011.

Grupo quinquenal de Porcentaie
edad / numero casos Total | Porcentaje % )
o acumulado %
muerte materna por afio
15-19 4 15,38 15,38
20-24 5 19,23 34,62
25-29 5 19,23 53,85
30-34 4 15,38 69,23
35-39 3 11,54 80,77
40-44 5 19,23 100,00
Total| 26 100,00

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y
perinatal EPS Indigena Departamento del Cauca afios 2007 a 2011.

El mayor nimero de muertes maternas en la EPS Indigena en el Departamento del Cauca se
presentd en los grupos de 20 a 24, 25 a 29 y 40 a 44 aios de edad con un 19,2% cada uno. Un
38,4% ocurren en mujeres entre los 20 y 29 afios. Se presentd una edad promedio de 29 afios
con una minima de 16 y una maxima de 41 afios. La mediana fue de 28.
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Grafica 6

Mortalidad materna segun grupo de
edad, EPS Indigena Cauca 2007-2011
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena
Departamento del Cauca afios 2007 a 2011.

El grupo de edad mas afectado es el de 15 a 34 afios con un 69%. No se presentaron muertes
maternas en el grupo menor de 15 anos.

Grafica 7

Mortalidad materna segun escolaridad,
EPS Indigena Cauca 2007-2011
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

Un 66,67% de mortalidad materna ocurre en mujeres sin ningln nivel educativo o que solo
alcanzaron nivel primaria. La mayor cantidad de muertes maternas se presentaron en un 50%
(13 casos) en mujeres con escolaridad primaria, seguido por el grupo sin ninguna escolaridad
con un 19,23%(5 casos). Se encontrd 6 casos que representan un 23,08%, sin informacion
sobre la escolaridad, lo cual evidencia deficiencias en la calidad del dato notificado a SIVIGILA.
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Grafica 8

Mortalidad materna segun ocupacion,
EPS Indigena Cauca 2007-2011
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afos 2007 a 2011.*SIVIGILA no tiene asignado un cédigo para el dato SIN INFORMACION.

En cuanto a la ocupacidn se encontré que un 61,5% (16 casos) correspondian a mujeres
dedicadas a los cuidados del hogar (ama de casa), siendo el mas frecuente en los afios
analizados. Solo un 3,8% (1 caso) se clasific6 como menor de edad sin ocupacidn, y un 3,8%
para un caso clasificado con ocupacidon profesora o instructora de educacién especial, sin
embargo al revisar escolaridad no se tiene registro de casos de mujeres con educacién
superior, aunque existe la posibilidad de encontrar este caso en los eventos que fueron
clasificados sin informacion.

Se encontré un 30,8% (8 casos) que fueron clasificadas como NO APLICA, sin embargo este tipo
de inconsistencia se debe a que el software SIVIGILA no tiene asignado un cdédigo al dato SIN
INFORMACION.

Grafica 9

Mortalidad materna segun etnia, EPS
Indigena Cauca 2007-2011

M Indigena
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

Un 92,31% (24 casos) se presenta en etnia indigena, y un 7,69% (2 casos) en otras etnia.
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Grafica 10

Muertes maternas segun convivencia, EPS
Indigena Cauca 2007-2011
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca aflos 2007 a 2011.

Un 92,31% ocurrieron en mujeres que convivian con su cényuge o familia. Con mayor
proporcién un 65,38% (17 casos) vivian con sus cényuges, un 26,92% (7 casos) vivian con sus
familias, un 3,85%(1 caso) vivia sola y un 3,85%(1 caso) vivia con otra persona diferente a los
ya mencionados.

6.2.1.2. Descripciodn clinica

Grafica 11

Mortalidad materna segun regulacion
fecundidad, EPS Indigena Cauca
2007-2011

3,8% 38%

M No usé por
desconocimiento

M No usé por acceso

M No usé por que no

3,8% deseaba

Natural
M Otro
Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afos 2007 a 2011.
Un 73,1% de los casos de mortalidad materna no usaba métodos anticonceptivos por

desconocimiento y un 3,8% por dificultades de acceso a los mismos, esto nos indica que se
presentaron barreras que no permitieron llevar una regulacién de la fecundidad.
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Un 15,38% (4 casos) no desearon regular su fecundidad, y un porcentaje mds pequefio uso
métodos naturales y otro tipo de métodos que no fueron efectivos.

Grafica 12

Mortalidad materna segun paridad
EPS Indigena Cauca, 2007-2011
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afos 2007 a 2011.

El mayor porcentaje de las mujeres ya habian tenido de 1 a 4 partos vaginales previos en un
53,85%(14 casos), y un 38,46%(10 casos) eran gran multiparas (mds de 4 partos previos). El
promedio de partos entre los casos de mortalidad materna fue de 4,11 partos previos. Con un
minimo de 0 partos previos y un maximo de 11 partos. La mediana fue de 3.

Grafica 13
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.
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Un 50%(13 mujeres) de los casos de mortalidad materna no tuvieron controles prenatales, un
3,8%(1 caso) solo tuvo un control y un 15,4%(4 casos) solo tuvieron 2 controles prenatales. Es
decir un 69,2%(18 de 23 casos) tuvieron menos de 3 controles prenatales, lo que es
insuficiente para un adecuado control del embarazo.

Grafica 14

Mortalidad materna segun inicio
controles prenatales, EPS Indigena
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

De los 13 casos de mortalidad materna que tuvieron controles prenatales, un 76,9% iniciaron
controles prenatales tardiamente en Il y Il trimestre del embarazo. La mayor proporcién de
muertes maternas iniciaron control prenatal en el segundo trimestre en un 53,8%(7 casos).

Grafica 15

Mortalidad materna segin
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embarazo, EPS Indigena 2007-2011
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afos 2007 a 2011.
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A pesar que un 80,7% de las muertes maternas presentaron alto riesgo en el embarazo, tan
solo un 38,5% de los casos fue clasificado como tal. Esto evidencia las fallas en el sistema de
vigilancia y seguimiento a las gestantes.

Tabla 14. Mortalidad materna segun riesgo del embarazo, EPS Indigena Cauca 2007-2011.

Antecedente de riesgo Total | Porcentaje Grupo de riesgo Porcentaje

% %

Anosas 7 26,9

Adolescentes 0 0,0 EDAD 12,3

Nuliparidad 1 3,8

Multiparidad 8 30,8

Intervalo intergenésico < 2 2 7,7 ANTECEDENTES 456

Cesdrea previa 5 19,2 REPRODUCTIVOS !

Aborto 5 19,2

Mortinatos 5 19,2

Hipertension arterial crénica 1 3,8

Trastornos mentales 1 3,8 ENFERMEDADES 33

Desnutricién crénica 2 7,7 PREVIAS !

Leucemia 1 3,8

Deficientesrecursos econdmicos 6 23,1 ECONOMICOS 10,5

Preeclampsia 2 7,7

Eclampsia 2 7,7

g:en;irigme de HELLP i ;; COMPLICACIONES DEL 7o g

Hemorragia ler trimestre 1 3,8 EMBARAZO

Hemorragia 2er trimestre 4 15,4

Desproporcion cefalopelvica 1 3,8

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena
Departamento del Cauca afios 2007 a 2011.

Grafica 16

Mortalidad materna segun riesgos
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena
Departamento del Cauca afios 2007 a 2011.
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Un 80,8%(19 casos) de las muertes maternas presentaron riesgo en el embarazo, y dentro de
estos hubo casos con un minimo de 1 condicionante de riesgo y un maximo de 7, con una
mediana de 3.

En mayor proporcidn se encontrd que estos riesgos estaban determinados con antecedentes
reproductivos un 45,6%, seguido por complicaciones en el embarazo con un 22,8%, después se
encuentran los riesgos relacionados con la edad de la gestante en un 12,3% , las dificultades
socioecondmicas en un 10,5% y por ultimo con enfermedades previas con un 8,8%.

Grafica 17
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

Un 80,8% de la mortalidad materna ocurrié en el puerperio, con una mayor proporcién en el
puerperio inmediato (menor de 24 horas) en un 50%(13 casos), seguido por un 30,87%(8
casos) en el puerperio tardio. Solo un 15,4%(4 casos) ocurrieron durante la gestacién y un
3,8%(1 caso) durante el parto.
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Tabla 15. Mortalidad materna segiin momento ocurrencia y causa basica de la muerte, EPS
Indigena Cauca, 2007-2011.

Momento Porcentaje
ocurrencia por
Causa basica de la muerte momento de
muerte . .
Total |Porcentaje| ocurrencia
materna
casos % de muerte
Hemorragia tercer trimestre 2 7,7
GESTACION Aborto es.pontane'o: incom}?leto, complicado por 15,4
hemorragia excesiva o tardia 1 3,8
Eclampsia, en periodo no especificado 1 3,8
PARTO Hemorragia postparto secundaria o tardia 1 3,8 3,8
Hemorragia del tercer periodo del parto 7 26,9
Eclampsia en el puerperio 1 3,8
. Embolia de liquido amnidtico 1 3,8
puerperio< [ — 500
24 horas Epilepsia, tipo no especificado 1 3,8 )
Otras convulsiones y las no especificadas 1 3,8
Sepsis de origen abdominal 1 3,8
Muerte obstétrica de causa no especificada 1 3,8
Muerte materna debida a cualquier causa
obstétrica que ocurre después de 42 dias pero
antes de un afio 1 3,8
Otras enfermedades cardiacas mal definidas 1 3,8
PUERPERIO Tumor maligno del ovario 1 3,8 208
>24 HORAS | Preeclampsia severa 1 3,8 ’
Neumonia bacteriana, no especificada 1 3,8
Septicemia, no especificada 1 3,8
Leucemia linfoblastica aguda 1 3,8
Sepsis puerperal 1 3,8

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca aflos 2007 a 2011.

El grupo de causas mas frecuente en la mortalidad materna de la EPS Indigena en los afios
2007 a 2011 es la hemorragia obstétrica, presentandose en mayor proporcién en puerperio
inmediato, seguido del periodo de gestacién y por ultimo durante el parto.

Seguido se encuentra el grupo de complicaciones no obstétricas que se presentan
principalmente en el puerperio mayor a 24 horas y que se relacionan con patologias previas a
la gestacidon. Reflejando graves problemas de salud en la mujer y deficientes programas de
planificacién familiar.
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Grafica 18

Mortalidad materna segun sitio de
defuncion, EPS Indigena Cauca
2007-2011
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

La mayor frecuencia de mortalidad materna se presenta en el domicilio con un 46,2%(12
casos), seguida por Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de tercer nivel de
complejidad en un 19,2%, los de 4 nivel con un 11,5% y segundo nivel con un 7,7%. En un
46,1% ocurrieron en IPS de mayor complejidad.
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Tabla 16. Mortalidad materna segtn sitio de defuncidon y causa basica de la muerte, EPS
Indigena Cauca, 2007-2011.

Porcentaje
Sitio de Total | Porcent sitio
defuncién Causa basica de la muerte casos | aje% | defuncion
Otras hemorragias postparto inmediatas 3 11,5
Hemorragia postparto secundaria o tardia 1 3,8
Aborto espontaneo: incompleto, complicado por
hemorragia excesiva o tardia 1 3,8
Eclampsia, en periodo no especificado 1 3,8
DOMICILIO | Sepsis puerperal 1 3,8 46,2
Epilepsia, tipo no especificado 1 3,8
Neumonia bacteriana, no especificada 1 3,8
Septicemia, no especificada 1 3,8
Otras convulsiones y las no especificadas 1 3,8
Muerte obstétrica de causa no especificada 1 3,8
Hemorragia postparto secundaria o tardia 1 3,8
IPSINIVEL | Muerte materna debida a cualquier causa obstétrica 7,7
que ocurre después de 42 dias pero antes de un afio 1 3,8
TRASLADO Otras enfermedades cardiacas mal definidas 1 3,8
AIPSII 7,7
NIVEL Desprendimiento prematuro de la placenta 1 3,8
IPSIINIVEL | Otras hemorragias precoces del embarazo 2 7,7 7,7
Desprendimiento prematuro de la placenta con defecto
de la coagulacion 1 3,8
Eclampsia en el puerperio 1 3,8
IPS 1l NIVEL Embolia de liquido amniético 1 3,8 19,2
Tumor maligno del ovario 1 3,8
Sepsis de origen abdominal 1 3,8
Preeclampsia severa 1 3,8
IPS IV NIVEL Leucemia linfoblastica aguda 1 3,8 11,5
Otras hemorragias postparto inmediatas 1 3,8

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

Gran parte de los casos que murieron en el domicilio evidencian la falta de reconocimiento de
factores de riesgo del embarazo, signos de alarma y busqueda oportuna de ayuda por parte de
la gestante, su familia y su comunidad.
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Grafica 19

Mortalidad materna segun tipo de
parto, EPS Indigena Cauca 2007-2011
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca aflos 2007 a 2011.

71,4%(15 casos) fueron partos vaginales, un 19%(4 casos) fueron cesareas y un 9,5%(2 casos)
fueron partos instrumentados. 5 casos no tuvieron parto (2 de ellos producto aborto, y 2
complicaciones en la gestacion).

Grafica 20

Mortalidad materna segun persona que
atiende el parto, EPS Indigena Cauca
2007-2011
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

De las 21 muertes maternas que tuvieron parto, un 52,4%(11 casos) fueron atendidos por
personal de salud calificado. El otro 47,6%(10 casos) fueron atendidos por parteras en un
19%(4 casos) y otras personas con un28,6%(6 casos) que corresponde por lo general a
familiares o conocidos de las maternas.
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Grafica 21

Mortalidad materna segun lugar de
atencidn parto, EPS Indigena Cauca
2007-2011

M Domicilio
M | Nivel
M I Nivel

Il Nivel
M |V Nivel

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

Tabla 17. Mortalidad materna segun lugar de atencién parto y causa basica de la muerte, EPS
Indigena Cauca, 2007-2011.

Lugar Porce | Porcentaje por
atencion Total | ntaje lugar de

parto Causa basica de la muerte casos| % atencidn
Otras hemorragias postparto inmediatas 2 9,5
Hemorragia postparto secundaria o tardia 2 9,5
Hemorragia del tercer periodo del parto 1 4,8
Sepsis puerperal 1 4,8

Domicilio | gpilepsia, tipo no especificado 1 4,8 47,6

Neumonia bacteriana, no especificada 1 4,8
Muerte obstétrica de causa no especificada 1 4,8
Muerte materna debida a cualquier causa obstétrica
que ocurre después de 42 dias pero antes de un afio 1 4,8

I Nivel Otras enfermedades cardiacas mal definidas 1 4,8 9,5
Sepsis de origen abdominal 1 4,8

Il Nivel Desprendimiento prematuro de la placenta 1 4,8 9,5
Otras hemorragias postparto inmediatas 1 4,8
Preeclampsia severa 1 4,8
Eclampsia en el puerperio 1 4,8

. Desprendimiento prematuro de la placenta con

Il Nivel deﬂfcto dela coagFL)JIacién P 1 4,8 238
Embolia de liquido amnidtico 1 4,8
Otras convulsiones y las no especificadas 1 4,8

IV Nivel Tumor maligno del ovario 1 4,8 9,5
Leucemia linfoblastica aguda 1 4,8

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afos 2007 a 2011.
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Gran parte de los casos cuyo parto fue atendido en el domicilio tuvieron como principal
complicacidn las hemorragias tanto post parto inmediatas como tardias con un 9,5% cada una,
y un 4,8% que presentaron hemorragia durante parto.

Esto evidencia la falta de reconocimiento de signos de alarma y busqueda oportuna de ayuda
por parte de la gestante, su familia y su comunidad.

Grafica 22

Mortalidad materna segun grupo de causa
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afos 2007 a 2011. *Guia de la OMS para la aplicacion de la CIE-10 a las muertes ocurridas durante el
embarazo, parto y puerperio: CIE-MM. Organizacién mundial de la salud 2012.

Las muertes maternas presentadas en la EPS Indigena en el Departamento del Cauca fueron
clasificadas seguin informacion de causa de muerte (CIE-10) contenida en SIVIGILA y la guia de
la OMS del 2012 para la aplicacién de la CIE-10 a las muertes ocurridas durante el embarazo,
parto y puerperio: CIE-MM, encontrando en mayor proporcién que un 38,5%(10 casos) se
encuentran relacionados con hemorragia obstétrica como causa directa.

Seguido por el grupo de complicaciones no obstétricas con un 23,1%(6 casos) donde se
encuentra principalmente 4 casos con enfermedades de base como epilepsia, leucemia,
cardiopatias, sindrome convulsivo, que llevaron complicaciones el embarazo, esto evidencia
fallas en el programa de salud sexual y reproductiva ya que estas mujeres no debian quedar en
embarazo por su condicién. También se presentd una muerte por una enfermedad infecciosa
no asociada al embarazo.

Un 7,7%(2 casos) se clasificaron como causa de muerte desconocida, y pueden corresponder a
muertes en domicilio donde la autopsia verbal no aclaro la causa de la muerte y la historia
clinica no evidenciaba alguna patologia o simplemente no se habia consultado a ninguna
institucion de salud durante el embarazo.
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Tabla 18. Mortalidad materna clasificacidon grupo de causa basica de la muerte materna, EPS
Indigena Cauca, 2007-2011.

Grupo causa basica de | Porcentaje
Causa basica CIE 10 Total | % muerte materna %
Otras hemorragias postparto inmediatas 3 |11,
Otras hemorragias precoces del embarazo 1 |38
Hemorragia postparto secundaria o tardia 2 7,7
— Hemorragia obstétrica
Desprendimiento prematuro de la placenta 2 |77 . 38,5
(directa)
Desprendimiento prematuro de la placenta con
defecto de la coagulacion 1 3,8
Hemorragia del tercer periodo del parto 1 |38
Preeclampsia severa 1 _|3,8] Trastornos hipertensivos
Eclampsia en el puerperio 1 |3,8| enelembarazo, partoy 11,5
Eclampsia, en periodo no especificado 1 (38 puerperio (directa)
Epilepsia, tipo no especificado 1 |38
Otras enfermedades cardiacas mal definidas 1 3,8 L
Neumonia bacteriana, no especificada 1 3,8 Compllca’cu?nes no
obstétricas 23,1
Otras convulsiones y las no especificadas 1 |38 (indirecta)
Leucemia linfoblastica aguda 1 |38
Sepsis de origen abdominal 1 |38
Septicemia, no especificada 1 3,8 .
Embarazo que termina
Aborto espontaneo: incompleto, complicado por en aborto (directa) 7,7
hemorragia excesiva o tardia 1 |38
Tumor maligno del ovario 1 |38 Otras complicaciones 77
Embolia de liquido amnidtico 1 |3,8| obstétricas (directa) !
Muerte materna debida a cualquier causa
obstétrica que ocurre después de 42 dias pero Desconocida/indetermin 77
antes de un afio 1 (38 ada !
Muerte obstétrica de causa no especificada 1 |38
Infecciones relacionadas 38
Sepsis puerperal 1 | 3,8 | con el embarazo (directa) !

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011. *Guia de la OMS para la aplicacién de la CIE-10 a las muertes ocurridas durante el
embarazo, parto y puerperio: CIE-MM. Organizacion mundial de la salud 2012.

Un 69,2% de los casos de mortalidad materna son de causa directa, entre estas estan las
hemorragias obstétricas, trastornos hipertensivos en el embarazo, parto puerperio, embarazo
gue termina en aborto, otras complicaciones obstétricas, e infecciones relacionadas con el
embarazo.

Un 23,1% son de causa indirecta, entre ellas se ubican las que presentaban patologias de base,
o las que estando en embarazo padecieron una enfermedad no relacionada con el embarazo.

Un 3,8% son muertes maternas no especificadas ya que no se pudo definir claramente la causa
basica de la muerte. Y un 3,8% esta clasificado como muerte tardia sin aclarar si es o no de
causa directa al desconocer causa basica de muerte.
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Grafica 23

Mortalidad materna segun
determinacion causa de la muerte, EPS
Indigena Cauca 2007-2011
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

Un 50%(13 casos) de las muertes maternas se determiné la causa de la muerte por la historia
clinica, un 30,8%(8 casos) f por autopsia verbal, y un 11,5%(3 casos) por necropsia.

A pesar que el porcentaje es bajo un 7,7%(2 casos) no especifica la forma como se determina
la causa de muerte y representa fallas en la calidad de la informacién y notificacion. Esto
principalmente porque los casos se captan de forma inoportuna por los actores del Sistema
General de Seguridad Social, y generalmente corresponden a casos que se presentan en el
puerperio inmediato y tardio y de ocurrencia el domicilio, por lo que no se logra obtener
informacién clara o proceder a una necropsia clinica, ya que los cuerpos se entierran, sin
notificar la situacion.

Esto refleja falta de captacion de las gestantes, debilidades en el seguimiento de seguimiento
durante su embarazo, parto y puerperio.

Grafica 24
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.
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En un 34,6% de los casos de mortalidad materna se presenta coexistencia de otros eventos
como muertes perinatales en un 26,9%(7 casos) y abortos con un 7,7%(2 casos).

Tabla 19. Mortalidad materna segin municipio de notificacion al SIVIGILA, EPS Indigena
Cauca 2007-2011.

M”";:Z'gl'::;:::m" 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | Total | Porcentaje ::J;f:;’lz
Cali 0 0 3 0 2 5 19,23 19,23
Paez 0 1 1 0 2 4 15,38 34,62
Popayan 0 0 0 1 3 4 15,38 50,00
Silvia 2 0 1 0 0 3 11,54 61,54
Caldono 0 0 0 0 2 2 7,69 69,23
La plata 1 0 1 0 0 2 7,69 76,92
Santander de Quilichao 1 0 0 0 1 2 7,69 84,62
Totord 1 0 0 1 0 2 7,69 92,31
La vega 0 0 0 0 1 1 3,85 96,15
Toribio 1 0 0 0 0 1 3,85 100,00

Total| 6 1 6 2 | 11 26 100,00

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

Un 50% de los eventos mortalidad materna se notificaron al SIVIGILA en los municipios de Cali,
Paez y Popaydn. El municipio de Cali del Departamento del Valle fue quien mds notifico
muertes maternas de la EPS Indigena que correspondian al Departamento del Cauca en los
afios analizados con un 19,2% (5 casos: 3 en 2009y 2 en 2011).

El municipio La Plata del Departamento del Huila notificd un 7,69% (2 casos: 1 en 2007 y 1 en
2009), con lo cual observamos que un 25,9% (7 casos) fueron notificados por municipios de
otros Departamentos.

Esto refleja la necesidad de servicios de mayor complejidad. En el Departamento del Cauca
estos servicios se concentran en los municipios de Popaydn y Santander de Quilichao.
Demostrando que no existe una red suficiente y a la cual algunos municipios no logran acceder
con facilidad, por lo que se hace necesario contar con red de mayor complejidad de otros
Departamentos cercanos.

Lo mismo sucede con los municipios de Popaydn y Santander de Quilichao, quienes solo
presentan 2 muertes maternas (uno y uno respectivamente), sin embargo son municipios que
notificaron casos de otros municipios, al ser los que prestan los servicios de mayor complejidad
y donde sucedieron las muertes.
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Grafica 25
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afos 2007 a 2011.

En cuanto a la demoras, la informacién que se encuentra en SIVIGILA es minima y corresponde
a registro de los uUltimos afios, ademas este reconocimiento de las demoras se hace a través
de un analisis profundo de cada caso, y quiza las UPGD notificadoras de estos casos no tendran
la informacién necesaria para determinar si existen o no este tipo de demoras, esto puede
justificar la falta de informacidn en este item, sin embargo esta informacién deberia aparecer
en las bases de datos de SIVIGILA, por lo que se debe fortalecer el diligenciamiento y
actualizaciéon de esta informacion por parte de los entes territoriales y las EPS, quienes son los
encargados de analizar este tipo de casos y determinar la existencia o no de demoras y su
clasificacion.

En los casos de las muertes maternas solo aparece un 7,6%(2 casos) donde se identifico
demoras que llevaron a la presencia del evento, estos casos corresponden al afio 2011, casos
donde se identificaron las 4 demoras que condujeron a la muerte: demora tipo 1 al no tener
controles prenatales y por no reconocimiento del problema que la llevo a la muerte, y demora
tipo 2 al no tener apoyo familiar y al presentar demora en busca de ayuda al momento de
presentar la necesidad de asistir a un cetro de salud, demora tipo 3 por presentar dificultades
en la remisidn, y demora tipo 4 al presentar mal manejo de patologias en una institucién de
servicios de salud.

No se identificaron demoras en un 38,4%(10 casos) y no existe dato en un 53,8%(14 casos), lo
que evidencia las debilidades en identificar demoras y en la notificacidn de las mismas.

48



6.2.2. MORTALIDAD PERINATAL
6.2.2.1. Descripcion socio demograficas (datos de la madre)

Tabla 20. Mortalidad perinatal segiin municipio de residencia, EPS Indigena Cauca 2007-2011

Porcentaje | Porcentaje
Municipio residencia/afios 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | Total % acumulado
Toribio 5 15 4 9 8 41 15,4 15,4
Pdez 2 5 7 6 13 33 12,4 27,7
Santander de Quilichao 2 6 7 5 8 28 10,5 38,2
Silvia 2 9 1 4 9 25 9,4 47,6
Jambald 6 1 5 4 6 22 8,2 55,8
Caldono 2 2 3 1 8 16 6,0 61,8
Inza 1 2 3 3 5 14 5,2 67,0
Popayan 0 1 1 4 6 12 4,5 71,5
La vega 0 1 2 3 5 11 4,1 75,7
Puracé 1 2 0 2 4 9 3,4 79,0
Totord 0 1 1 1 4 7 2,6 81,6
Corinto 0 1 0 1 4 6 2,2 83,9
Bolivar 0 3 1 0 2 6 2,2 86,1
Morales 0 0 1 2 2 5 1,9 88,0
Almaguer 1 0 3 0 1 5 1,9 89,9
Piendamé 1 0 2 2 0 5 1,9 91,8
Caloto 0 1 0 1 2 4 1,5 93,3
Suarez 0 0 1 0 3 4 1,5 94,8
San Sebastian 1 0 2 0 1 4 1,5 96,3
El Tambo 1 0 2 0 0 3 1,1 97,4
Guapi 0 0 0 1 1 2 0,7 98,1
Buenos aires 0 0 0 1 0 1 0,4 98,5
Timbiqui 0 0 0 1 0 1 0,4 98,9
Cajibio 0 1 0 0 0 1 0,4 99,3
Timbio 0 0 0 1 0 1 0,4 99,6
Piamonte 0 0 0 0 1 1 0,4 100,0
Total | 25 51 46 52 93 267 100,0

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

Un 55,8% de las muertes perinatales de la EPS Indigena en Cauca entre los afios 2007 a 2011
ocurrieron en mujeres residentes de los municipios de Toribio, Paez, Santander de Quilichao,
Silvia y Jambalé.

El municipio con mayor numero de casos fue Toribio con un 15,4% (41 casos) seguido de Paez
con un 12,4% (33 casos) y Santander de Quilichao con un 10, 5% (22 casos). El municipio con
mayor numero de casos en un afio fue Toribio con 15 casos en el afio 2008., seguido de Paez
con 13 casos en el afio 2011.
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Grafica 26
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

Un 85,8%( 229 casos) eran residentes en la zona rural, es decir rural disperso y centro poblado.
Tan solo un 14,2%(28 casos) residia en la cabecera municipal, donde por lo general se ubican
los centros de salud de los municipios.

Tabla 21. Mortalidad perinatal segun grupo quinquenal de edad, EPS Indigena Cauca 2007-
2011.

Grupo quinquenal de edad Total | Porcentaje % as:::::;?‘jﬁﬁ
10-14 7 2,6 2,6
15-19 66 24,7 27,3
20-24 54 20,2 47,6
25-29 34 12,7 60,3
30-34 44 16,5 76,8
35-39 31 11,6 88,4
40-44 20 7,5 95,9
45-49 4 1,5 97,4
50-54 1 0,4 97,8

Sin informacion 6 2,2 100,0
Total | 267 100,0

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y
perinatal EPS Indigena Departamento del Cauca afios 2007 a 2011.

El mayor nimero de muertes perinatales en la EPS Indigena en el Departamento del Cauca se
presentd en los grupos de 15 a 19 con un 24,7%, 20 a 24 con un 20,2%, y 30 a 34 ainos de edad
con un 16,5%. Un 27,3% ocurren en mujeres menores de 20 anos. Se presenté una edad
promedio de 27 afios con una minima de 13 y una maxima de 46 afios. La mediana fue de 26,8
afios.
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Grafica 27
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

El grupo de edad mds afectado es el de 15 a 34 afios con un 75,9%. No se presentaron muertes
maternas en el grupo menor de 15 afios.

Grafica 28

Mortalidad perinatal segun escolaridad
de la madre, EPS Indigena Cauca
2007-2011

M Ninguna

M Primaria

M Secundaria
Superior

M Sin Informacién

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

Un 72,3% de mortalidad perinatal ocurre en mujeres sin ningin nivel educativo o que solo
alcanzaron nivel primaria. La mayor cantidad de muertes maternas se presentaron en un
63,7% (170 casos) en mujeres con escolaridad primaria. Se encontré 19 casos que representan
un 7,1%, sin informacidn sobre la escolaridad, lo cual evidencia deficiencias en la calidad del
dato notificado a SIVIGILA.
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Grafica 29

Mortalidad perinatal segin ocupacion de
la madre, EPS Indigena Cauca 2007-2011

5,1% 9%

M Hogar (ama de casa)

M Menor de edad

M Estudiante
Agricultores

M Otros

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afos 2007 a 2011.*SIVIGILA no tiene asignado un cédigo para el dato SIN INFORMACION.

En cuanto a la ocupacién de las mujeres que presentaron muerte perinatal, se encontré que
un 49,9% (78 casos), se clasificaron como menores de edad sin ninguna ocupacion, un 42,4%
(67 casos) correspondian a mujeres dedicadas a los cuidados del hogar (ama de casa), siendo
estos dos los de mayor frecuencia.

Se encontrd un gran porcentaje que corresponde a un 40,8%(109 casos) clasificados como NO

APLICA, siendo un error del dato, que comuUnmente se encuentra al notificar los datos basicos
del feto o recién nacido.

Grafica 30

Mortalidad perinatal segun etnia,
EPS Indigena Cauca afios 2007-2011

M Indigena

M Otras

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

Un 81,6% (218 casos) se presenta en etnia indigena, y un 18,4% (49 casos) en otras etnias.
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Grafica 31

Mortalidad perinatal segun
convivencia de la madre, EPS
Indigena Cauca ainos 2007-2011

4,9% 1,5%

H Conyuge
M Familia
M Sola

Otro

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

Un 92,8% ocurrieron en mujeres que convivian con su cényuge o familia. Con mayor
proporcién un 62, 8% (167 casos) vivian con sus conyuges, un 30,8% (28 casos) vivian con sus
familias, un 4,9%(13 casos) vivia sola y un 1,5%(4 casos) vivia con otra persona diferente a los
ya mencionados. Tan solo en un caso no se obtuvo informacidn al respecto.

6.2.2.2. Descripciodn clinica

Grafica 32

Mortalidad perinatal segun regulacion
fecundidad, EPS Indigena Cauca 2007-
2011

M No usé por desconocimiento
M No usé por que no deseaba
M No usé por acceso
M Natural

Barrera
B Hormonal

M Otro

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.
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Un 83,1% de los casos de mortalidad perinatal no regulaba su fecundidad por desconocimiento
sobre el tema, por que no deseaba o por dificultades de acceso. En mayor proporcién por
desconocimiento con un 39%(104 casos).

Grafica 33

Mortalidad perinatal segun paridad, EPS
Indigena Cauca, 2007-2011

mo
m1-4

M50 mas

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afos 2007 a 2011.

El mayor porcentaje de las mujeres ya habian tenido de 1 a 4 partos vaginales previos en un
63,9%(170 casos), un 20,7%(55 casos) eran gran multiparas (mds de 4 partos previos) y un
15,4%(41 casos) eran nuliparas. El promedio de partos entre los casos de mortalidad perinatal
fue de 2,73 partos previos. Con un minimo de 0 partos previos y un maximo de 15 partos. La
mediana fue de2.

Grafica 34

Mortalidad perinatal segiin nimero
controles prenatales, EPS Indigena Cauca
2007-2011

27,8% M Sin control
M 1 control
M 2 a3 controles

4236 controles

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.
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Un 32,2%(79 mujeres) de los casos de mortalidad perinatal no tuvieron controles prenatales,
un 11%(27 casos) solo tuvieron un control y un29%(71 casos) solo tuvieron de 2 a 3 controles
prenatales. Es decir un 66,2%(177 de 267 casos) tuvieron menos de 4 controles prenatales.

Grafica 35

Mortalidad perinatal segun inicio
control prenatal, EPS Indigena Cauca
2007-2011

M | trimestre
M [l trimestre

W Il trimestre

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca aflos 2007 a 2011.

De los 187 casos de mortalidad perinatal que tuvieron control prenatal, un 60,9% iniciaron
controles prenatales tardiamente en Il y Ill trimestre del embarazo. La mayor proporcion
iniciaron control prenatal en el primer trimestre en un 39%(73 casos).

Grafica 36

Mortalidad perinatal segun
clasificacion del riesgo, EPS Indigena
Cauca, 2007-2011

M Sin clasificacion

H Altoriesgo

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.
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Un 64,2% de las madres que presentaron muerte perinatal fueron clasificadas como
embarazos de alto riesgo.

Tabla 22. Mortalidad perinatal segln riesgo del embarazo, EPS Indigena Cauca, 2007-2011.

Antecedente de riesgo y Total | Porcentaje Grupo de riesgo Porcentaje

complicaciones embarazo % %

Adolescentes 7 1,6

Afiosas 56 12,7 EDAD 14,3

Nuliparidad 41 9,3

Multiparidad 55 12,5

Intervalo intergenésico < 2 afios 13 2,9 ANTECEDENTES 43,3
- - REPRODUCTIVOS

Cesarea previa 38 8,6

Aborto 44 10,0

Hipertensioén arterial crénica 2 0,5

Cardiopatia 3 0,7

Diabetes 2 0,5

RN Pre término 12 2,7

RN Bajo peso al nacer 3 0,7 ENFERMEDADES 8,4

RN Macrosémico 2 0,5 PREVIAS

Trastorno mental 4 0,9

Desnutricion crénica 7 1,6

ITS 2 0,5

Deficientes recursos econémicos 47 10,7 ECONOMICOS 10,7

Preeclampsia 17 3,9

Eclampsia 7 1,6

Sindrome de HELLP 4 0,9

Diabetes gestacional 2 0,5

Sepsis 8 1,8

Hemorragia ler trimestre 1 0,2

Hemorragia 2er trimestre 9 2,0

Hemorragia3er trimestre 9 2,0 COMPLICACIONES DEL

Desproporcion cefalopelvica 7 1,6 EMBARAZO 23,4

Retardo crecimiento intrauterino 3 0,7

Enfermedad autoinmune 1 0,2

Embarazo no deseado 27 6,1

Violencia 4 0,9

Gestacion producto de violacidn 1 0,2

Feto incompatible con la vida 2 0,5

Sintomas depresivos 1 0,2

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afos 2007 a 2011.
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Grafica 37

Mortalidad perinatal segun riesgo del
embarazo, EPS Indigena Cauca 2007-
2011

2,6%

M Ninguno

B 1 antecedente de riesgo

M 2 antecedentes de riesgo
3 antecedentes de riesgo

M 4 antecedentes o mas

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

Un 62,4%(164 casos) de las mujeres cuyos embarazos terminaron en muerte perinatal
presentaban riesgo en el embarazo, y dentro de estos hubo casos con un minimo de 1
condicionante de riesgo y un maximo de 13, con una mediana de 1.

En mayor proporcidn se encontrd que estos riesgos estaban determinados con antecedentes
reproductivos en un 43,3%, seguido por complicaciones en el embarazo con un 23,4%, después
se encuentran los riesgos relacionados con la edad de la gestante en un 14,3%, las dificultades
socioecondmicas en un 10,7% y por ultimo con enfermedades previas con un 8,4%.

Grafica 38

Mortalidad perinatal segun edad
gestacional, EPS Indigena Cauca
2007-2011
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W 22-24 semanas
M 25-37 semanas
M 38 0 mas semanas
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.
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La mayor proporcion de mortalidad perinatal fue de fetos o recién nacidos que alcanzaron las
25 a 37 semanas de gestacion con un 47,4%(127 casos), seguido de los de mds de 38 semanas
de gestacion con un 41%(109 casos).

Grafica 39

Mortalidad perinatal segun sitio de
defuncion, EPS Indigena Cauca
2007-2011
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Nivel
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afos 2007 a 2011.

La mayor frecuencia de mortalidad perinatal se presento en Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud | nivel de atencién en un 48,9%(130 casos), seguida por domicilio en un
38,7%(103 casos), lo que evidencia debilidades en la atencidn a los recién nacidos, mas aun en
Instituciones de | nivel.

Grafica 40

Mortalidad perinatal segtin persona quién
realiza adaptacion neonatal, EPS Indigena
Cauca 2007-2011

M Personal de salud
M Partera

M Otros

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.
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En un 46,9% (122 casos) siendo el mayor porcentaje los casos a los cuales la adaptacion
neonatal la realizo personas diferentes a personal de salud y parteras, se puede pensar en la
familia, ya que se presenta un gran numero de partos en casa. Un 42,9%(114 casos) de
mortalidades perinatales fueron atendidos por personal capacitado como neonatélogo,
pediatra, médico y enfermeros.

Grafica 41

Mortalidad perinatal segun edad
neonatal, EPS Indigena Cauca 2007-
2011

B Menoraldia

M Entre 1 a 6 dias

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

Del total de casos de mortalidad perinata que nacen vivos, un 42,5% se presentan en las 24
horas siguientes en el nacimiento.

Grafica 42

Mortalidad perinatal segin momento
de ocurrencia, EPS Indigena Cauca
2007-2011

B Anteparto
M Intraparto
M Prealta
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.
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Un 45,9%(122 casos) de la mortalidad perinatal ocurre en el anteparto, seguido por el
intraparto con un 23,3% (62 casos), un 19,9%(53 casos) ocurren en Prealta y un 10,9%(29
casos) ocurren en el posalta.

Grafica 43

Mortalidad perinatal seguin peso
neonatal, EPS Indigena Cauca
2007-2011
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afos 2007 a 2011.

Un 53,4%(142 casos) de mortalidad perinatal nacieron con bajo peso, es decir con peso inferior
a 2500 gramos.

Tabla 23. Mortalidad perinatal segin periodos perinatales de riesgo (matriz BABIES,
(momento ocurrencia y peso al nacer), EPS Indigena Cauca, 2007-2011.
Posalta**

Peso/momento ocurrencia  Anteparto Intraparto Prealta*

< 1000 gramos
1000 a 1499 gramos
1500 a 2499 gramos
2500 a 3999 gramos
>=4000 gramos

Total 120 62 53 29

Fuente: Elaboracién propia con base en datos estadisticos Instituto Nacional de Salud,
mortalidad perinatal EPS Indigena Departamento del Cauca afios 2007 a 2011 y
Protocolo de Vigilancia y control de mortalidad perinatal y neonatal 2011

*Prealta y **Posalta: términos utilizado en Protocolo de Vigilancia y control de de la Mortalidad Perinatal y
Neonatal del Instituto Nacional de Salud 2011 y que hace referencia el primero al momento desde el nacimiento
hasta las 24 horas establecidas como las reglamentarias a atenderse en una institucion si no existe ninguna
complicacidn y el segundo hace referencia al momento desde completado 1 dia de nacido hasta antes de los 7 dias
después del nacimiento, el cual se asume ha sido dada de alta de la institucion.
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Al considerar que muchos de estos casos fueron atendidos en domicilio se verifica las muertes
perinatales correspondientes al periodo “Posalta” con pesos inferiores a 2500 gramos, Yy
persona que realiza adaptacion neonatal y sitio de defuncién, y se encontré que los 14 casos
Posalta con menos de 2500 gramos de peso fueron recién nacidos atendidos por parteras u
otras personas clasificadas como personal no calificado, vy sitio de defuncidon domicilio y 3
casos que alcanzaron a ser atendidos en nivel I.

Grafica 44

Mortalidad perinatal segun periodos
perinatales de riesgo, EPS Indigena
Cauca 2007-2011
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Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

Solo dos muertes perinatales no tenian dato del peso neonatal correspondientes al afio 2008.
De las 264 muertes perinatales incluidas en el andlisis de periodos perinatales de riesgo a
través de la metodologia de Matriz BABIES, se puede evidenciar que la mayor proporcion de
muertes perinatales se ubican dentro de las casillas naranja que estd relacionado con los
cuidados prenatales, en un 29,5%(78 casos), seguida de un 26,5%(70 casos) estan
relacionados con la salud materna, un 18,18%(48 casos) estan relacionados a los cuidados
Intraparto.
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Tabla 24. Mortalidad perinatal seglin periodos perinatales de riesgo y determinantes de
riesgo maternos, EPS Indigena Cauca 2007-2011.

Determinantes de riesgo Salud % | Cuidado| % |Cuidado| % Cuidados % | Cuidados | %
maternos materna prenatal intra del RN del RN
parto inmediatos

Afosas 11 15,7 24 30,8 10 20,8 0 0,0 11 379
Adolescentes menores de 5 7,1 2 2,6 0 0,0 0

15 afios 0 0,0 0,0
Nuliparidad 11 [157] 15 (192 6 [125 205| 1 34
Multiparidad 11 |157| 18 (231 10 |208 5 128 11 [379
Intervalo intergenésico < 2 4 5,7 5 6,4 0 0,0 1

anos 3 7,7 3,4
Cesarea previa 10 14,3 10 12,8 2 4,2 14 359 2 6.9
Hipertension arterial 1 1,4 1 1,3 0 0,0 0

cronica 0 0,0 0,0
Cardiopatia 1 1,4 0 0,0 0 0,0 2 51 0 0.0
Diabetes 0 0,0 1 13| 0 |00 1 26 0 00
RN Pretermino 6 8,6 0 0,0 2 4,2 2 51 2 6.9
RN Bajo peso al nacer 1 1,4 0 0,0 1 2,1 1 26 0 00
RN Macrosémico 1 1,4 0 0,0 1 2,1 0 00 0 00
Trastorno mental 2 2,9 2 2,6 0 0,0 0 0.0 0 00
Desnutricidn cronica 1 1,4 3 3,8 2 4,2 0 00 1 3.4
ITS 0 00| 0 |00 1|21 0 0.0 1 34
Deficientes recursos 8 11,4 9 11,5 9 18,8 12

econdémicos 9 23,1 41,4
Preeclampsia 6 8,6 3 3,8 1 2,1 4 103 3 103
Eclampsia 1 1,4 3 3,8 1 2,1 2 51 0 00
Sindrome de HELLP 1 14 2 26| 0 |00 1 26 0 0.0
Diabetes gestacional 0 0,0 1 1,3 0 0,0 0 00 1 3.4
SepSiS 1 1,4 4 5,1 0 0,0 2 51 1 34
Hemorragia ler trimestre 0 0,0 1 1,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hemorragia 2er trimestre 7 10,0 1 1,3 0 0,0 0 0.0 1 3.4
Hemorragia3er trimestre 3 4,3 3 3,8 1 2,1 1 2,6 1 3,4
Desproporcién céfalo- 0 0,0 3 3,8 3 6,3 0

pélvica 1 2,6 0,0
Retardo crecimiento 2 2,9 1 1,3 0 0,0 0

intrauterino 0 0,0 0,0
Enfermedad autoinmune 0 0,0 1 1,3 0 0,0 0 0.0 0 00
Embarazo no deseado 6 8,6 6 7,7 6 12,5 5 12.8 4 13.8
Violencia 1 1,4 1 1,3 1 2,1 1 26 0 00
Gestacion  producto  de 0 0,0 0 0,0 1 2,1 0

violacién 0 0,0 0,0
Feto incompatible con la 2 2,9 0 0,0 0 0,0 0

vida 0 0,0 0,0
Sintomas depresivos 0 0,0 1 1,3 0 0,0 0 00 0 00

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento

del Cauca afios 2007 a 2011.
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Segun variables analizadas anteriormente coincide en que la mayor parte de las gestantes eran
multiparas y mujeres afiosas, y con altos porcentajes de factores de riesgo y complicaciones
durante el embarazo.

La mayor proporcién de las muertes perinatales fueron relacionadas con problemas derivados
de los cuidados durante el embarazo, esto evidencia debilidades en los cuidados prenatales,
tamizaje y manejo de enfermedades infecciosas en el embarazo, manejo de patologias que
complican el embarazo. Estos casos corresponden a mortinatos con pesos superiores a 1500
gramos, fallecidos antes del trabajo de parto como consecuencia de enfermedades maternas,
en este estudio no se evidencio relacion con enfermedades de trasmisién sexual como la sifilis
materna, ni otras posibles causas como diabetes y hasta infecciones urinarias, pero puede
deberse por las dificultades para acceder a los servicios de salud, e identificacién de las
mismas. Por lo que es una prioridad investigar sobre los factores relacionados al acceso a los
servicios de salud, como también la verificacidn y adherencia a protocolos de salud por parte
de las instituciones y la calidad de los servicios.

Seguido estan los casos relacionados a la salud materna, evidenciando problemas de la salud
periconcepcionales de la mujer. Estos corresponden a fetos con restricciones de crecimiento
intrauterino, partos prematuros; y se relacionan con riesgos como multiparidad, mujeres
afiosas, con hipertensién arterial crénica, desnutricion y quienes presentaron diferentes
complicaciones en el embarazo terminando en mortalidad perinatal. Esto evidencia problemas
de salud previos a la concepcién, fallas en la identificaciéon de riesgos reproductivos y
patologias de base, barreras de acceso a servicios de planificacion familiar. Por lo que se debe
intervenir en el mejoramiento de la salud partiendo desde la infancia, adolescencia de la
mujer, con el fin de promover autoestima y autocuidado, al igual que informacién de derechos
en salud.

En tercer lugar se encuentran las muertes perinatales relacionadas con los cuidados Intraparto,
Evidencia deficiencias en los cuidados dirigidos a la mujer durante el proceso de parto y
alumbramiento tuvieron un cuidado deficiente o nulo Y si tenemos en cuenta que las
atenciones de los partos y recién nacidos en estos casos presento una gran proporcion que
fueron atendidos por personas diferentes al personal de salud y parteras, podemos concluir
gue existen barreras de comunicacién, de identificacién de riesgos y complicaciones por parte
de quien atiende estos partos y dificultades de traslado a servicios de salud. Estos casos solo se
relacionan con determinantes de riesgo reproductivo y caracteristicas de la poblacién como la
residencia rural y bajos recursos econémicos, por lo que se debe ampliar investigacién sobre
la forma de atencidn del parto y los factores relacionados con la presencia de estos eventos.

Un 14,77% relacionados con el cuidado del recién nacido a nivel institucional, pero como
sabemos que no todos los partos se atendieron a nivel institucional, podemos concluir que
existen debilidades tanto en las instituciones prestadoras de servicios de salud como en los
domicilios donde se esta atendiendo los partos, tanto en infraestructura como en personal
capacitado para tales funciones. En este caso tenemos que gran parte se atendio el parto por
familiares u otras personas, al igual que parteras; por lo que se propone intervencién en
estrategias de educacion, informacién y educaciéon en cuanto al reconocimiento de riesgos,
complicaciones y el que hacer frente a una emergencia, al igual que bases que permitan una
adaptacion neonatal adecuada.

Y un 10,98% estdan relacionados con el cuidado del recién nacido después de dar de alta de una
institucion o en el periodo neonatal, que en gran parte dependen de los cuidados de la madre
y la familia hacia el bebe, y estan relacionadas con riesgos que los bebes presentan y que
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dependen de los cuidados brindados durante el parto y los cuidados en casa, generalmente se
asocian a infecciones o deficientes cuidados al alimentar, termorregulacion, entre otros. Las
madres deben estar preparadas para brindar adecuados cuidados al bebe y reconocer
practicas inseguras para la salud de su bebe y signos de peligro, que las lleve a actuar de
manera inmediata. Lo que evidencia que existen problemas relacionados al cuidado de los
bebes en el periodo neonatal y en el cual se debe intervenir directamente a las mujeres
gestantes y sus familias. Esto puede estar relacionado a falta de educacidn frente al cuidado
del recién nacido que se debe impartir en los controles prenatales, y al encontrar bajos
porcentajes de asistencia a control prenatal se puede explicar la falta de reconocimiento de
signos de alarma y peligro, falta de cuidado del recién nacido, al igual que persistencia de
barreras de acceso a los servicios de salud.

Tabla 25. Muertes perinatales seglin municipio de notificacion al SIVIGILA y anos de
ocurrencia, EPS Indigena Cauca 2007-2011.

M“"id';i:\’/ﬂ:l::;;f;?dé" 3 1 5007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | Total | Porcentaje % ::’J:::;a;i
Popayan 6 11 15 23 40 95 35,58 35,58
Santander de Quilichao 5 8 9 7 15 44 16,48 52,06
Toribio 4 13 3 6 1 27 10,11 62,17
Paez 1 3 4 4 9 21 7,87 70,04
Silvia 1 8 0 3 5 17 6,37 76,40
Jambalé 5 1 4 0 1 11 4,12 80,52
La Plata 1 1 3 1 3 9 3,37 83,90
La Vega 0 0 2 3 3 8 3,00 86,89
Cali 0 0 1 2 3 6 2,25 89,14
Bolivar 0 3 1 0 1 5 1,87 91,01
Caldono 0 0 0 0 3 3 1,12 92,13
Caloto 0 1 0 1 1 3 1,12 93,26
Corinto 0 0 0 1 2 3 1,12 94,38
El Tambo 1 0 1 0 0 2 0,75 95,13
Inza 0 0 1 0 1 2 0,75 95,88
Neiva 0 0 0 1 1 2 0,75 96,63
Piendamo 0 0 0 0 2 2 0,75 97,38
Puracé 0 2 0 0 0 2 0,75 98,13
Almaguer 1 0 0 0 0 1 0,37 98,50
Piamonte 0 0 0 0 1 1 0,37 98,88
San Pedro de Cartago 0 0 1 0 0 1 0,37 99,25
Suarez 0 0 1 0 0 1 0,37 99,63
Totoro 0 0 0 0 1 1 0,37 100,00

Total | 25 51 46 52 93 267 100,00

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afos 2007 a 2011.

El 52% de las muertes perinatales de la EPS Indigena del Departamento del Cauca se
notificaron al SIVIGILA en los municipios de Popayan y Santander de Quilichao, municipios en
los que se cuenta con Instituciones Prestadoras de Servicios de salud de Il nivel en el
Departamento.
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También se encontré que municipios de otros Departamentos como La Plata y Neiva del
Departamento del Huila notificaron un 3,37%( 9 casos) y un 0,75%(2 casos) de mortalidades
perinatales que corresponden al Departamento del Cauca. El municipio de Cali en el Valle del
Cauca notificd un 2,25%(6 casos), y el municipio de San Pedro de Cartago del Departamento de
Narifio notificé un 0,37%(1 caso); para un total de un 6,74% de total de muertes perinatales
notificadas por municipios de otros Departamentos.

Grafica 45

Mortalidad perinatal segun
identificacion de demoras, EPS
Indigena Cauca 2007-2011

M Sin dato
mSsi
B NO

Fuente: Datos estadisticos Instituto Nacional de Salud, mortalidad materna y perinatal EPS Indigena Departamento
del Cauca afios 2007 a 2011.

En cuanto a la demoras, la informacién que se encuentra en SIVIGILA es minima, tan solo en
un 7,7% de los casos se identificaron demoras.

No se identificaron demoras en un 38,5%(105 casos) y no existe dato en un 53,8%(140 casos),
lo que evidencia las debilidades en identificar demoras y en la notificacién de las mismas. Lo
gue evidencia la debilidad en el reconocimiento de riesgos y demoras en el personal de salud.

En general los perfiles encontrados para cada uno de los eventos se relacionan asi:

La mortalidad materna en la EPS Indigena en el Departamento del Cauca se caracterizé por
presentarse en mayor proporcidon en mujeres entre 20 y 24 afios de edad (22,22%), escolaridad
nula o que solo alcanzaron primaria(66,67%), ocupacion ama de casa(62,96%), etnia indigena
(92,59%), convivian principalmente con su compafiero sentimental(66,67%), residentes en la
zona rural dispersa(85,19%), no utilizaron servicios de planificaciéon familiar por
desconocimiento (73,08%), antecedentes de paridad entre 1 a 4 partos vaginales(53,85%), no
tuvieron control prenatal(69,23%), y quienes lo tuvieron iniciaron controles prenatales
tardiamente en el Il y Ill trimestre de embarazo(76,92%), no se identificaron riesgos maternos
en el control prenatal (57,69%), su gestacidon termind en parto vaginal (72,73%), atendido por
parteras y familiares(54,55%), fallecieron en el domicilio o en via publica (50%), durante el
puerperio menor de 24 horas(50%), fueron muertes maternas directas en un 66,67% y con
mayor proporcion implicadas con hemorragia obstétrica(29,63%).
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La mortalidad perinatal en la EPS Indigena en el Departamento del Cauca se caracterizd por
presentarse en mayor proporcidn en mujeres entre 15 y 19 afios de edad (26,03%), escolaridad
nula o que solo alcanzaron primaria(60,62%), ocupacién ama de casa(30,82%), etnia indigena
(83,22%), convivian principalmente con su compafiero sentimental(60,96%), residentes en la
zona rural dispersa(77,40%), no utilizaron servicios de planificacion familiar por
desconocimiento (39,10%), antecedentes de paridad entre 1 a 4 partos vaginales(63,91%), no
tuvieron control prenatal(51,88%), y quienes lo tuvieron iniciaron controles prenatales
tardiamente en el Il y lll trimestre de embarazo(60,97,85%), se identificaron antecedentes de
riesgo materno en el control prenatal (63,16%), su gestacion termind en parto vaginal
(72,73%), atendido por parteras y familiares(57,14%), fallecieron en IPS (51,50%), durante el
Anteparto (45,86%) entre las 25 y 37 semanas de gestacién(47,74%), nacen muertos
(72,80%)con bajo peso al nacer (inferior 2500 gramos)(53,38%), muertes relacionadas
principalmente con problemas en los cuidados prenatales (29,55%).

6.3.Discusion

La mortalidad materna y perinatal es un problema de salud publica en el pais. Esto ha
impulsado la creacién de diferentes estrategias e intervenciones con el fin de mejorar esta
problematica, pero la situacidon en Colombia sigue siendo critica; sobresaliendo como uno de
los departamentos donde se evidencia esta situacion el Departamento del Cauca, el cual ha
presentado razones de mortalidad materna y tasas de mortalidad perinatal altas, que por lo
general se presentan en mayor proporcién en poblaciones vulnerables como la etnia indigena
como se evidencia en este estudio.

Las indicadores de mortalidad materna y perinatal encontradas en este estudio para una EPS
Indigena en el Departamento de Cauca se han mantenido altas en los afios analizados,
superando las razones Departamental y la Nacional, hallazgos similares a los mencionados en
estudios de otros paises que tienen un alto porcentaje de poblacién indigena y otros grupos
étnicos vulnerables (7,9,15, 37-41).

La mayor parte de los eventos de mortalidad materna y perinatal presentados en la EPS
Indigena en el Departamento del Cauca se encontraron relacionados con los riesgos vy
complicaciones establecidos por los protocolos de vigilancia de estos eventos, y que son
comunes comparado con otros estudios en las mismas condiciones, donde se caracterizan por
ser en su mayoria de residencia rural, no tener acceso con facilidad a servicios de salud, baja o
ausencia de alfabetizacion, multiparidad, duda o demora en decisidén de consulta a los servicios
de promocién de la salud como planificacién familiar, control prenatal, atencion del parto y
puerperio, y otros factores que pueden dar como resultado un embarazo de alto riesgo o la
presencia de eventos como la mortalidad materna y perinatal.

A pesar de la transicion demografica en cuanto a estos eventos, en la EPS Indigena del Cauca
las causas mas comunes de mortalidad materna y perinatal estan relacionadas directamente
a la salud preconcepcional y problemas obstétricos. A pesar que en Colombia siguen
prevaleciendo las causas directas, han aumentado el nimero de causas indirectas. Y la
hemorragia obstétrica ha descendido notoriamente. En la EPS las causas directamente
relacionadas con situaciones obstétricas contintan siendo la principal causa de mortalidad
materna. Y al estar relacionadas con partos en domicilio, atencién del parto por familiar o
parteras, escasos o nulos controles prenatales, evidencian las grandes debilidades en cuanto a
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la identificacion de riesgos y complicaciones, determinacion en buscar ayuda, y falta de planes
comunitarios para atender estas situacién. Por lo que las intervenciones deben estar
aterrizadas a estos hallazgos y al material fisico y humano disponible en los territorios
indigenas del Departamento, enfocada a la Atencién Primaria en Salud que es lo que han
venido trabajando las IPS Indigenas junto con la EPS, sin olvidar la existencia de la red de
prestadores de servicios del Departamento y hasta los Departamentos vecinos.

Es de destacar que se encontrd un alto nimero de mujeres que presentaron muerte materna o
muerte perinatal las cuales presentaban varios condicionantes de riesgo previos al embarazo,
por lo que se debe trabajar por la salud de la mujer desde su etapa infantil, promover la
educacién sobre los derechos en salud sexual y reproductiva, los derechos en salud y el auto
cuidado de la salud. Y este tipo de educacidon no solo debe ser dirigido a las mujeres sino a
toda la poblacién, logrando concientizar y actuar a favor de la salud de la mujer, contribuyendo
asi al mejoramiento de la salud materna e infantil.

Es importante tener en cuenta que esta situacion no solo es causa del sistema de salud, como
lo evidencia este estudio, son importantes los determinantes en salud y las desigualdades
sociales que hacen que existan.

La poblacidon indigena al igual que todas las poblaciones definen roles culturales, y en general
se encuentra que las mujeres indigenas estan subordinadas a los hombres. La mujer es vista
como la cuidadora de los nifios y la cuidadora del hogar (trabajos domésticos), ademas
participan en trabajo comunitario y agricultura. Esto hace parte de las desigualdades de
género; quiza este tipo de actividades las cuales han sido asignadas a la mujer hace que existan
menos posibilidades para la educacién, para la toma de decisiones y busqueda de atencién en
salud para ellas y sus hijos, esto es evidenciado en menor grado de escolaridad e indicadores
desfavorables en salud para las mujeres y también para los nifios, al estar bajo su cuidado.

Por lo que es importante que los hombres sean tenidos en cuenta cuando se planteen
estrategias de intervencién para la salud de la mujer, estrategias que deben ser holisticas en
toda la etapa de vida de la mujer y desde los diferentes roles de la misma, se debe trabajar por
la igualdad de género, el acceso a la educacion y posibilidad de aumento de capacidad y
participacién laboral en pro de mejorar la condicién econdmica de la mujer. Solo asi mejorara
de manera sostenida la salud materno infantil de esta poblacion y otras poblaciones
vulnerables que se encuentran en las mismas condiciones de desventaja.

Teniendo en cuenta que hay actores que se encuentran trabajando por la salud de la mujer se
deben crear estrategias que permitan la articulacién de intervenciones, por lo que se debe
trabajar por el mejoramiento de la comunicacién en mesas interétnicas en el Departamento
del Cauca. En particular con la poblacién indigena ya que existen en el Departamento diversos
pueblos indigenas con diferente cosmovisién y manera de trabajar por la salud de la mujer
indigena interculturalmente. Y aun mds importante que se trabaje intersectorialmente.

Los resultados arrojados en este estudio caracterizacion de los problemas materno-infantiles
de la poblacién indigena afiliada a una EPS Indigena en el Departamento del Cauca.
Conociendo la gran variedad de pueblos indigenas y sus diferentes tradiciones existentes en el
departamento, es una invitacién a analizar mas detenidamente este tipo de problematica. Ya
que esto son solo resultados de unos registros de obligatoria notificacién, que demuestra que
el problema existe, que se caracteriza por ciertas similitudes encontradas entre los eventos,
pero debemos recordar que detrds de cada caso existe un mundo de posibilidades y hallazgos
frente al evento, como también estan las personas detrds con unas necesidades percibidas
frente a los servicios de salud y unas creencias y vision del mundo de manera diferente.
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Por lo que se considera importante seguir estudiando la diversidad étnica al igual que las
desigualdades en salud, como también el estudio de desigualdades al interior de los grupos
étnicos.

A pesar que se encontré un numero de casos significativos, se evidencia que existen
dificultades en el registro de este tipo de eventos, al encontrarse eventos que fueron
notificados al SIVIGILA con datos faltantes o mal diligenciados, afectando la calidad del dato;
a la vez que no hay concordancia con registros estadisticos de la EPS Indigena, la Secretaria
Departamental de Salud del Cauca y el Instituto Nacional de Salud. Esto nos lleva a la
necesidad de trabajar por mejorar los sistemas de informacidn, retroalimentacién entre los
actores del sistema de salud y capacitacion continua al personal de salud encargado de la
notificacidn de este tipo de eventos como también a la poblacion en general, para concientizar
sobre la importancia de brindar datos veraces sobre los casos.

Como mayor debilidad encontrada fue la informacion frente a estos eventos, evidenciada por
la no concordancia, falta de datos, y el subregistro de informacidn, por lo cual se debe
fortalecer el sistema de vigilancia de estos eventos, no creando nuevas formas de seguimiento
sino fortaleciendo los ya existentes, para que asi esta informacion sea de calidad y pueda ser
utilizada en la caracterizacion mas cercana a la realidad de los mismos y la formulacién de
intervenciones ajustadas a los hallazgos.

7. Conclusiones

e La mortalidad materna y perinatal es un problema de Salud Publica en Colombia, en el
Departamento del Cauca y por lo general en la EPS Indigena se presentan superando
los indicadores Departamental y Nacional.

e Se evidencid subregistro de estadisticas vitales y limitado acceso de las comunidades
indigenas a los servicios de salud, por lo que es probable que este problema sea mayor
qgue lo presentando en esta investigacion.

e Las mujeres jovenes, con nula o baja alfabetizacidn, indigenas, residentes de la zona
rural son las caracteristicas comunes mas frecuentes en los eventos de mortalidad
materna y perinatal, por lo que evidencia que el sector salud no es el Unico
responsable de esta problematica, por lo que las intervenciones pretendientes a
reducir la mortalidad materna y perinatal, debe tener un enfoque multisectorial
destinado a reducir desigualdades sociales.

e Las muertes maternas en la EPS Indigena en el Departamento del Cauca siguen
presentandose por causas directamente relacionadas al embarazo, parto y puerperio,
encontrando en mayor proporcion las hemorragias obstétricas; a diferencia del cambio
de comportamiento a nivel nacional que ha venido presentado la mortalidad materna,
donde actualmente se han incrementado el ndimero de muertes maternas
relacionadas con causas no obstétricas.
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La mortalidad perinatal en la EPS Indigena en el Departamento del Cauca se relaciona
en mayor proporcidon con la salud materna y los cuidados prenatales, por lo que las
intervenciones deben estar dirigidas a la promocién de la salud de la mujer,
estrategias que faciliten el acceso a los servicios de salud, como también el
mejoramiento de la calidad de los servicios de salud, todo esto en conjunto con la
inclusién de los hombre y comunidad en general a las estrategias en pro de la salud
materna e infantil.

La falta de informacién y anadlisis de la mortalidad materna y perinatal en la EPS
Indigena, contribuyen a que los programas dirigidos al cuidado de la mujer y el recién
nacido sigan siendo obedeciendo unos parametros que no dan respuesta efectiva a las
necesidades de esta poblacidn. Por lo que se hace necesario investigar de manera mas
profunda esta problematica en la poblacién indigena, ya que al ser una etnia con
caracteristicas culturales y un sentir del proceso salud-enfermedad propio, percibiran
necesidades diferentes ante esta temadtica, y al conocerlas se podra tener en cuenta al
momento de disefiar programas dirigidos al cuidado de la mujer indigena y su recién
nacido.

Los sistemas de informacion se deben fortalecer, ya que se encontré fuentes de

informacidon no coincidentes entre si, datos incompletos, erréneos, que afectan el
analisis de la informacién.
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9. ANEXOS

Anexo 1. Ficha unica de notificacidon de la mortalidad materna y perinatal

SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
Subsistemna de Informacion SIVIGILA
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2.9. Edad|2.10. Unidad de medida de laedad |2.11. Sexo 2.12. Pais de ocurrencia del caso
njjalsjofsfjols=]
213, du PP T T — |2.14.1. Cabeoera mpa¥Cantro 15 Barrio de oourrencia

2.15.2 Localidad

2.16. Direccion de residencia

2 17. Ocupacion del paciente

2.18. Tipo de régimen en salud

S EEE S

2.19. Nombre de la administradora de servicios de salud

-

L1 11
Todie

-~

2.20. Pertenencia etnica

. H

ROM
Afro colombiano

| 3 |Ratzi
| € |otros

2.21. Grupo poblacional

Desplazndos Mgratorios Ec-:m EMMM
3. NOTIFICACION
3.1. Departamento y municipio de residencia del paciente 3.2 Fecha de consulta 3.3. Inicio de sintomas
| 1 1 | | 111 1 1 1 1 [ 1
Depio. |  Municipio Diy Mes Afo Dia &s Afo
3.4 Clasificacion Inicial de caso 3.5 Hoepitallzado |3 ¢ Facha de hospitallzacion
[rom——— Cont. por laboratoric cheica Cont. e s el L T L] ||
[eme [ 5] (o Em,, | e[ LT LT L
3.7. Condicion final 3.8. Fecha de defuncion 3.9. No. certificado defuncion  [3.10. Causa basica de musrte cE10
Odwe e T T T T 111
Dia | wes | Ao

3.11. Nombrs del profesional que diligencio ia ficha

3.12_ Teléfono del profesional que diligencio ka ficha

4. ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DE LOS ENTES TERRITORIALES - AJUSTES

4.1. Seguimiento y clasificacion final del caso

[©]r0 amica mﬁ:‘u 2] cont. ciinica E::mn:;“m [EJoescamsn [T Jotrm actusiizacion

4.2_Fecha de ajuste

| I I I |
Ao

|
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Ficha de Notificacion

.

Mortalidad materna Cod INS: 550- Mortalidad perinatal Cod INS 560 - Interrupcion voluntaria
del embarazo Céd INS: 565

RELACION CON DATOS BASICOS REG-HOZD0SHE0- N2 VAN

A. Nombres y apellidos de la madre B. Tipode ID* |C. No. de identificacion

* TPODEID: 1-RC:REGISTRC CMVIL | 2-T1: TARJETA IDENTIDAD

2-CC: CEDULA CIUDADANIA | 4 - CE : CEDULA EXTRANJERIA | - PA - PASAPORTE | 6 - MS - MENOR SINID | 7 - AS : ADULTO SIN©D

4. SITIO DE DEFUNCION

4.1. Sitio de defuncion

II[IPS,’hosma fclinica) E[IPSicen:ror'westc salud) Lugar de trabajo IIIVia plblica EDumn‘.e el traslado E[Donlcwlic m
5. ANTECEDENTES MATERNOS
5.1. Convivencia 5.2. Si marce otro, ;Cual? 5.3, Escolaridad:

[I[Cényuge mrm. ia 5013 E[opo muwa E[Prmna IIl.'.ew:m: [I[Sapamr ESM Informacion
5.4, Regulacion de |a fecunadad

tossrionrs [ 2 Jowsrwnasss [Sjowamens [T]es [Elowawo  [Slomw  [Tlowe [Tloows  [3on
Gesconocimiento porgue o deseabs InraLtenno

5.5, Gestaciones 58 =’ancs vaginaes |5.7 Cesareas 5.8. Aborios IS.Q Muerios |5 10. Vivos
6. FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES
6.1. Antecedentes de riesgo 6.2. Complicaciones del actual embarazo

1 [Nnguro 13 [ITS distintas 3 VIH sifis y 4B 1 [Preecampsia Maana

I Hpetension cronica 14 |VIH- SIDA Z Ecanpela Embaraz no Gesaad

| 3 |candopatias 15 | Ciras Infecciones | 3 |snarELLP \lokencia contra gestants

| 4 |Dravetes 16 |Reinegative | 4 |Dabezs gestacional Otras complicaciones

[ 5 |Mo maatitome 17 | avaqusmo [ 5 [sepss (Gestacion produsto d viokencia sexual

| 6 |RNpretemin 18 |Aconoismo | 6 [Hemomaga ter vimesie Feto Incompativee con 13 vida

| 7 |RNoebajpeso 19 |Sustancias pelcoactivas | 7 |Hemomaga 2do timeste Simomas depeasives

| 8 |RNmscrosomicos 20 |Deficlencias socioeconomicas | 8 [Hemomaga Jer vimesire

| 9 |mrastomo mental 21 [sims | 9 |Desproporcion cefaio petvica

| 10 |obesidsa 22 |repalitis | 10 [Retando crecimiznio intrauterino

| 11 |Desnutricion crérica 23 |Ofros faciores de n2sg | 11 |Enfermadad autonmune

12 |Intergénesis menor 3 2 3fos 24 |Gingits yio pariodontitis

8.3. Si marco ofros factores (6.1.23), ;cuales? 8.4.5i marco otras complicaciones (8.2.15), jcudles?

7.2 Controles realizados por

[I[Medou mmmoum .Enfe'mera
general

lu: ertermera IIIpmmr

7.4. Nivel de atencion

ml mll -III [I[IV

7 asfico el riesgo?

7.8 Riesgo clasficado por
[Z]e

[ [2 s [Temees

St

St

[A]ow

7.7. Remisiones oporiunas

7.8. Comphicacién del feto y RN CIE10

[Z]w [3]wwks

8. ANTECEDENTES DE EMBARAZO Y PUERPERIO

(En el momento de Ia muerte)

8.1. Momento en que ccurio la muerts ma ema

8.2 Semana gestacion para la mortalidad

arto o IVE

[T Jeestacien

[IIpm

Puerperio « 24 horas m Fuerperto > 24 Horas

8.3 Fecha y hora del
I

matema

[

Dia Mes

8.4, Tipo de parto
[ Jveom

8.5. Parto atendido por
Medco

[I[Cesarea

II[oustm .F_'remen mmmema

Aaoj {mmr.—

8.5.1. Ofro, ;quién?

E[ Instrumentado [I[ gnorado

[I[Pmmur E[Pa'!era mm

5.6, Nive! de atencion
EE Ee

3w 2w

9. DATOS ADICIONALES PARA MUERTE PERINATAL O IVE
jesae las 22 semanas de gestacion hasta los 1 gias posinacimiento 9.2, Edad gestacional

9.7.APGAR 1’

9.4. Edad neonatal en (9.5. Peso al nacer|9.6. Talla al
9.1. Momento en que ocurrio la muerte perinatal Semanas __[el momento de la (gramos) nacer (cm)
9.3. Edad gestacional confiable | myyerte
[T ]Anteparto [2 [intraparto [3Preata  [4 |Postalta si [2]N
98 APGAR Y 9.9. Nivel de atencion inicial al RN 9.10_;Remision oportuna por complicaciones?
2 AL Cagw Si %No No aplica

9.11. Adaptacion neonata rea'izacs por

II[Neonétolcgo [zlPedu

afra

II[Méc o general

[I[E"fennera E]Aux enfermeria

E[Panera

[Flow

10. CAUSAS DE MUERTE

" REgIsire @5 Causas 0 Muens Matema 0 peninatal de conformidad con &l certificado de defuncion: sl cosxiste monalasd malemna y pernatal diigencie una fena para cada evento

10.1. Causas de defuncion

Causa basica

10.3. Descripcion de demoras encontradas

| |02t pentene [si [Z]Ne

10.2. Causa de muerte determinada por

Histor:a clinica [ Auto)
[ [2]

psia verbal

E[Nectopsna

1022 Demora 1

10.3.3. Demora

10.2.4. Demora

P )

10.3.5. Demora

sivigila@ins.gov.co,

/soporte_sivigila@ins.gov.co
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