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Resumen Ejecutivo

Estrategia para la disminucion de la mortalidad perinatal en el Departamento del
Cauca, 2010-2018.

La mortalidad perinatal es el indicador de mas peso en la mortalidad infantil y su presencia
esta asociada a las caracteristicas sociales, culturales, econémicas y politicas donde viven
las personas, familias y comunidades. En Colombia, el Instituto Nacional de Salud refirio
que para 2018 la tasa de mortalidad perinatal y neonatal tardia fue de 13 por 1000 nacidos
vivos (2018) tendencia que no muestra cambios significativos en relacion al 2010 (14 por
1000 nacidos vivos) (Profamilia, 2015). En el Cauca, las cifras preocupan, en el 2015 la
tasa de mortalidad fue de 24 por 1000 nacidos vivos, superando la tasa nacional
manteniendo un crecimiento desde 2010 (Profamilia, 2015). El presente estudio tuvo como
propdsito disefiar una estrategia de accion integral que apoyara la gestion del proceso de
salud con miras a disminuir la mortalidad perinatal en el Cauca a partir de un enfoque
intercultural tomando como referencia analisis sociodemograficos y aspectos clinicos de la
mortalidad perinatal en Cauca durante los afios 2010 a 2018 asi como el analisis de los
estudios de campo realizados en un municipio del Departamento del Cauca durante 2016 a
2018. Como resultado se plante6 una estrategia intercultural integral estructurada por
etapas: preconcepcion, concepcion, parto y posparto, con un enfoque de promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad y gestion del riesgo que define el desarrollo de acciones
desde diferentes lineas de salud para favorecer la reduccién de la mortalidad perinatal en el
Cauca.
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Abstract

Strategy for the reduction of perinatal mortality in the Department of Cauca, 2010-
2018.

Perinatal mortality is the most important indicator of infant mortality and has
multiple factors related to diseases that mothers and children may suffer. In Colombia, the
National Institute of Health reports for the year 2018 that the late perinatal and neonatal
mortality rate was 13 per 1000 live births (2018), a statistic that shows no significant
changes, in relation to 2010, which was 14 per 1000 live births (Profamilia, 2015). In
Cauca, the worrying figures are worrying, in 2015 the mortality rate was 24 per 1000 live
births, a statistic that exceeds the national rate and which has grown exponentially since
2010 (7 per 1000 live births) (Profamilia, 2015). The present study sought to respond to
this need with the design of a comprehensive strategy to reduce perinatal mortality in Cauca
from an intercultural approach based on the analysis of sociodemographic and clinical
maternal characteristics of perinatal mortality and clinical characteristics of perinatal deaths
in the Department of Cauca during the years 2010 to 2018 and of the analysis of field
studies carried out in a municipality of the department of Cauca in the years 2016, 2017 and
2018. As a result, a comprehensive intercultural strategy was achieved by stages;
preconception, conception, delivery and postpartum, with a focus on health promotion,
disease prevention and risk management that establishes the development of actions within
the framework of health lines with the purpose of favorably reducing perinatal mortality in
the department from Cauca.
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1. Introduccion
La mortalidad perinatal: “Es aquella que ocurre en el periodo comprendido entre la vigésima
segunda semana de gestacion o 500 gramos o mas de peso, hasta los siete dias de nacido”
(Organizacion Mundial de la Salud, 2003), este es el indicador de méas peso en la mortalidad
infantil y tiene multiples factores relacionados con las enfermedades que pueden sufrir madres
e hijos, como también con el desarrollo tecnolégico en términos de acceso y calidad en la
prestacion de los servicios de salud, al igual que las condiciones sociales y culturales que en el
Departamento del Cauca se ven influenciadas en gran medida por los diferentes grupos
étnicos existentes. En Colombia, de acuerdo al ultimo boletin epidemiol6gico emitido por el
Instituto Nacional de Salud sobre el evento de mortalidad perinatal y neonatal, para el afio
2018 refiere que la tasa de mortalidad perinatal y neonatal tardia fue de 13 por 1000 nacidos
vivos (2018), indicadores que no muestra cambios significativos en relacion al 2010 que fue
de 14 por 1000 nacidos vivos (Profamilia, 2015). Para el Departamento del Cauca, las cifras
preocupan de manera considerable, en el 2015 la tasa de mortalidad fue de 24 por 1000
nacidos vivos, razon que supera el indicador nacional y que crecio desde el 2010 (7 por 1000

nacidos vivos) (Profamilia, 2015).

Si bien se han creado estrategias para disminuir estos eventos, como lo contemplan los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, continuados desde el 2015 como Objetivos de Desarrollo
Sostenible a nivel Mundial (Programa de Naciones Unidas, 2015) y en el Departamento del
Cauca, en el Plan de Desarrollo Departamental “Cauca territorio de paz” (2016-2019), se

necesitan mas iniciativas frente a estos indicadores persistentes que incluyan en su



formulacion el componente étnico, pues para el afio 2018 de acuerdo a al DANE, el Cauca y
la Guajira son los Departamentos con mas poblacién indigena; con 206.455 y 394.683
personas respectivamente lo que evidencia la necesidad de propuestas con enfoque diferencial

(DANE, 2019)

De acuerdo a la revision de la literatura, hasta el momento a nivel nacional se cuenta
con poca investigacion frente a los eventos de mortalidad perinatal y en el Departamento del
Cauca solo se encuentra un estudio publicado y que se basa en datos de solo una EPS indigena

del Cauca, entre los afios 2007-2011(Jaramillo, 2012).

El propdsito del presente estudio tuvo como objetivo principal disefiar una estrategia
integral para la disminucion de mortalidad perinatal en el Cauca a partir de un enfoque
intercultural que se logr6 a) Determinando las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
maternas de la mortalidad perinatal en el Departamento del Cauca (2010-2018), b.
Determinando las caracteristicas clinicas de los fallecimientos perinatales en el Departamento
del Cauca (2010-2018), c). Analizado los estudios de campo, realizados un municipio del
Departamento del Cauca en los afios 2016, 2017 y 2018. Los objetivos se desarrollaron a
través de tres fases; en la primera fase, se representd la informacion mediante medidas
estadisticas descriptivas. Los datos obtenidos con la investigacion fueron clasificados,
analizados y finalmente sintetizados en las variables méas representativas, estas se reportaron y
presentaron en forma de tablas y graficos. En la segunda fase la informacién que se analizé se

tomé de los estudios de campo de los casos de mortalidad perinatal (evento 560 del



SIVIGILA) presentados en un municipio del Departamento del Cauca entre el 2016 y 2018,
seleccionado por su gran porcentaje de poblacién indigena. Por ultimo, en la tercera fase, se
realiz6 la construccion de la estrategia para la reduccion de la mortalidad perinatal en el
Departamento del Cauca empleando los hallazgos méas representativos de las primera y
segunda fase teniendo en cuenta las lineas identificadas dentro del sistema de salud que para
la presente investigacion se denomind: linea de determinantes sociales en salud, linea atencion
en salud, linea estratégica de atencién, linea econdémica, linea comunitaria y linea politica con
el proposito de establecer dentro de la misma una concepcion amplia del sector salud en
nuestro pais y el reconocimiento de las acciones que pudieran abordar favorablemente la

problemdtica objeto del presente estudio.

La estrategia intercultural disefiada, presenta de forma integral todas las etapas de
desarrollo de los posibles eventos de mortalidad perinatal (preconcepcional, concepcion, parto
y posparto) con un enfoque de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y gestion
del riesgo en salud, estableciendo una serie de acciones que se desarrollan dentro de cada
linea en salud y cada etapa teniendo como marco el compromiso politico, el contexto regional

y la participacion social para garantizar su éxito y permanencia.



2. Analisis del entorno
Esta investigacion busca formular una estrategia para aportar a la disminucion de la
mortalidad perinatal en el Departamento Cauca. La mortalidad perinatal es un indicador que
refleja directamente los procesos de la atencion prenatal, intraparto y neonatal, por lo tanto,
sirve como demarcador de condiciones de vida asi como del acceso y la calidad del servicio
de salud materno-infantil (Gémez, 2015), sin embargo, se han reconocido otros factores
ademas de los relacionados que tienen que ver con la atencién en salud, entre ellos: procesos
administrativos, econémicos, politicos, sociales y culturales que influyen en las tasas
crecientes o decrecientes del mismo y que se hace necesario estudiarlos para el desarrollo de

la estrategia en mencion.

El Cauca se encuentra situado en la zona suroccidental de Colombia, con una
superficie aproximada de 29.308 km2, equivalente al 2.7% del pais, estd dividido
administrativamente en 42 municipios, su capital es Popayan. Es un territorio multiverso
desde diferentes perspectivas; étnica, cultura, natural, geografica, productiva e
ideoldgicamente (Gobernacion del Cauca, 2016) que contribuyen o afecta de forma directa
sobre las condiciones de salud de la comunidad Caucana. Para la realizacion de este ejercicio
se tomaron todos los registros de mortalidad perinatal ocurridos en los municipios del Cauca y
uno de sus municipios fue seleccionado por su conformacién étnica, para el analisis de todos
los estudios de campo de los casos de mortalidad perinatal presentados en los afios de 2016 a
2018 como complemento al analisis departamental para comprender a mayor profundidad los

factores que contribuyen en la ocurrencia de dicho desenlace. Este municipio al igual que los



41 restantes dentro del Departamento del Cauca son pluriétnicos, siendo las etnias afro e
indigena las mas representativas, esto establece una cosmovision propia que tiene una forma
especial de comprender el mundo. Por citar un ejemplo, en la etnia indigena en su
cosmovision no se asume el concepto de salud y enfermedad y en su lugar se incorpora una
categoria del buen vivir ensamblando conceptos de armonias y desarmonias. Este pequefio
pero significativo concepto, evidencia la necesidad de ajustar los procesos de salud de
acuerdo con su dinamica poblacional y cultural, aspecto que complejiza la administracion en
salud en este tipo de territorios, pues ademas de las condiciones propias de territorios rurales
como la dispersion geografica, las escasas vias de comunicacion, la menor oferta y acceso a
los servicios de salud respecto a otros municipios, especialmente los que logran ser
resolutivos ante complicaciones que son causa directa de la mortalidad materna e infantil, se
hace necesario reconocer este componente en todas las estrategias o intervenciones para

aportar a la reduccion de brechas entre creencias y practicas en el cuidado de la salud.

Figura 1. Ubicacion geografica del Departamento del Cauca, Colombia. 2020.
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Fuente: Wikipedia, la enciclobedia libre. https://es':wikipedia.org/wiki/Cauca_(CoIombia)



El DANE revel6 segln los datos recogidos en el Censo de poblacién del afio 2018 en
Colombia que hubo un crecimiento de la poblacion que se reconoce como indigena muy
superior al crecimiento que tuvo el nimero total de habitantes de todo el pais, y se sigue
considerando al Cauca como el segundo departamento con mas poblacion indigena a nivel
nacional. Para nuestro ejercicio en relacion a la poblacion indigena, los resultados maés

representativos fueron (2019):

La mayor parte de los indigenas estan en la franja de los 15 a 64 afios (60,4 %).

- 42 % de esta poblacion, cuenta solo con primaria, 17 % con secundaria, 17 % con
media y solo 8 % ha pasado por una universidad.

- EI60.8 % vive en casas; un 30% en viviendas tradicionales y 4,4% en apartamentos.

- Solo el 41,4% de la poblacion indigena tiene servicio de acueducto, frente al 86,4 del
total nacional; alcantarillado solo tiene el 23% y la recoleccion de basuras cobija al
25,5 por ciento.

- La poblacién indigena tiene unos niveles de fecundidad altos, esto implica que su

estructura poblacional esta favorecida en la parte joven o la base de la piramide de la

poblacion.

3. Justificacion
Se estima que cada afio en el mundo ocurren 7,6 millones de muertes perinatales; nacen
muertos alrededor de 4,3 millones de nifios y 3,3 millones mueren en la primera semana

de vida, de estos. EI 98% ocurren en paises en vias de desarrollo” (Ticona R. & Huanco



A., 2005). En Colombia, de acuerdo al dltimo boletin epidemioldgico emitido por el
Instituto Nacional de Salud sobre el evento de mortalidad perinatal y neonatal, para el afio
2018 refiere que la tasa de mortalidad perinatal y neonatal tardia fue de 15 por 1000
nacidos vivos (2019), estadistica que no muestra cambios significativos, en relacién al
2010 que fue de 14 por 1000 nacidos vivos (Profamilia, 2015). Para el Departamento del
Cauca, las cifras preocupan de manera significativa pues en el 2015 la tasa de mortalidad
fue de 24 por 1000 nacidos vivos, estadistica que supera la tasa nacional y que crecio

exponencialmente desde el 2010 (7 por 1000 nacidos vivos) (Profamilia, 2015).

La mortalidad perinatal es un indicador importante que puede ser usado a nivel local y
nacional. Refleja directamente la atencion prenatal, intraparto y neonatal y por lo tanto sirve
como demarcador del acceso y la calidad del servicio de salud materno-infantil. También
refleja la salud materna, la condicion de la nutricion y el entorno en que vive la madre. Las
tasas decrecientes a través del tiempo son deseables. Las tasas crecientes pueden reflejar un

verdadero deterioro de la calidad y acceso a los servicios de salud (Gomez, 2015).

Si bien se han creado estrategias para disminuir estas cifras, como lo contemplan los
Objetivos del Milenio, continuados desde el 2015 como Objetivos de Desarrollo Sostenible a
nivel Mundial (Programa de Naciones Unidas, 2015) y en el Departamento del Cauca, en el
Plan de Desarrollo Departamental “Cauca territorio de paz” (2016-2019), se necesitan mas
iniciativas frente a estos indicadores persistentes que incluyan en su formulacion el

componente étnico, pues para el afio 2018 de acuerdo a al DANE, el Cauca y la Guajira



contemplaban en sus censos a 206.455 y 394.683 personas respectivamente lo que evidencia

la necesidad de propuestas con enfoque diferencial (DANE, 2019)

De acuerdo a la revision de la literatura, hasta el momento a nivel nacional se cuenta
con poca investigacion frente a los eventos de mortalidad perinatal y en el Departamento solo
se encuentra un estudio publicado de mortalidad materna y perinatal que se basa en datos de
solo una EPS indigena del Cauca, entre los afios 2007-2011(Jaramillo, 2012). Por esta razén
se consider0 relevante realizar una investigacion a nivel departamental. EI proposito de este
estudio fue formular una estrategia intercultural enfocada en la disminucion de los casos de
mortalidad perinatal en el Departamento del Cauca, realizando un analisis de la totalidad de
los casos de mortalidad perinatal presentados entre los afios 2010 a 2018 en el Departamento
y de las investigaciones de los eventos (estudios de campo) ocurridos en un municipio del
Cauca, seleccionado su predominancia de etnia indigena. Este estudio, no solo pretendi6 hacer
una asociacion entre variables sociodemograficos y clinicas con la mortalidad perinatal,
especialmente la que ocurre en territorios indigenas, sino que ademas planted la identificacion
de necesidades de intervencién y la propuesta de cémo hacerlo enfocados en la busqueda de

reduccién de estos sucesos en el Cauca.

En virtud de lo anterior, la propuesta de investigacion se justifica no solo por la
importancia de la tematica desde la perspectiva clinica, sino también por el caracter integrador
que se propone en el abordaje metodoldgico, el cual, se fundamenta en un enfoque

intercultural que permite la comprension a profundidad de los fendmenos y dindmicas que



inciden en la problemética a estudiar. En efecto, en un territorio como el Cauca, la
multidiversidad y la pluriculturalidad no pueden estudiarse por separado de las cuestiones
clinicas. En tal sentido, los profesionales de la salud tienen que estar preparados, no solo en el
desarrollo de sus habilidades técnicas, sino también en un enfoque conceptual ideoldgico, a
partir de la concepcién cientifica del mundo aportado mediante la perspectiva intercultural,
que persigue desarrollar en ellos un pensamiento amplio, humanista, cientifico, critico y
creador (Gémez Lopez et al., 2015), asi como la perspectiva del modelo de determinantes
sociales de la salud adoptado por el Ministerio de Salud en su politica publica. (Minsalud,

2013).

4. Obijetivos
4.1 Objetivo General
Disefar una estrategia integral para la disminucion de mortalidad perinatal en el Cauca a

partir de un enfoque intercultural.

4.2 Objetivos especificos
1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas maternas de la mortalidad

perinatal en los dltimos 9 afios en el Departamento del Cauca (2010-2018).

2. Determinar las caracteristicas clinicas de los fallecimientos perinatales en los Gltimos 9

afios en el Departamento del Cauca (2010-2018).

3. Analizar los estudios de campo, realizados en un municipio del Cauca, en los afios 2016,

2017y 2018.
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4. Estructurar una estrategia de prevencion para la disminucion de mortalidad perinatal en el

Departamento del Cauca.

5. Marco Teorico
Mortalidad perinatal: “Es aquella que ocurre en el periodo comprendido entre la vigésima
segunda semana de gestacion o 500 gramos o mas de peso, hasta los siete dias de nacido”
(Organizacion Mundial de la Salud, 2003). “Para tener indicadores universales que permitan
hacer comparaciones, las razones de mortalidad se expresan en nimero de muertes perinatales
por cada 1.000 nacidos vivos. Aunque tradicionalmente se conocen como tasas de mortalidad,
en realidad se refieren a razones de mortalidad, porque el numerador (muertos antes y después
del nacimiento) no esta incluido dentro del denominador (nacidos vivos). De todas formas, la
fuerza de la tradicion hace que se acepte el término tasa en estos casos” (Londofio Cardona

et al., 2005).

La tasa de mortalidad perinatal es el indicador de méas peso en la mortalidad infantil
(muertes en menores de 1 afo), hasta el 66% de las muertes infantiles se presentan en el
primer mes, y de estas, el 60% en la primera semana de vida (J. Lawn etal., 2005). La
mortalidad perinatal tiene multiples factores relacionados con las enfermedades que pueden
sufrir madres e hijos, como también con el desarrollo tecnoldgico en términos de acceso y
calidad en la prestacién de los servicios de salud, al igual que las condiciones sociales y
culturales que en el Departamento del Cauca se ven influenciadas en gran medida por los

diferentes grupos étnicos existentes. El parto pretérmino es el mayor factor de riesgo de al
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menos 50% de las muertes neonatales. Como causas directas esta la asfixia en el 23%, la
neumonia en el 26%, anomalias congénitas el 7%, infecciones neonatales 7%, diarrea 3%,
entre otras (J. E. Lawn et al., 2010). Llama la atencion que ninguna de estas condiciones es
causa de muerte en paises desarrollados, situacion que sugiere que al mejorar la atencion
perinatal se puede disminuir la mortalidad infantil, en particular la que ocurre en los recién

nacidos.

Buscando comprender la problematica de mortalidad perinatal, debemos inicialmente
vislumbrar el concepto de salud de manera holistica, teniendo en cuenta la pluralidad étnica
del Departamento del Cauca, enfocandonos en la poblacion indigena y su percepcion del

mundo;

El concepto de salud seglin la OMS es “un estado de completo bienestar fisico, mental

y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (2019).

Para la Asociacion Indigena del Cauca (en adelante AIC) EPS Indigena, representativa
en el Departamento del Cauca en su modelo de salud propio e intercultural el concepto de
salud se reconoce como “el buen vivir comunitario, resultado de relaciones armonicas y de
equilibrio dindmico, dadas fundamentalmente entre: el ser humano y la naturaleza, el ser
humano vy el territorio, el ser humano y la comunidad, en el marco del reconocimiento a la

salud como un derecho humano fundamental”(2012).

Podemos apreciar como la OMS contempla la salud no solo desde un enfoque de

ausencia de enfermedad incluyendo los factores fisicos, mentales y sociales, sin embargo,
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para la mayoria de los pueblos indigenas del Cauca, la salud es la manifestacion de la armonia
que trasciende més alla del ser individual y su relacién con la sociedad a esferas de

interaccidn con la naturaleza, la comunidad y el territorio donde se desarrolla el individuo.

La comprension del concepto de salud desde estas dos perspectivas permite establecer un
punto de partida para el analisis del sector dentro de un marco nacional con la exploracién de
las dinamicas territoriales y concepcion propia de la salud en el Departamento del Cauca. Para
este proposito estructuraremos el sistema en seis lineas que nos daran una concepcion amplia
del sector salud en nuestro pais e iniciaremos el reconocimiento de su aporte a la problematica
estudiada:

Linea Politica.
Linea Econdmica.
Linea de determinantes sociales en salud.

Linea Estratégica.

Linea de atencion en salud.

o g~ w b E

Linea comunitaria

1. Linea Politica: La normatividad en salud es continuamente nutrida por el Estado en la
busqueda de favorecer el bienestar de la poblacion y los resultados en salud tanto en
indicadores como cobertura y manejo eficiente de los recursos. La Organizacion mundial de
la salud en el informe de la comision de determinantes sociales expresd que “las politicas
sociales y econdémicas tienen efectos determinantes en las posibilidades de que un nifio crezca

y desarrolle todo su potencial, y tenga una vida prospera, 0 de que ésta se malogre”(2008) y
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este es el principal fundamento sobre el que idealmente debe trabajar el Estado para el
establecimiento de nuevas politicas y normas que permitan reducir las brechas vy
desigualdades sociales no solo desde los Entes mas robustos como los Ministerios sino
también desde los municipios o entes territoriales locales (donde se materializa la accién

politica).

Abordamos en esta linea la Politica Atencion Integral en Salud (PAIS) que
actualmente es el marco de gestion de la salud publica y la atencién primaria en salud en todo
el territorio nacional y la base del ejercicio administrativo en salud, atendiendo al contenido
del derecho fundamental de la poblacién y orientando los objetivos del sistema de salud y de
la seguridad social en salud aterrizados a cada territorio del Estado colombiano con sus
particularidades; teniendo en cuenta la diversidad de culturas, dinamicas poblacionales y
caracteristicas territoriales con un enfoque incluyente (Resolucion 429 de 2016, 2016), es la
politica més relevante desde el punto de vista de la promocion de la salud y la prevencion de
la enfermedad o de casos letales como lo son las muertes perinatales, objeto del presente

estudio.

La importancia de esta linea en el sector salud se establece porque los lineamientos
politicos aplicados a una nacién desde su Gobierno puede impactar significativamente en las
brechas o desigualdades sanitarias que existen entre las diferentes condiciones de vida, por
ello es fundamental que las politicas publicas estén sobre una base que busque una sociedad

mas justa (Segura del Pozo, 2013).
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2. Linea econdémica: En Colombia la sostenibilidad financiera es el eje central del sistema de
salud, la relacion costo-efectividad es necesaria pues no se cuenta con los recursos suficientes
para solventar todas las necesidades de las comunidades y es en este punto donde las politicas
para la racionalizacion de recursos y control de los mismos deben estar totalmente orientadas
por estudios econdmicos que favorecen el acceso a los servicios de salud, sin embargo, esto
no es suficiente, estudios minuciosos de los costos y gastos en salud que permiten definir las
mejores opciones para la distribucién de recursos (Espallargues etal., 2011) pueden no
contemplar en el andlisis el reconocimiento de los determinantes sociales y demas
condiciones propias de cada territorio que influyen directamente en las condiciones de salud

de la poblacién.

En nuestro pais existen diferentes fuentes de financiacién para el sistema de salud: a.
Régimen contributivo. b. Juegos de suerte y azar. c. Cajas de compensacion. d. Presupuesto
general de la nacién. e. Los fondos de seguro obligatorio de accidentes de transito, SOAT. f.
Indumil. g. Rentas cedidas de los entes territoriales (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2016), sin embargo, se estima actualmente un déficit econdmico en el sistema en mas de $10
Billones de pesos, donde cada actor del mismo presenta una cifra negativa diferente que se
proyecta con aproximaciones por parte del ministerio de salud. En el gasto en servicios No
PBS del régimen contributivo, que es una deuda de la Nacion con las EPS, se estima entre $3
y $5 billones; y el del régimen no subsidiado de los departamentos en $2 billones, las deudas
acumuladas entre las EPS y los hospitales se acercan a $9 billones y, adicionalmente, las IPS

también tienen otras con proveedores que no estan dimensionadas (La Republica SAS, 2019).
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Como medida para hacer mas eficiente el gasto en salud, el Gobierno nacional establecio el
acuerdo de punto final previsto en los articulos 237 y 238 del plan de desarrollo “Pacto por
Colombia, pacto por la equidad”, este acuerdo busca sanear diferencias y deudas historicas
entre los agentes del sector, para garantizar el financiamiento del sistema de salud y generar
mayor liquidez en toda la cadena de actores hasta llegar al prestador y la implementacién de
medidas para evitar que estas deudas se vuelvan a generar con el paso del tiempo, sin
restringir el derecho a la salud de los colombianos (Presidencia de la Republica de Colombia,
2019). Estas medidas administrativas en salud permitirian que aumente la liquidez en los
prestadores de salud y de manera indirecta favoreceria la adquisicion de nuevas tecnologias,
mayor accesibilidad a la prestacion de servicios y mejora en la atenciéon como impacto a la

comunidad y por ende a los indicadores de salud de la nacion.

3. Linea de determinantes sociales en salud: EI concepto de determinantes sociales
surge ante el reconocimiento de las limitaciones de las intervenciones dirigidas a la
prevencion o el manejo de la enfermedad sin tener en cuenta el papel de la sociedad en las
condiciones de salud (Vidal Gutiérrez etal., 2014), son la causa de la mayor parte de las
desigualdades sanitarias no solo entre los paises sino también dentro de ellos, dichas
desigualdades hacen referencia a las diferencias sistematicas del estado de salud susceptibles
de solucién mediante medidas razonables. Estos determinantes sociales corresponden a las
condiciones de vida (acceso a atencion sanitaria, escolarizacién, educacién, condiciones de
trabajo y tiempo libre, vivienda, comunidades, pueblos o ciudades) y los determinantes

estructurales (género, clase, etnia, discapacidad, creencias, orientacion sexual e identidad de
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género), algunos de estos factores se incluyeron en el analisis de variables que podrian

influir en la ocurrencia de muertes perinatales (Organizacion mundial de la salud, 2008).

Figura 2. Interacciones de los principales determinantes de la salud y los senderos

que resultan en inequidades.
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Fuente: Solar O, Irwin A. A conceptual framework for action on the social determinants of health. Geneva:
World Health Organization; 2007

En la figura anterior se puede evidenciar la interrelacion entre determinantes de la
salud y los senderos que resultan en inequidades que confluyen en el estado de salud de las
personas, tristemente evidencia que muchos de los factores ya mencionados y catalogados
como determinantes estructurales o intermedios afectan significativamente el bienestar de los
individuos y finalmente pueden reflejarse en su estado de salud y esperanza de vida, en otras
palabras; “nos enfermaramos méas o incluso morimos antes dependiendo de la familia donde

hemos nacido, el barrio donde crecemos y vivimos o de los oportunidades de educacion,
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trabajo o de ocio que nos haya tocado tener”, en este sentido, el estado de salud podria
estimarse como la consecuencia de las condiciones de vida y aunque se gestione en época de
enfermedad un diagndstico certero y un tratamiento adecuado, la causa de la enfermedad
seguira afectando a mas individuos sino se busca una sociedad méas equitativita (Segura del
Pozo, 2013).

Linea comunitaria: El andlisis de esta linea como parte del entorno del ser es
fundamental pues tiene una especial influencia sobre los estilos de vida de los individuos o de
las familias lo cual contribuye directamente en la posible condicién de salud de estos y por
ende los indicadores de salud de toda la comunidad o regién. En varios municipios del Cauca
especialmente los de etnias indigenas predominantes, la influencia de la comunidad en los
estilos de vida de la poblacion es claro, estructuras politicas y sociales como los Cabildos,
Resguardo, empresas administradoras de planes de beneficios indigenas, instituciones
prestadoras de servicios de salud indigenas, entre otras, determinan aspectos fundamentales en
el desarrollo de programas y proyectos que deben tener adecuacion intercultural para ajustarse
a la dinamica poblacional. Lo anterior se encuentra fundamentado en La ley estatutaria en
salud que establece como el “respeto por las diferencias culturales existentes en nuestro pais y
en el ambito global, asi como el esfuerzo deliberado por construir mecanismos que integren
tales diferencias en salud, en las condiciones de vida y en los servicios de atencion integral de
las enfermedades, a partir del reconocimiento de los saberes, practicas y medios tradicionales,
alternativos y complementarios para la recuperacion de la salud en el ambito global”(Ley

1751 de 2015, 2015).
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Linea estratégica: La blsqueda de modelos y metodologias que permitan
dinamizar las acciones en salud con el logro de resultados de bienestar en las comunidades
colombianas ha posibilitado que diferentes grupos sociales desarrollen estrategias con la
comprensién de las caracteristicas territoriales y todos sus contextos. El estado defini6 en el
afio 2018 el Modelo integral de atencién en salud — MIAS que en el 2019 fue modificada por
la Resolucion 2626/2019 y a través de la que se adopta el modelo de atencion integral
territorial — MAITE, con esta modelo de salud se busca una trasformacion operativa de la
organizacién y prestacion de los servicios de salud en Colombia implementando acciones
integrales, fundamentado en la Atencién Primaria en Salud, centrado en las personas, las
familias y las comunidades, que aseguran una efectiva participacion social y comunitaria, con
mayor suficiencia, equidad, eficiencia y sostenibilidad de las intervenciones individuales y
colectivas en salud (Resolucion 2626 de 2019, 2019). Para la operatividad del modelo, existe
un complemento normativo; la resolucion 1536 de 2015, resolucion 3280 de 2018 y la
resolucion 518 de 2015, normas fundamentales en la construccion de la estrategia en salud
publica para la generacion de equidad y reduccion de brechas sociales, éstas definen
lineamientos técnicos y operativos para la planeacion integral en salud, la operatividad de las
rutas integrales de atencion (promocién y mantenimiento de la salud y la ruta integral de
atencion en salud para la poblacion materno perinatal) y la coordinacion de acciones de

gestién en salud publica en todo el territorio nacional.

Por su parte, grupos étnicos agrupados han establecido modelos de atencion propia que

buscan al igual que el MAITE, una adecuacion en salud teniendo en cuenta los aspectos
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relevantes de sus dindmicas poblacionales en la busqueda de bienestar de la comunidad y del
ser individual. Una organizacién representativa en el Departamento del Cauca es El Consejo
Regional Indigena del Cauca CRIC que agrupa el 90% de los cabildos de este Departamento
y que en su ejercicio de autonomia a traves del Programa de salud, de la Asociacion Indigena
del Cauca EPSI y sus Instituciones prestadoras de servicio de salud indigenas IPSI, buscan
reivindicar la medicina tradicional y saberes ancestrales de acuerdo a las realidades culturales
y forma de vida de los pueblos indigenas a través de la implementacion del Sistema indigena
propio e intercultural — SISPI, este modelo de salud actualmente se dinamiza en municipios
del Cauca a través de los Cabildos, Resguardos e instituciones prestadores de servicio s de
salud indigenas y dentro de sus principales objetivos esta la inclusion de la comunidad como
protagonista en la planeacion y ejecucion del ejercicio en salud dentro del contexto de cada

territorio y su relacion con la madre tierra (Asociacion Indigena del Cauca, 2019).

Linea de atencidn en salud: Esta linea es en la que se genera el contacto directo con la
comunidad en el momento de una condicion adversa de salud y tal vez por ello es la que se
percibe como la responsable directa del resultado de la atencion en salud, ya sea exitoso o no,
de acuerdo a la condicion particular del usuario, sin embargo, como se refleja en las lineas
anteriormente expuestas, solo es un elemento dentro de toda la interaccién que permiten que

el sistema de salud se articule para suplir la necesidad en salud de la comunidad.

Estan definidos a nivel nacional criterios minimos de cumplimiento para la habilitacion y

autorizacion de la prestacion de servicios de salud en el territorio nacional que contemplan la
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capacidad técnico-administrativa, suficiencia patrimonial y financiera y capacidad tecnoldgica
y cientifica (Resolucion 3100 de 2019, 2019), ademas de la necesidad del cumplimiento de las
caracteristicas de sistema obligatorio de garantia de la calidad de vital importancia para el
buen desarrollo de la atencion en salud (Resolucién 780, 2016): accesibilidad, oportunidad,

seguridad y pertinencia.

A pesar de tener definidas unas condiciones basicas, estandares minimos y caracteristicas
obligatorias en calidad en salud, no es posible medir con el mismo rigor de cumplimiento a las
Instituciones prestadoras de servicios de salud, IPS y hospitales ubicados en ciudades y zonas
urbanas que en sitios rurales que ademas de las condiciones sociales especiales, no cuentan
con oferta de servicios mas a alld de una o dos entidades en salud. En este sentido, la
seguridad de la atencion en salud es preocupante y si a esto le sumamos la baja disponibilidad
de personal en salud, profesionales con experiencia, el riesgo de complicaciones en salud

dentro de las que podemos contemplar las muertes perinatales, se hace inminente.

5.1 Vigilancia en salud publica para muertes maternas y perinatales
En Colombia el Decreto 3518 de 2006 reglamenta el sistema de vigilancia en salud publica -
SIVIGILA, promoviendo la gestion sistematica y oportuna de la informacién sobre la
dinamica de los eventos que afecten o puedan afectar la salud de la poblacion, con el fin de
orientar las politicas y la planificacion en salud pablica; define lineamientos para la toma de

decisiones para la prevencién y control de enfermedades y factores de riesgo en salud.
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El Instituto Nacional de Salud (INS) en su protocolo de vigilancia en salud publica
para eventos de mortalidad perinatal y neonatal tardia en Colombia, establece dentro de las
responsabilidades de cada actor que las Direcciones municipales de salud deben ademas de
notificar el caso presentado, realizar una visita de campo a la madre o familia con la
aplicacion de la entrevista familiar, en acompafiamiento con la EAPB y IPS primaria a cargo
del asegurado, de tal manera que se consoliden datos desde antes de la gestacién, durante la
gestacion, el parto y el posparto que sirven de herramientas para realizar la unidad de andlisis
permitiendo identificar los factores contribuyentes al suceso y definir las posibles acciones
enfocadas en reducir la ocurrencia de los mismos desde los diferentes actores que intervienen.
La recopilacion de esta informacion junto a la historia clinica, la informacion de causas,
demoras y otras requeridas deben ser incluidas en la unidad de analisis, de acuerdo con los

lineamientos nacionales (2017).

Figura 3. Camino hacia la supervivencia, ruta hacia la vida

CAMINO HACIA LA SUPERVIVEMNCIA RUTA HACIA LA VIDA

Salud de la mujer, el Supervivencia Muerte
feto, el recien nacido
y el nifio (RI}) T T

o e o Em— Calidad de Atencion (RIV)

e
amenanza la vida (RI)

1 T

— Acceso a la atencion logistica
Reconocimiento del de la referencia (RIII)
problema (RI)

L Oportunidad de decision J

y la accion (RII)

Fuente: Ministerio de salud y proteccion social, 2010.
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La metodologia establecida para el analisis de estas demoras se denomina “La ruta de la

vida — Camino a la supervivencia” nos presenta un modelo analitico que permite planear

intervenciones en diferentes momentos para reducir la mortalidad materna y perinatal; de esta

manera se abordan barreras presentadas durante el curso de la situacion en salud que se

traducen en “demoras” y que estan relacionadas con las causas no médicas que se pueden

detectar en el proceso que condujo a las muertes maternas y perinatales.

Demora 1. Oportunidad del reconocimiento del problema: “demora para reconocer el
problema y la necesidad de atencidn en salud, relacionada con falta de informacion
sobre complicaciones del embarazo, sefiales de peligro y desconocimiento de deberes
y derechos en salud sexual y reproductiva.”

Demora 2. La toma de decision y la accion: “demora en la toma de decisiones para la
busqueda de atencion por parte de la gestante y su familia desde el sitio de habitacion,
relacionada con barreras sociales, culturales 0 econémicas 0 con experiencias previas
negativas frente a los servicios de salud.”

Demora 3. El acceso a la atencion médica y la logistica de referencia: “demora para
acceder a una atencion oportuna, relacionada con vias, transporte, sistemas de
remision de pacientes entre la comunidad y los proveedores de asistencia sanitaria, y
con retraso en la referencia cuando la gestante accede a los servicios de salud.
Relacionado también con aspectos administrativos que generan demoras 0 con la

oportunidad y calidad de la referencia en condiciones que salven vidas.”
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- Demora 4. La calidad de la atencién médica (deficiencias de los servicios de salud):
“asociado con todos los eventos que determinan una calidad de atencion deficiente en
los servicios de salud incluyendo, ademéas del acto médico, todas las actividades de
tipo administrativo que inciden en la 6ptima prestacion del servicio desde la
preconcepcién, la atencion prenatal, el parto y puerperio”(Ministerio de la Proteccion

Social & Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas — UNFPA, 2010).

6. Estado del arte

Diversos estudios realizados en la Region de las Américas 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 (Fondo Poblacional de las Naciones Unidas, 2011).
Esta situacion afecta a paises como el nuestro donde urge la necesidad de movilizar todos los
recursos para la reduccion de la mortalidad perinatal desde diferentes perspectivas: politica,
de género, determinantes sociales, interculturalidad, salud pablica, gestion econdémica y todo
el recurso relacionado con la prestacion del servicio. En la bldsqueda de investigaciones se
relacionan las estrategias que han desarrollado paises del mundo con indicadores en
mortalidad perinatal similares a los de Colombia, extrayendo de cada estudio, los datos mas
representativos y que aportan significativamente a la presente investigacion:

El Banco Iberoamericano de desarrollo realiz6 una publicacion del 2016 en Espafia
que establece “Como cambiar conductas para mejorar la salud materna y neonatal en zonas

rurales de américa latina” definiendo una serie intervenciones claves para evitar muertes
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maternas y del neonato: Controles prenatales, parto institucional, visita puerperal y neonatal,
planificacion familiar. Dichas intervenciones se desarrollan con la trasversalidad de tres
estrategias: estrategias para cubrir costes directos, estrategias para cambiar aspectos culturales
y sociales (2016).

En Perd encontramos dos investigaciones relevantes: En el 2009 el Ministerio de
Salud del PerG disefid el “Plan estratégico nacional para la reduccion de la mortalidad
materna y perinatal 2009 — 2015 ”, en este nos presenta ademas de sus indicadores; las causas
principales de muertes neonatales, la asociacion de mortalidad perinatal con los determinantes
sociales de la madre, asi como la calidad en la atencion que se brinda al recién nacido en los
primeros minutos de vida. En este plan estratégico plantean cuatro objetivos estratégicos que
se enfocan en la reduccion de dichos indicadores en un periodo de siete afios (2009-2015),
cada uno con acciones especificas dentro del pais: el compromiso politico y multisectorial,
garantia de la capacidad de respuesta del sector salud para la reduccion de la mortalidad
materna y perinatal, asegurar la participacion de la familia y la comunidad y otros actores de
la sociedad civil en el sistema de salud para la reduccién de la mortalidad materna y perinatal
en el marco de la descentralizacion, asegurar un Sistema de Informacion de calidad para la
toma de decisiones en la reduccion de la mortalidad materna y perinatal, en todos los sectores
y niveles de gobierno (Ministerio de Salud del Peru, 2009).
El segundo estudio por su parte fue desarrollado por Damaso-Mata y colaboradores (2014),
contempla los “Factores relacionados a la mortalidad perinatal en un hospital publico de

Huénuco ”, en él se analizaron 3034 registros de nacidos en entre enero de 2007 a diciembre
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de 2008, con una TMPN de 16,5 x 1000 NV. Fueron factores preconcepcionales asociados
independientes a la mortalidad perinatal el grado de instruccion (analfabeta), peso del recien
nacido (<2500 g), la edad gestacional (<37 semanas), Apgar (<8 puntos) y presencia de
membrana hialina. El parto por cesarea fue un factor protector de mortalidad perinatal

(Dédmaso-Mata et al., 2014).

Argentina aporta dos investigaciones relevantes para el presente estudio, la primera de
ellas fue desarrollada en el 2009 por el Ministerio de Salud de la provincia de Coérdoba en
articulacion con la UNICEF en la que definieron “Estrategias para la reduccion de la
mortalidad en Cordoba, un modelo integrador”, dicho proyecto consistia en la
implementacion de ocho actividades programadas durante un periodo de 10 meses,
distribuidas en tres etapas: en la primera etapa realizaban la organizacion general y
capacitacion de los referentes en seguridad de pacientes; en la etapa dos se realizaba la
implementacion con talleres de integracion e implementacion de un programa de seguridad de
pacientes en un servicio de neonatologia y se analiz6 el proceso y los resultados del proyecto,
brindando retroalimentacion a los participantes institucionales; en la Gltima etapa se realizo la
evaluacion de los resultados y del impacto de la intervencion (Ministerio de Salud de la

provincia de Cordobay UNICEF, 2009).

La segunda investigacion encontrada en Argentina relacionada con la mortalidad perinatal
fue publicada dos afios después de la primera (2011) por la Direccion Nacional de Maternidad

e Infancia del Ministerio de Salud de la Nacion y consistia con la “Regionalizacion del
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cuidado perinatal: una estrategia para disminuir la mortalidad infantil y la mortalidad
materna “como busqueda de alineacion a los objetivos del milenio para la reduccion de la
mortalidad materna e infantil que consistia en lograr que toda mujer tenga el derecho a un
parto seguro y todo nifio pueda ser atendido en el nivel de complejidad que por riesgo le

corresponde en su region.

Esta estrategia avanzé mas alla de las acciones que se desarrollaban en el momento
como lo eran la capacitacion en servicio en maternidades y neonatologia, fortalecimiento de
los comités de andlisis de la MM y MI, fortalecimiento de los consultorios de seguimiento de
recién nacidos (RN) de alto riesgo y extension de la capacitacion en resucitacion
cardiopulmonar a todos los profesionales que reciben RN a la regionalizacion de la atencion

para la atencion de los partos de manera segura (Ministerio de Salud de la Nacion, 2011).

En el afio 2013 Martin, Eunice y Colaboradores en Brasil, escribieron sobre la “Mortalidad
perinatal y desigualdades socio-espaciales” teniendo en cuenta el proceso de salud-
enfermedad como un fenémeno complejo, determinado por factores bioldgicos, ambientales y
sociales por lo que o se debe desligar una condicion de salud con la interaccion del individuo
con el entorno donde vive y trabaja. Se analizaron en este estudio 2710 muertes perinatales de
residentes en el municipio de Belo Horizonte entre el 2003 y 2007 estableciendo en sus
resultados; que la tasa de mortalidad perinatal en Belo Horizonte se distribuye de forma
diferenciada en relacién con el espacio y a las vulnerabilidades sociales que en ellos existen.

La elevacion de las tasas de mortalidad perinatal mostrd una relacion directa con el aumento
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del riesgo del area y una inversa con la elevacién de la escolaridad de la madre. Se observo,
también, que las muertes por causas evitables, como asfixia/hipoxia, mas relacionadas con la
calidad de la asistencia del prenatal y con el parto, registraron mayores tasas en las areas de
mayor vulnerabilidad social. Asi, es importante entender los determinantes de la mortalidad
perinatal mas alla de los factores bioldgicos clasicos, incluyendo el contexto social y
ambiental en ese proceso (Martins et al., 2013). En este mismo pais, la Secretaria de Salud y
Accion Social de Sobral, publicé un documento sobre “Estrategia de reduccién de la
morbimortalidad materna, perinatal e infantil” buscando el cumplimiento de los objetivos del
milenio disefid6 una estrategia denominada trébol de cuatro hojas que fomenta la
reorganizacion de la atencion en salud a madres y nifios durante las etapas prenatal, parto,
puerperio y el periodo neonatal hasta los dos afios de vida. Las acciones dentro de esta
estrategia fueron: 1. Establecer acciones que garanticen el cuidado necesario en las cuatro
fases de atencion materno infantil. 2. Determinar los criterios para la definicion de riesgo
clinico y social en el plano de los cuidados a mujeres y nifios desde el prenatal hasta la
atencion pediatrica; 3. Generar diversas estrategias con la sociedad civil para asegurar la
captacion de recursos y de movilizacion social; 4. Producir un “kit para la gestante” y
desarrollar propuestas tematicas para actividades educativas con grupos de mujeres
embarazadas; 5. Implementar un sistema de monitoreo diario y evaluacion permanente de los
indicadores del proceso y de los resultados de la asistencia materno infantil; 6. Brindar
soporte técnico al Comité Municipal de Prevencion de la Mortalidad materna, perinatal e

infantil” (Secretaria de Salud y Accién Social de Sobral, 2011).
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Otro pais que evidencid su interés en la reduccion de la mortalidad perinatal ha sido El
Salvador, es por ello por lo que su Ministerio de Salud en el 2011 publico el “Plan estratégico
nacional para la reduccion de la mortalidad materna perinatal y neonatal 2011-2014” en este
documento se plantea que el estancamiento en las reducciones de los indicadores de
mortalidad infantil se debe a la falta de programas dirigidos especificamente a las madres y
los recién nacidos. También contempla otros factores fundamentales que contribuyen también
a una salud neonatal deficiente, como son las desigualdades en el acceso a la atencion de
salud, la calidad de atencion del recién nacido y neonato y una salud materna precaria
deficiente. Este plan establece estrategias globales para su desarrollo en entidades por dentro

y fuera del sector salud (Ministerio de Salud- El Salvador, 2011).

El Observatorio de mortalidad materna de México publico en el 2013 un articulo
denominado “Intervenciones altamente efectivas para reducir la muerte materna y perinatal”
en el que resaltan que alrededor de tres mujeres fallecen al dia por causas maternas y 35 bebés
por causas perinatales, dado a la alarmate afirmacion establece acciones basadas en la
evidencia para reducir los indicadores de mortalidad materno perinatal en tres periodos:
periodo preconcepcional, intervenciones prenatales e intervenciones postnatales(Observatorio

de mortalidad materna de México, 2013).

Y finalmente encontramos un estudio en nuestro pais vecino Panama que a través de
su Ministerio de Salud desarroll6 en el afio 2015 “Plan estratégico nacional para materna y

perinatal la reduccion de la morbilidad y mortalidad”, este plan toma en cuenta los principios
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relativos a los derechos humanos y la equidad, los enmarca en las siete medidas
transformadoras de la nueva Estrategia Mundial a través de 4 intervenciones: Fortalecimiento
institucional: sistemas y servicios de salud en el marco de acceso y cobertura universal en
salud, promocién y prevencion: mejorar la salud para todos y todas (individuos, familia y
comunidad), financiamiento en salud y el monitoreo y evaluacion (Ministerio de salud de

Panama, 2015)

A nivel nacional se encontré en Bogota a traves de la secretaria de salud un “Plan de
choque para disminuir las muertes y complicaciones evitables en madres, nifios y nifias
menores de 1 afio.”, en este se establece un plan de choque con un periodo de ejecucion de 6
meses con 3 estrategias: vigilancia epidemioldgica intensificada inmediata, intervencion
institucional inmediata e integrada y estrategia de comunicacién a poblacién general y
personal de salud con disefio de plan de medios con mensajes claves. Participacién y veeduria
Comunitaria para el empoderamiento del pacto por la atencion segura. (Secretaria de salud de

Bogota, 2017).

También en Bogota en el afio 2017, se publicé un documento con la participacion del
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, UNFPA, la Organizacion Panamericana de la
Salud, OPS/OMS, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, UNICEF y la Pontificia
Universidad Javeriana; “Determinantes sociales de las desigualdades en mortalidad materna y
neonatal en las comunidades indigenas Arhuaca y Wayuu: Evidencias y propuestas de

intervencion” su objetivo principal era el analizar, desde una perspectiva de determinantes
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sociales, enfoque diferencial de etnia y género, derechos sexuales y reproductivos e
interculturalidad, las desigualdades en la mortalidad materna y neonatal en las comunidades
indigenas arhuaca y wayuu, y proponer estrategias de intervencién tendientes a su efectiva
reduccion. En este sentido se presentan las estrategias para la reduccién de la mortalidad
materna y neonatal expuestas en dicho documento: Entrenamiento y provision de
herramientas para atencion materno-infantil a parteras y otros trabajadores comunitarios de la
salud, inclusion y calidad en los sistemas de salud: modelos interculturales y acceso a los
servicios y evaluacion nutricional y mortalidad materna y neonatal en areas rurales
desarrollada a través de diferentes lineas; comunitaria, institucional, de gestion y de
formacion (Hernandez et al., 2017).

También encontramos un analisis de la “Mortalidad perinatal y neonatal temprana en
la Clinica Universitaria Colombia, 2012 y 2013” publicado en el afio 2015 en Bogota. Es un
estudio descriptivo retrospectivo con datos recolectados por el subsistema de vigilancia de
mortalidad perinatal de la Clinica Universitaria Colombia a través de la revision de Historias
Clinicas y Certificado de Defuncién, encontrando que en 2012 se presentaron 72 eventos de
mortalidad perinatal los cuales se asociaron en un 77.7% con riesgos de la salud materna,
siendo la preeclampsia la principal morbilidad asociada. La tasa para este afio fue de 23,6 por
cada 1.000 nacidos vivos. En 2013 se presentaron 68 eventos los cuales se asociaron en un
64.1% con riesgos de la salud materna. Desde el modelo de demoras, para ambos afios
cumplen un papel relevante las Demoras I, 11 'y 11l. Sus principales conclusiones fueron que la

mortalidad perinatal de la Clinica Universitaria Colombia tiene un comportamiento semejante
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al descrito en la literatura. Es necesario desarrollar acciones que propendan al reconocimiento
de los riesgos biopsicosociales de las gestantes, a la garantia de derechos humanos sexuales y
reproductivos, al conocimiento de signos y sintomas de alarma, y la generacion de
capacidades en el talento humano (Villalba & Martinez, 2015)

En Manizales en el afio 2014 se publico un articulo en la revista Hacia la promocion
de la salud, que se enfocd en la “Caracterizacion de la mortalidad perinatal en Manizales,
Colombia, 2009-2012” fue un estudio descriptivo retrospectivo que incluyo todas las muertes
perinatales (desde las 22 semanas de gestacion o 500 gramos de peso, hasta los 7 dias de vida)
ocurridas entre enero de 2009 y diciembre de 2012. Se analizaron 212 fichas de mortalidad
perinatal del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica encontrando que la frecuencia de
mortalidad perinatal y sus caracteristicas es similar en ambos regimenes de afiliacion
(contributivo 50,9% vy subsidiado 49,1%). La causa de muerte mas frecuente fue la
prematurez extrema e hipoxia intrauterina no especificada; la mortalidad mayor se presento
dentro de las primeras 24 horas de vida. Se observo baja correlacion entre las variables de
estudio; no obstante, a través de analisis de regresion se identificd que el nGmero de controles
prenatales, el peso al nacer y el momento en el que ocurrié la muerte, explican el 83% de las
semanas de gestacion al momento de morir. La mayor parte de los controles prenatales se
realizaron en el primer nivel de atencion, las muertes perinatales en el tercer nivel de atencién
(Bernal & Cardona, 2014).

Y finalmente en el Cauca se encuentra en el 2012 un estudio llevado a cabo en una

EPS Indigena del Cauca, en el cual se tomaron los casos de mortalidad materno y perinatal
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documentados a lo largo de los afios 2007 a 2011 en esta aseguradora, encontrd que su tasa de
mortalidad perinatal era de 1,69 a 2,27 veces mayor que la departamental y 3,13 a 3,26 veces
mayor que en Colombia (Jaramillo, 2012). EI 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”

(Jaramillo, 2012)

Aunque este estudio nos permite visualizar parte de la problematica existente y
relacionada con nuestro objeto de estudio, solo realiza el analisis de poblacion y el
comportamiento en una EPS y no contempla el panorama global del Departamento que

establecemos en la presente investigacion.

7. Metodologia de la investigacion

El estudio fue descriptivo, longitudinal, cuya estructura metodoldgica comprendid tres fases:

En la primera fase, se hizo un analisis de todos los casos de mortalidad perinatal registrados
en la base de datos del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Nacional (SIVIGILA), en el

Departamento del Cauca, durante los afios 2010 al 2018.

En la segunda fase, se realiz6 el analisis de los estudios de campo de todos los casos
de muerte perinatal registrados entre los afios 2016 al 2018 en un municipio del Departamento

del Cauca.
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Por Gltimo, en la tercera fase, teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el analisis
previo, se realiz0 la construccion de una estrategia para la reduccién de la mortalidad perinatal

en el Departamento del Cauca.

Para la primera y segunda fase la recoleccién de informacion se llevo a cabo a traves de
las Entidades que gestionan los datos del sistema de vigilancia epidemioldgica de todos los
municipios y la Secretaria Departamental de Salud del Cauca. Los datos se tomaron del
SIVIGILA (evento 560, que corresponde a mortalidad perinatal) entre los afios 2010 al 2018,
consolidado en las unidades notificadoras municipales (UNM) de todo el Departamento y los
todos los estudios de campo realizados entre el 2016 y 2018 de un municipio del
Departamento del Cauca, seleccionado por su predominancia poblacional indigena. Dichas

bases de datos se depuraron de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion.

8. Analisis de datos
Para el andlisis de las bases de datos se empled los programas estadisticos SPSS®

version 19 y Microsoft Excel®.

8.1 Primera Fase.
Para representar la informaciéon se utiliz6 medidas estadisticas descriptivas. Los datos
obtenidos con la investigacion fueron clasificados, analizados y finalmente sintetizados en las

variables mas representativas, estas se reportaron y presentaron en forma de tablas y graficos,
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mediante la aplicacion de estos procesos se generaron conclusiones que posteriormente se

tuvieron en cuenta para la construccion de la estrategia de intervencion.

8.2 Segunda Fase.
La informacion que se analizo en esta etapa se tomo de los estudios de campo de los casos de
mortalidad perinatal (evento 560 del SIVIGILA) presentados en un municipio del
Departamento del Cauca, entre los afios 2016 al 2018. Estos estudios de campo fueron
suministrados por la Secretaria de Salud Municipal, entidad responsable del desarrollo y
diligenciamiento de los registros junto a las IPS y EPS presentes en los municipios. Los
hallazgos se presentaron empleando estadisticos descriptivos, en términos de frecuencia y

porcentajes.

Los estudios de campo tuvieron una estructura definida por la Secretaria de Salud
Departamental del Cauca y el Instituto Nacional de Salud ya estandarizadas para aplicarse en

el anélisis de muertes perinatales a la familia afectada por estos eventos.

Las categorias de andlisis que se tuvieron en cuenta en primera instancia fueron las de
variables relacionadas con “La ruta de la vida — Camino a la supervivencia” que aborda
barreras presentadas durante el curso de la situacion en salud que se traducen en “demoras” y
que estan relacionadas con las causas no médicas que se pueden detectar en el proceso que
condujo a las muertes maternas y perinatales (Ministerio de la Proteccién Social & Fondo de

Poblacion de las Naciones Unidas — UNFPA, 2010):

- Demora 1. Oportunidad del reconocimiento del problema
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- Demora 2. La toma de decision y la accion
- Demora 3. El acceso a la atencion médica y la logistica de referencia

- Demora 4. La calidad de la atencion médica

8.3 Tercera Fase.
En la construccion de la estrategia de intervencion para la reduccion de la mortalidad perinatal
en el Departamento del Cauca se emplearon los hallazgos mas representativos de la primera y
segunda fase teniendo en cuenta las lineas identificadas dentro del sistema de salud: linea de
determinantes sociales en salud, linea atencion en salud, linea estratégica de atencion, linea
econdmica, linea comunitaria y linea politica con el propdsito de establecer dentro de la
misma una concepcién amplia del sector salud en nuestro pais y el reconocimiento de las

acciones que pudieran abordar favorablemente la problematica objeto del presente estudio.

8.4 Criterios de inclusion:

1. Muertes perinatales registradas en base de datos de SIVIGILA (evento 560) reportadas
al SIVIGILA entre los afios 2010 a 2018.

2. Muertes perinatales que ocurrieron en el periodo comprendido entre las 22 semanas
completas de gestacion o con 500 gramos 0 mas de peso fetal hasta los 7 dias después
del nacimiento, registrados en base de datos de SIVIGILA (evento 560) comprendidas

entre los afos de 2010 a 2018.
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3. Todos los estudios de campo de las muertes perinatales (evento 560) ocurridas en un
municipio del Cauca definido para el presente estudio y registrados en base de datos

de SIVIGILA entre los afios de 2016 a 2018.

8.5 Criterios de exclusion

1. Muertes neonatales tardias que ocurren después de los 7 dias completos hasta antes del
dia 28 de vida registrados en base de datos de SIVIGILA (evento 560) comprendidas
entre los afos de 2010 a 2018.

2. Muertes perinatales con ocurrencia en otros departamentos registrados en base de
datos de SIVIGILA (evento 560) comprendidas entre los afios de 2010 a 2018.

3. Muertes perinatales mal reportados en variables de peso y edad gestacional en base de
datos de SIVIGILA (evento 560) comprendidas entre los afios de 2010 a 2018.

4. Muertes perinatales que no fueron reportadas en SIVIGILA como evento 560 entre los
afios 2010 a 2018.

5. Estudios de campo que no fueron diligenciados en los formatos establecidos por la

Secretaria Departamental de Salud del Cauca.

9. Resultados de la investigacion
En el presente estudio se incluyeron 2.527 registros de muertes perinatales ocurridos
en el Departamento del Cauca entre los afios 2010 a 2018 y que fueron registrados en la base

de datos del SIVIGILA.
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La Figura 4 presenta las tasas de mortalidad perinatal en el Departamento del Cauca
entre el 2010 al 2018 y su comparacion con las tasas nacionales, evidenciando que el Cauca
presenta tasas superiores a las nacionales en todos los afios analizados, la diferencia méas
significativa se presenta en el afio 2011 con 6,3 puntos por encima de la tasa nacional, sequido

del afio 2014 con 6,29 puntos.

Figura 4. Tasas de mortalidad perinatal del Departamento del Cauca y Nacional,

2010 a 2018
/ \
\ SR e —
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
- = Tasa de mortalidad perinatal Colombia Tasa de mortalidad perinatal Departamento del Cauca

Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.

9.1 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas maternas de los casos de mortalidad
perinatal en el Departamento del Cauca, 2010-2018.

9.1.1. Caracteristicas sociodemograficas de las madres con casos de mortalidad perinatal
en el Departamento del Cauca, 2010-2018.
Edad materna

Se encontr6 en el presente analisis que el 63,07% de las madres con casos de muertes

perinatales, estaban en edades entre los 19 a 34 afios (Tabla 1). La figura 5 muestra las edades
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de las madres con casos de mortalidad perinatal por afio de ocurrencia, se encontré6 una

mediana similar en todos los afios analizados

Edad (afios)

Tabla 1. Edades maternas con casos de mortalidad perinatal, Cauca 2010-2018

Edad Materna Frecuencia (n) Porcentaje (%)
497 21,87
Menor o igual a 18 afios
1433 63,07
19 a 34 afios
Mayor o igual a 35 afios 342 15,05
n=2272
Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento

del Cauca.

Figura 5. Edades maternas con casos de mortalidad perinatal, por afio de
ocurrencia, Cauca 2010-2018
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Fuente: Construccién propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.
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Afiliacion a salud de madres con casos de muertes perinatales

Entre los afios 2010 a 2018, los resultados mostraron que el 80.61% de las madres con
casos de muertes perinatales pertenecian al régimen subsidiado, seguido por el contributivo
(13,02 %); 4,43 % de las madres no se encontraban afiliadas a un régimen de seguridad social

en salud durante este periodo de tiempo (Figura 6).

Figura 6. Tipo de afiliacion a salud de madres con casos de muertes
perinatales, Cauca. 2010-2018.

TIPO DE SEGURIDAD
SOCIAL

W CoONTRIBUTIVOD
B EXCEPCION
CJINDETERMINADC
W NO AFILIADO
CJESPECIAL

M sUBSIDIADD

Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento

del Cauca.

La tabla 2 muestra la distribucién anual del régimen de afiliacion a salud de las madres

con casos de muertes perinatales. Se encontr6 que el régimen subsidiado prevalecié como tipo
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de afiliacion en cada afio analizado, el réegimen de excepcion y especial tuvieron la menor
participacion con relacion a los casos de mortalidad perinatal ocurridos y la poblacién no
asegurada presento un descenso significativo progresivo en el nimero de casos durante todos
los afios analizados. En la comparacion de 2010 y 2018 se encontrd una reduccion de 35
casos.

Tabla 2. Tipo de afiliacion a salud de madres con casos de muertes perinatales
por afio de ocurrencia, Cauca. 2010-2018.

Tipo de seguridad social (n)

Contributivo Excepcion Indeterminado No Especial Subsidiado

Afio afiliado
2010 13 1 0 48 3 199
2011 23 1 0 13 2 196
2012

38 1 0 14 1 243
2013
2014 27 0 0 8 0 235
2015 39 4 0 4 4 266
2016 44 3 0 9 0 234
20 59 2 13 4 1 212
2018

43 5 3 7 3 235

43 0 2 5 0 217
Total 329 17 18 112 14 2037

Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento del
Cauca.

Pertenencia étnica de madres con casos de muertes perinatales

El 38 % de las madres con casos de muertes perinatales tenian pertenencia a algin grupo



étnico: en primer lugar, la etnia indigena (26,2%), seguido por el grupo étnico
afrodescendientes (10,8%) (Tabla 3).

Tabla 3. Namero de casos de mortalidad perinatal de acuerdo con pertenencia étnica,
Cauca 2010-2018.

Grupo étnico Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Indigena 663 26,2
ROM, Gitano 13 05
Raizal
Palenquero 8 03
Afrodescendientes 3 0,1
Ninguno(A) 273 10,8
Total
1567 62,0
2527 100,0
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de

Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento del

Cauca.

Estrato socioecondmico de madres con casos de muertes perinatales

Esta variable registré una totalidad de 2.363 datos perdidos (93,5%), solamente se

encontrd 164 datos bien registrados: el 5.5 % pertenecian a estrato 1, seguido de estrato 2

(0,7%), y estrato 3 (0,3%).

Nivel educativo de madres con casos de muerte perinatal

El 42,50 % de las madres con casos de muertes perinatales tenian un nivel educativo

de secundaria, seguido por el 40,45 % la primaria; 7,03% de las madres con casos de muertes

perinatales eran analfabetas (Figura 7).
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Figura 7. Nivel educativo de madres con casos de muertes
perinatales, Cauca 2010 a 2018.
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Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.

Regulacién de la fecundidad en familias con casos de muertes perinatales

Sélo el 18 % de las mujeres con casos de muerte perinatal se encontraba regulando la
fecundidad con algun método de planificacion familiar; el método que mas utilizaban fue el
hormonal con un 8,57% del total de los casos. Sin embargo, el 82% no usaba un método de
planificacion familiar, de estos, el 46,06% manifestaron que no lo usaban porque no lo

deseaba (Figura 8).
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Figura 8. Regulacion de la fecundidad en familias con casos de muertes
perinatales, Cauca 2010-2018.
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Convivencia de madres con casos de muertes perinatales

En los casos de mortalidad perinatal de los afios 2010 a 2018, el 57.96 % de las
madres convivian con su conyugue, el 35,5% convivia con su familia y solo el 1,1% vivian

solas. (Tabla 4).

Tabla 4. Convivencia de madres con casos de muertes perinatales, Cauca 2010-
2018.

Frecuencia (n) Porcentaje (%0)

Conyugue 1353 58

Familia 829 35,5

Sola 126 1,1

Otro 26 54

Total 2334 100

Fuente: Construccion propia a part(ijr :je registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento

el Cauca.

Mortalidad perinatal de acuerdo con el sitio de parto

En relacién con el sitio de parto, el 83,79 % de los casos de muerte perinatal fue
institucional, seguido del 13,27 % que se presentd en el domicilio y el 2,94 % de los casos en

otro sitio, por ejemplo, durante el traslado en ambulancia. (Figura 9).
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Figura 9. Mortalidad perinatal de acuerdo a sitio de parto, Cauca 2010-2018.
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Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.

9.1.2. Caracteristicas clinicas de las madres con casos de muerte perinatal en el
Departamento del Cauca, 2010-2018.

Antecedentes de madres con casos de muerte perinatal

La Tabla 5, muestra los antecedentes de las madres con casos de muerte perinatal. El

20% de los casos se presentaron en mujeres con cuatro gestaciones o mas, el 16,8% eran
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multiparas, el 7,5% tuvieron antecedentes de prematurez, el 7,5% de ruptura prematura de

membrana, y el 8,4% reporto deficiencias econdmicas.

Tabla 5. Antecedentes de madres con casos de muerte perinatal. Cauca 2010-

2018.

Antecedente Categoria N %
Dela3 1995 80

Gestaciones®* 4 0 més 498 20
Paridad*™* De 1 a 3 partos 1798 83,2
Multipara 362 16,8
Cesareas 0 1891 74,8
1 545 21,6

2 0 mas 91 3,6

Abortos 0 2122 84
1 316 12,5

2 0 méas 89 35

Muertos 0 153 6,1
1 1987 78,6
2 0 mas 387 15,3

Prematurez* Si 176 75
No 2156 92,5

Bajo peso al nacer* Si 70 3
No 2262 97

Macrosémico* Si 11 0,5
No 2321 99,5

Embarazo multiple** Si 58 4.8
No 1144 95,2
*=2493, **=2160

Periodo intergenésico menor  Si 96 41
de 2 afios* No 2236 95,9
Infecciones de transmision Si 9 0,4
sexual* No 2323 99,6
SIDA* Si 3 0,1
No 2329 99,9

Rh Si 21 0,9
Negativo* No 2311 99,1
Sifilis*** Si 23 11

No 2167 98,9

Hepatitis B*** Si 5 0,2

No 2185 99,8

Infeccion de vias Si 44 47
urinarias**** No 889 95,3
Ruptura prematura de Si 69 74
membrana ovulares**** No 864 92,6
Corioamnionitis**** Si 61 6,5
No 872 93,5

Gingivitis*** Si 6 0,2

No 2184 99,8

Hipertension arterial* Si 49 2,1

No 2283 97,9
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Cardiopatia**
Diabetes**

Hipotiroidismo****

*n =2332, ** n = 1202, ***n = 2190

Obesidad*
Desnutricion crénica*
Trastorno mental*

Tabaquismo*

Alcoholismo*

Consumo sustancias
psicoactivas**
Deficiencias
Socioeconémicas**

Si
No
Si
No
Si
No

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

Si
No
Si
No
Si
No

13
2319
13
2319

924

25
2307
23
2309
15
2317

2324

10
2322
12
2320
197
2135

0,6
99,4
0,6
99,4

99

99

99
0,6
99,4
0,4
99,6

0,4
99,6
0,5
99,5
8,4
91,6

**N=2332, ***n=2190, **** n = 933

Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento

Muertes perinatales de acuerdo con numero de controles prenatales

del Cauca.

La figura 10, muestra una disminucion de los eventos de mortalidad perinatal en la

medida que incrementaron el nimero de controles prenatales realizados durante la etapa de

gestacion. ElI 57 % de las madres con casos de muertes perinatales, hicieron menos de 4

controles prenatales (Figura 10).
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Figura 10. NUmero de casos de muertes perinatales de acuerdo con nimero de

controles prenatales, Cauca 2010-2018.
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Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento

del Cauca.

Muertes perinatales de acuerdo con inicio de controles prenatales

En relacion con el inicio de controles prenatales, el 64,51 % de las madres con casos
de muertes perinatales hicieron controles prenatales de manera tardia (después de las 10
semanas de gestacion) y el restante 35, 49% de los casos iniciaron los controles prenatales de

forma temprana (Figura 11).
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Figura 11. Porcentaje de muertes perinatales de acuerdo a inicio de controles
prenatales, Cauca 2010-2018.
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Fuente: Construccién propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.

Control prenatal adecuado y mortalidad perinatal

El 20,26 % de las madres con casos de muertes perinatales hicieron controles
prenatales de manera adecuada (realizacion de mas de tres controles prenatales e inicio
temprano de los mismos), sin embargo, el 79,74% reportaron no cumplir con estos criterios

por lo que clasifica como control prenatal inadecuado (Figura 12).
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Figura 12. Control prenatal adecuado y mortalidad perinatal en el Departamento del
Cauca, 2010-2018.
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Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.

Personal que realizé la atencidn de los controles prenatales y mortalidad perinatal

En relacion con el personal que realizo la atencion de los controles prenatales, el 82,47
% de las madres con casos de muertes perinatales se llevo a cabo con médico general, en un

12,80% se realizé por un médico obstetra y en el 3,62% fueron por enfermeria (Figura 13).
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Figura 13. Personal que realizo la atencion de los controles prenatales y
mortalidad perinatal en el Departamento del Cauca, 2010-2018.
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Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.

Complicaciones del embarazo de madres con casos de mortalidad perinatal

La tabla Nro. 6, muestra las complicaciones del embarazo de madres con casos de
muerte perinatal, las méas representativas fueron: los trastornos hipertensivos del embarazo
con un 12% de ocurrencia, feto incompatible con la vida con un 6,6%, embarazo no deseado

con 6,2% y retardo en el crecimiento intrauterino con el 4% de frecuencia.



Tabla 6. Complicaciones del embarazo de madres con casos de mortalidad

perinatal, Cauca 2010-2018.
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Complicacién Categoria n %
Trastornos Si 274 12
hipertensivos del
No 2058 88
embarazo (THE)™
] ) Si 17 0,7
Diabetes gestacional*
No 2315 99,3
) Si 42 1,8
Sepsis*
No 2290 98,2
Hemorragia primer Si 37 1,6
trimestre* No 2295 98,4
Hemorragia segundo Si 62 2,6
trimestre* No 2270 97,4
Hemorragia Si 71 3
tercer trimestre* No 2261 97
Desproporcion Si 23 1
cefalopélvica* No 2309 99
Retardo crecimiento Si 97 4
intrauterino* No 2235 96
Enfermedad Si 13 0,6
autoinmune* No 2319 99,4
) Si 7 0,3
Malaria*
No 2325 99,7
*n = 2332
* (THE=Preeclampsia, eclampsia, sindrome de HELLP)
Complicacion Categoria n %
Violencia contra Si 25 1
gestante* No 2307 99
Gestacién producto de Si 26 1
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violencia sexual* No 2307 99
Feto incompatible con Si 145 6,6
la vida** No 2045 934

) Si 26 1

Sintomas depresivos**

No 2164 99

Embarazo no deseado* Si 144 6,2
No 2188 93,8

*n =2332, **n =2190

Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.

9.2 Caracteristicas clinicas de los fallecimientos perinatales en el Departamento del
Cauca, 2010-2018.

Causas de mortalidad perinatal agrupadas por CIE-10

Las causas de mortalidad diligenciadas en las fichas de notificacién epidemioldgica
para los eventos de mortalidad perinatal 2010 — 2018 mostraron que el 40,04 % de las muertes
perinatales fueron secundarias a asfixia, seguidas por malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosdmicas (20,64%) y por prematurez y bajo peso al nacer el

15,64 %. Figura 14.
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Figura 14. Causas de mortalidad perinatal en el Departamento del Cauca 2010-
2018.
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Fuente: Construccién propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.

Peso en gramos de los casos de muertes perinatales en el Departamento del Cauca,

2010-2018

Con relacién al peso reportado para los casos de mortalidad perinatal en el periodo
estudiado, el 69,5% presentaron bajo peso al nacer (< 2500 gramos) incluyé el
extremadamente bajo peso al nacer (35,19), muy bajo peso al nacer (12,43%) y bajo peso al

nacer (21,85%). Figura 15.
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Figura 15. Peso de los casos de muertes perinatales en el Departamento del
Cauca 2010-2018.
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Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento

del Cauca.

Edad gestacional de casos de muerte perinatal en el Departamento del Cauca, 2010-

2018.

En la siguiente figura se muestra que el 69,9 % de los casos de muerte perinatal tenian
edades gestacionales por debajo de las 37 semanas de gestacion y el 17,29% tenian edades

gestacionales superiores a 37 semanas (Figura 16).
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Figura 16. Edades gestacionales de los casos de muertes perinatales en el
Departamento del Cauca 2010-2018.

40,0%

30,0%

20,0%

Porcentaje

[34,51%|

10,0%

14,92%|

[13,53%|

112,86%)

114,40%|

0,0%

SYNWINTS 82 = SOFIFYLX3 SOHUNLYINTYd-

SYNWINIS LE W 82 ‘SOUNLYIWIYd ANk

=
SYNYINIS €€ ¥ TE€ 'SOAVHIA0OW SOHNLVINIEd— E
Ead

SYNWINTS 9€ W #E ‘SOIQYV L SOYNLYINIYd—

SYNYINIS

8E€ V¥ LE 'ONVHINTIL ONIMEL ¥ SOZvHvaT™

SYNVINES 0F W 6E ‘ONIMYIL v SOZWHYEIN3—

SYNYINIS LF 0IJEY L ONIMEIL ¥ SOZvHvar3-

SYNWVINES ZF 'ONIWY3LSOd SOZ vdvali3-

Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento

del Cauca.

Género de casos de mortalidad perinatal

El 54,27 % de los casos de mortalidad perinatal pertenecieron al género masculino, el

42,80 pertenecieron al género femenino y 2,94% el registro fue indeterminado (Tabla 17).
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Figura 17. Sexo de los casos de mortalidad perinatal. Departamento del
Cauca 2010-2018.

60,0%6—

50,0%—

40,0%6—

30,0%6—

Porcentaje

20,09
0.0% : |2,9I4%| | :
Sexo
n=1.395
Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.

Mortalidad perinatal de acuerdo con el tipo de parto

En relacion con el tipo de parto, el 74,04 % de los casos de muerte perinatal tuvieron

parto vaginal seguido por el 24,45 % por cesarea (Figura 18).
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Figura 18. Numero de casos de muertes perinatales de acuerdo con tipo de parto,
Cauca 2010-2018.
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Fuente: Construccidn propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.

Mortalidad perinatal de acuerdo personal que atendio el parto

El 53,08 % de los casos de muerte perinatal fueron atendidos por médico obstetra,

seguidos por el 33,18 % por médico general y el 6,81% por partera (Figura 19).
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Figura 19. Numero de casos de muertes perinatales de acuerdo con personal
gue atendié el parto, Cauca 2010-2018.
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Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.

Causa basica de muerte perinatal y edad gestacional

La figura 20 muestra las causas basicas de muerte por grupos de edad gestacional. En
general en todas las edades gestacional predominé la asfixia como causa de mortalidad
perinatal a excepcion del grupo de prematurez extrema, donde predominé la prematurez y

bajo peso al nacer como causas por si mismas de este desenlace.
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Figura 20. Causa basica de muerte perinatal y edad gestacional, Cauca 2010-

2018.
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Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento

del Cauca.

Causa bésica de muerte perinatal y peso

La figura 21 muestra las causas basicas de muerte de acuerdo con el peso al nacer. En

el grupo con peso al nacer por debajo de 1.000 gramos, la causa principal fue el bajo peso al

nacer y la prematurez como condicién por si misma, en los otros grupos analizados como

causa principal el comun denominador fue la asfixia perinatal.
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Figura 21. Causa basica de muerte perinatal y peso al nacer, Cauca 2010-2018.
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Departamento del Cauca.
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Momento de la muerte perinatal

La figura 22 muestra el momento en que ocurre la muerte perinatal donde el 57.10 %
de los casos se presentd en el anteparto, el 23,91% se presentd en el postparto y 18,99%

intraparto.

Figura 22. Momento de muerte perinatal, Cauca 2010-2018.
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Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.

Causa bésica de muerte perinatal y momento de muerte
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La figura 23, muestra las causas de muerte perinatal y el momento en el que ocurrié la

misma. En todos los momentos de muertes, la principal causa fue la asfixia. Las

Figura 23. Causa basica y momento de muerte perinatal, Cauca 2010-2018.

malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas fueron la segunda

causa basica de muerte.
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APGAR al minuto de vida de los casos de muerte perinatal

El 46 % de los casos de mortalidad perinatal presentaron un puntaje APGAR menor de

3. (Tabla 7)

Tabla 7. APGAR al minuto de vida en los casos de muerte perinatal, Cauca 2010-

2018.
Frecuencia Porcentaje
0 209 29,47
1 30 4,23
2 37 5,21
S 50 7,05
4 61 8,60
5 52 7,33
6 57 8,03
7 63 8,88
8 77 10,86
9 66 9,30
10 7 0,98
Total 709 100
n=709
Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.
Nivel de atencion inicial del recién nacido
Respecto del nivel de complejidad donde se atendié inicialmente al recién nacido, el
42.27 % de los casos fue en el nivel 11, seguido del 29,02 % el nivel Il y 20,33 % nivel I.

(Figura 24)



65

Figura 24. Nivel de atencion inicial del recién nacido de casos de mortalidad
perinatal. Cauca 2010-2018.
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Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.

Necesidad de reanimacion de los casos de muerte perinatal

De acuerdo con los reportes en las fichas de notificacion obligatoria del SIVIGILA, el

29,12 % de los casos requirieron reanimacion (Figura 25).
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Figura 25. Necesidad de reanimacion del recién nacido de casos de mortalidad
perinatal. Cauca 2010-2018
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Fuente: Construccidn propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.

Personal que realizé la adaptacion neonatal en los casos de mortalidad perinatal

En relacion con el personal que llevé a cabo la adaptacion neonatal, el 47 % de los
casos recibieron atencién por el pediatra, seguido por el 23,25 % por médico general y el

17,40 % por parte de neonatologia (Figura 26).
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Figura 26. Personal que realizo la adaptacion neonatal en los casos de
mortalidad perinatal. Cauca 2010-2018.
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Fuente: Construccion propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento

del Cauca.

Remision oportuna por complicaciones de casos de mortalidad perinatal

El 40,31 % de los casos de muerte perinatal fueron remitidos de manera oportuna

(Figura 27).
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Figura 27. Remision oportuna por complicaciones de casos de mortalidad
perinatal. Cauca 2010-2018.
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Fuente: Construccidn propia a partir de registros SIVIGILA 2010-2018, Departamento
del Cauca.

9.3 Analisis de los estudios de campo, realizados en un municipio del Departamento del
Cauca en los afios 2016, 2017 y 2018.

En el municipio seleccionado para el analisis de los estudios de campo el proceso de
vigilancia en salud puablica es liderado por la secretaria de salud municipal de la Alcaldia,
existen dos entidades prestadores de servicios de salud que también intervienen en este
proceso de vigilancia: Instituciones Prestadoras de Salud Indigenas (IPSI) y la Empresa Social

del Estado (hospital de primer nivel), organizaciones de baja complejidad que prestan
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servicios en salud a la comunidad, Empresas Promotoras de Salud (EPS) como la Asociacion
indigena del Cauca (AIC) y Mallamas EPS Indigena que aseguran en salud a la poblacion,

principalmente a través del régimen subsidiado.

Una vez se presenta el evento de mortalidad perinatal, éste es reportado en el
aplicativo SIVIGILA por parte de la IPS a la Alcaldia. La secretaria de salud municipal
liderada por el secretario de salud del municipio convoca a delegados de la EPS e IPS
primaria del afiliado para realizar la respectiva investigacion de campo donde se recolecta
datos que a su vez permita el analisis detallado del evento y la identificacion de posibles
factores que contribuyeron al desenlace del suceso. La metodologia que guia los andlisis se
relacionan con el “analisis de demoras” (Instituto Nacional de Salud, 2017) del caso,
posterior a ello se desarrolla un espacio denominado unidad de anélisis donde las mismas
instituciones de salud convocadas ademas de la comisaria de familias, personeria, ICBF y
otros programas sociales aportan al anélisis situacional del evento. Posterior a la revision del
evento y su desenlace se genera un plan de mejora interinstitucional que busca favorecer los

determinantes que pueden ocasionar estos eventos.

En los afos 2016, 2017 y 2018 en el municipio se presentaron 25 casos de mortalidad
perinatal reportados en SIVIGILA. De estos se descartaron cuatro porque no contaban con los
requisitos para el analisis de acuerdo con los criterios establecidos en el formato de estudio de
campo definido por la secretaria departamental de salud del Cauca y el instituto nacional de

salud. Todas las entrevistas se realizaron en su momento a madres (20) y padre (1) de los
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casos de muertes perinatales presentadas en este periodo de investigacion. Los hallazgos méas

representativos de estas investigaciones de campo y que nos permitieron comprender mejor el

contexto en el que se desarrollaron estas situaciones en un municipio con predominancia

indigena fueron:

En relacion con los determinantes sociales de la salud que asume el sistema de salud

colombiano y que permite analizar el comportamiento de la morbimortalidad dentro de las

caracteristicas del contexto donde se desarrolla la vida de las comunidades, se identifico:

Los estratos socioecondémicos de los entrevistados fueron: 0y 1.

La vinculacion laboral solo en un caso fue de manera formal.

La ocupacién de las madres y el padre entrevistados en el momento del evento:
- 10% eran estudiantes

- 29% eran amas de casa

- 24% eran amas de casa y a la vez agricultoras

- 29% eran agricultoras

- 5% era docente

- 5% no se diligencid esta variable (un caso).

Los ingresos mensuales promedio la mayoria de los casos se reportaron sin
ingreso salariar (81%) y el 14% con un salario minino, solo en un caso se

reporté como ingreso con dos salarios minimos (5%).

VIVIENDA
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En el 38% de los eventos vivia solo una familia en el hogar, 24% vivian dos
familias, 14% tres familias, 5% cuatro familias, 5% siete familias y en el 14%
de los casos no se registro esta variable.

Con relacion al nimero de habitaciones por vivienda, se encuentro que 24% de
los casos contaban con dos habitaciones, en 33% tres habitaciones, 14% cuatro
habitaciones, 10% cinco habitaciones, 5% ocho habitaciones y en tres eventos
no se diligencio esta variable.

En el 48% de las viviendas el piso era de tierra, 38% de madera. El 14% de los
casos no reportaron esta variable.

Con relacion al material usado para el techo de la vivienda se encontré que el
62% de los casos era de zinc, 19% de placa y 4% de desecho. En tres casos de
los 21 no se registro esta informacion (14%).

En relacidn con el tipo de bafio en la vivienda, el 43% era en domicilio, 5% era
colectivo, 33% era letrina y el 5% no contaban con bafio (se hace en campo
abierto), 14% de los casos no registraron esta variable.

Con relacion a la ubicacion de la cocina en las viviendas visitadas se encontro
que en el 81% de los eventos se ubicaba fuera del dormitorio, 5% era colectiva

(14% no registro esta variable).

SERVICIOS PUBLICOS
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e Frente al acceso a los servicios publicos de las familias se encontrd que el 71%

de las viviendas contaban con acueducto, 19% no contaban con este servicio y

10% no registré esta variable.

e En relacion con el acceso de energia eléctrica, se encontré que el 67% de los

casos contaba con energia el mismo, en el 24% de los casos no contaba con

este servicio, y el 10% no registrd esta variable.

e Con relacion al alcantarillado, el 5% contaba con este servicio pablico, 86% no

contaba con el mismo y el 10% de los casos no registré esta variable.

e La recoleccion de basuras, el 5% conto con este servicio publico, 86% no

contd con el mismo y el 10% de los casos no registro esta variable.

ESCALA DE SEGURIDAD ALIMENTARIA PERCIBIDA

De los 21 casos analizados se registran:

Falta dinero en el
hogar para comprar
alimentos

Algin miembro de
la familia como
menos de lo que

desea por falta de

dinero en el hogar

Disminuye el nUmero
usual de comidas por
falta de dinero

Nunca 24% 76% 67%
A veces 52% 10% 19%
Con frecuencia 5% 0% 0%
Siempre 5% 0% 0%
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No reporta 14% 14% 14%

Fuente: Construccion propia a partir de registros de estudios de campo de un municipio del
Departamento del Cauca.

e Con relacion al nimero de comidas al dia; el 86% de los casos registré 3 al dia, y el
14% no registrd esta variable.

e En lavariable de “Numero de veces que consume carne a la semana” se registro que el
10% declaré una vez a la semana, 43% manifestd que lo hacia dos veces a la semana,
19% tres veces a la semana, 5% lo hacen 4, 5y 7 veces a la semana, finalmente el
14% no registro esta variable.

e En la variable “niimero de veces que consume leche al dia” se reporta que 33% no lo
hacia ningun dia, 29% lo hacia una vez a la semana, 10% lo reporté dos veces a la
semana y el 14% lo hacia 3 veces a la semana, el 14% restante no registro esta

variable.

1. ANTECEDENTES
e Descripcion de infancia, adolescencia y juventud, relacion con los hijos familiares y

VECInos:

En relacion con esta pregunta, el 57% de los casos manifest6 que las relaciones con su familia
eran muy buenas y sin conflictos, el 14% manifestd que habia conflictos al interior del hogar

en especial con su pareja (29 % no registra esta variable).

e Describa la Experiencia de gestante y la familia en los anteriores embarazos



74

Se encontr6 que de los 21 casos; 24% eran primigestantes, 5% tenian antecedente de aborto,
38% describieron sus experiencias de gestacion anteriores como buenas y sin complicaciones

(33% sin registro de esta variable).

e Mencione a qué tipo de servicios tenia derecho la gestante para la atencidén del
embarazo o si sabe que tiene acceso a servicios de salud relacionados con el

embarazo:

Con relacién a esta pregunta el 57% relacion6 tener derecho a los servicios de salud que
incluyen medicina general especializada, control prenatal, laboratorios y ecografias, el 19%
adicionaban a estos servicios los relacionados con medicina tradicional, el 5% manifestaron

desconocer a gque tenian derecho y el 19% no registré datos en esta variable.

e Frente a si el embarazo fue planeado; el 62% manifesto que no, el 19% manifesto que

si. 19% de las variables no fueron diligenciadas.

Andlisis de demoras
A. DEMORA 1 “Reconocimiento del problema”. Para el analisis de esta demora se
priorizaron algunas variables de los estudios de campo que se exponen a continuacion:

1. ¢El personal de salud le mencion6 que el embarazo era de riesgo?

En el 62% de los casos se reportd que, si se mencionod que el embarazo era de riesgo, el 24%

reportd que no lo hicieron, 5% no acudio al servicio de salud. (14% no registra informacion).
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Los riesgos reportados se relacionaron con:

15% por ser primigestantes, 15% ingreso tardio.

8% por antecedente de cesarea, 8% polihidramnios, 8% por edad, 8% posicion
podalica, 8% malformacion congenita, 8% bajo peso de la madre.

23% no registra el tipo de riesgo.

¢Frente a la pregunta, “le brindaron informacion sobre los signos de alarma?” el 81%
manifestd que si y el 10% respondié que no, el 10% no registraron respuesta a esta
pregunta.

De los casos que reportaron que si les brindaron informacion sobre los signos de
alarma el 65% de los mismo registraron los tipos de signos de alarma como: dolor de
cabeza, hinchazon en los pies, liquido vaginal, ausencia de movimientos fetales, ver
luces, fuerte dolor de estomago.

En la pregunta “Ud. consideré que los signos de alarma y factores de riesgo
significaban un peligro real” el 48% manifestd que si, el 43% refirio que no y el 10%
no registré datos.

A la pregunta “que cuidados practicO usted durante el embarazo” se encontro
respuesta en 10 de los casos que estuvieron relacionados con: No bafarse con agua
fria, no aguantar frio, no pasar por quebradas ni rios, no comer cosas frias, no hacer
esfuerzos, rituales, no pasar el arco, remedios caseros.

Solo dos de las diez personas manifiesta como cuidado cumplir con los controles

prenatales.
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DEMORA 2 “Oportunidad de la decision y de la accion” para el analisis de esta
demora se priorizaron algunas variables de los estudios de campo que se exponen a
continuacion:

Para la pregunta “la gestante solicitd asistencia del meédico tradicional o partera
durante el embarazo” (n=21) el 71% manifestd que, si lo hizo, 19% que no y el 10%
no registra respuesta.

De los casos que reportan asistencia de médico tradicional, el 47% lo hizo al inicio del
embarazo, el 47% durante el embarazo y el 7% no registra informacion.

De los casos que reportaron asistencia de médico tradicional, ante la pregunta “Que le
dijo el personal tradicional frente al estado de salud de la gestante” los entrevistados
respondieron el 73% “que estaba bien”, ¢ 13% que no le dijeron nada, el 7% que
tenian una enfermedad tradicional y 7% no registré informacion al respecto.

4. De los casos que reportan asistencia de medico tradicional, ante la pregunta
“qué recomendaciones le dieron” las respuestas mas representativas fueron: “no pasar
por quebradas y rios”, “consumo de plantas medicinales y buena alimentacion”, “no
estar en contacto con cosas frias” y “no hacer esfuerzos”.

5. De los casos que reportaron asistencia de médico tradicional, ante la pregunta
“qué procedimientos le realizaron durante el embarazo el personal de medicina
tradicional” los entrevistados manifestaron en el 47% de los mismos que se realizaron
rituales, otro 47% de los casos reportd sobadas y/o consumo de plantas medicinales,

ninguno en un 7% de los casos.
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6. En el inicio del trabajo de parto los entrevistados manifestaron respecto a las
medidas de manejo de los sintomas que usaron: Practicaron medicina tradicional
(tomar plantas calientes, ritual) en un 14% de los casos, llamaron al promotor en un
10%, llamaron al personal tradicional en 24%, no hicieron nada en un 14 de los casos,
acudieron al servicio de salud en 24% de los casos y un 14% no reportaron
informacion.

7. Con relacion a la clase de tratamiento que aplico el personal tradicional al
momento del parto se evidencia que los mas representativos son rituales, sobadas y
plantas calientes.

8. Frente a la pregunta de quien tomd la decisién de tomar atencién medica
hospitalaria; el 5% lo hizo la gestante, el 29% lo hizo familia de la gestante, el 24%
fue liderada por el promotor de salud, el 10% fue el personal de medicina tradicional,
19% de los casos no acudieron y el 14% no reportaron informacion.

. DEMORA 3 “Acceso a la atencion / referencia y contra referencia” para el analisis
de esta demora se priorizaron algunas variables de los estudios de campo que se
exponen a continuacion:

Frente a la pregunta “;tuvo dificultades para asistir al control prenatal?” el 62%
manifesto que si, el 14% manifestd que no. 24% no registraban informacion.

De los casos que manifestaron dificultades para asistir al control prenatal se evidencio
en todos los casos que fue por causa del acceso geogréfico y el costo de transporte,

ademas se adicionaron a unos casos las largas espera para la atencion en el centro de
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salud, la necesidad de cuidado de sus hijos y la desaprobacion de su pareja para la
asistencia.

En relacién con la pregunta de los inconvenientes que se presentaron durante el parto
para comunicarse con el centro de salud, dentro de las respuestas estd que no contaban
con sefial de celular, no contaban con minutos para llamar, que no contestaban en la
IPS, que la ambulancia no estaba y no contaban con el nimero de la IPS.

En la pregunta sobre la percepcion de la “respuesta que tuvo del personal de salud al
solicitar ayuda” el 52% la consider6 oportuna, el 5% la manifestd inoportuna, 19% no
aplica porque no solicitaron atencion. 24% no registra informacion.

Frente a la pregunta de “que personal de salud acompaii6 el traslado de la gestante”
con relacion a quienes lo requirieron 34% manifestd que la auxiliar, 10% manifesto

que el promotor, 38% no requirieron esta atencion. 19% no registra informacion.

. DEMORA 4 “Calidad en atencion” para el analisis de esta demora se priorizaron
algunas variables de los estudios de campo que se exponen a continuacion:

Frente a la pregunta “Cuanto tiempo permanecio en el hospital nivel 1”7 los
entrevistados informaron que el 5% minutos, el 19% horas, el 24% semanas, 24% no
aplica para su situacion y el 29% no registrd informacion.

En la pregunta “Le comunicaron el estado de la gestante y el tratamiento a seguir” el
38% manifestd que si, el 10% que no, en el 29% de los casos no aplica. 24% no

registra informacion.
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3. En la pregunta “como se sentia sobre la manera en que los doctores hablaron con
usted” el 24% manifesté que “atento”, el 29% dijo “preocupado por comunicarle la

situacion”, al 19% no le aplicaba esta pregunta. 29% no registra informacion.

Para complementar el analisis de las demoras y la informacion de los estudios de campo se
relacionaran cinco relatos y conclusiones representativos de las unidades de analisis realizadas

en la época de ocurrencia de los eventos:

CASO 1.

"Se indaga al esposo quien manifiesta que su esposa desde el dia Lunes 22 de agosto de 2016
empez6 con edema en miembros inferiores y superiores, motivo por el cual decide realizar
una armonizacion con el médico tradicional el dia Jueves 25 de agosto de 2016. El sefior
refiere que el dia Sdbado 27 de Agosto de 2016 la seiiora tuvo pérdidas vaginales “agua de
frio”, y el dia domingo continuo igual pero era mas abundante “el frio le salio mds duro” y
en horas de la tarde inicio con dolores y ella le dijo que queria tener su hijo en la casa y que
no la llevaran para el hospital, a la 1:00 am del dia lunes los dolores se hacen mas fuertes y
él decide llamar al médico tradicional quien acude al llamado junto con la mayora, también
decide llamar a la promotora la cual le contesta pero le dicen que ella cambio de nimero, se
le indaga de por qué no llamo al hospital y manifesté que la sefiora le habia dicho que queria
tener el bebe en la casa; al momento en que llega el medico tradicional y la mayora cuenta
que la materna se colgd de un lazo y la ayudaban cogiéndola de los brazos cuando se

produjo la expulsién del feto y la partera recibe al recién nacido en sus brazos, cortando el
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corddn umbilical, refiere que la mayora manifestd que el nifio estaba muerto, no lloraba y
que tenia circular al cuello. Después de 10 minutos la sefiora Maria Elena Baicue le refiere
al esposo que ya no puede mas que por favor la acueste en la cama, el esposo se dirige a
buscar aguardiente, ajos, y chocolate para darle a tomar, pero cuando regresa se da cuenta
que su compariera esta desmayada entonces el trata de moverla, pero ella no reaccionaba y

se dan cuenta que estaba sin vida.".

CASO 2.

“hay subvaloracién de los signos de alarma y factores de riesgo de la gestacion por parte de
la gestante y su familia, la paciente refiere "no asistié al control prenatal en el abrigada del
trapiche porque no pudo dormir en la noche anterior (27 de agosto) y amaneciendo se quedo
dormida el 28 de agosto y se despertd muy tarde, por eso no fue, siendo las 3:40 pm le
comenzo los dolores en la parte inferior de la espalda por lo que pens6 que era frio y como
cuatro dias antes le habia sucedido y con las plantas calientes se le quitd, le coment6 al
partero, que es el papa le volvio a dar bebidas calientes (ruda, canela y miel de abeja) refiere
que volvio el dolor leve pero en la parte inferior del estbmago a las 8:40 pm le comenz6 a
bajar liquido con sangre en donde le partero le dijo que se bajara a la cama porque ya era
hora del parto y le mencioné que empezara a pujar, siendo las 9:30 pm la nifia nacié morada,
no lloraba ni respiraba, le realizaron primeros auxilios pero no reacciond..., a la mujer se le
pregunta por qué no llamé a la promotora temprano, refiere que no queria avisar porque la

remitian para el hospital y ella no queria ir para alla, el partero comenta que como ella no
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queria ir se le atendid en casa como a las otras hermanas y que se confiaron en que no iba a

pasar nada, por eso no avisaron a tiempo".

CASO 3.

“se evidencia subvaloracion de la gestante y su familia de los signos de alarma y factores de
riesgo, en el momento del trabajo de parto™ la gestante se niega rotundamente a que se le
avise al promotor de salud ya que no tenia recursos para ser hospitalizada y tenia temor a
que le realizaran la cesarea, la partera le inform6 a la paciente que ella podia atender el
parto y que no habria ninguna complicacion, debido a que la paciente no podia tener al bebé
llamaron al médico tradicional para que fuera atendido por medio de rituales y plantas
medicinales el cual les manifestd que la paciente no le habian sacado el sucio bien y que
Illamaran a la ambulancia para que fuera al hospital, de tanto intentar se comunicaron con la
ambulancia de la ESE .... pero esta bajé muy tarde ya que la paciente habia tenido al bebé,
pero habia nacido muerto, la paciente refiere que el personal solo le tomo los signos vitales y

que se fueron ya que ella no quiso ir al hospital porque su hijo estaba muerto™

CASO 4.

“Se evidencia subvaloracion de la gestante y su familia de los signos de alarma y factores de
riesgo por parte de la partera, la gestante y su familia, pues el bebé al estar en posicion
podalica se habia advertido a la mama que debia tenerlo en el hospital pero la gestante no
queria ir al hospital, "los familiares manifiestan que la partera le realiz6 la sobada y aguas

calientes para los dolores y que como era partera y que ya habia atendido partos podalicos y
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que habian salido bien, ese parto también salia bien y que no habia necesidad de ir al
hospital, que ella se lo atenderia sin ningn problema y se confiaron de que no pasaria nada
ademas de que la paciente no queria ir a ser hospitalizada porque tenia miedo que le

realizaran la cesarea”

CASO 5.

"El dia del evento 9/05/2018 en horas de la tarde, la gestante refiere que le dieron dolores en
la parte baja y con ayuda de la partera y el sabedor quien le realizan un ritual ella se sentia
mejor, de igual forma la partera intenta dar vuelta al bebe ya que estaba atravesado pero no
fue posible en el momento, ella refiere que su madre si le comento de la visita de la
promotora pero que como ella estaba dormida su madre le dijo a la promotora que si queria
que entre a verla pero la promotora refirié volver después, en horas de la noche el dolor se
intensifica y llaman a la partera la cual intenta atender el parto pero por la fuerza con la que
estaba pujando la gestante se evidencio salida del cordon y un bazo por lo cual la partera
ordena llevar de urgencia al hospital porque el parto se complicé y él bebe estaba atravesado
y no era posible que salga asi, la paciente refiere que fue muy duro que la ayudaran a sacar
ya que armaron una camilla improvisada y por la lluvia se complicé el trayecto, una vez llego
al hospital el medico la atiende y le comenta que él bebe no presenta movimiento y no
presenta FCF por lo cual la llevaran en ambulancia a Popayan porque es necesario

realizarle cesarea para sacar el feto.
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“En la unidad de andlisis se puede evidenciar que la madre tenia conocimiento del riesgo del
embarazo ademas que el médico en los ultimos controles resalté que el parto no podia ser en
casa por la posicion de bebe por lo cual debia ser en nivel Il minimo, se evidencia educacion

frente a signos de alarma”.

10. Discusion
Siendo la mortalidad perinatal un indicador fundamental que refleja equidad y una
vida plena y saludable, se presentan una serie de hallazgos que se confrontan con realidades
nacionales y mundiales que permiten al presente estudio establecer bases fundamentadas para
la estructuracion de una propuesta de intervencién para la prevencion y reduccion de estos

lamentables eventos.

“Segiin la OMS, la mortalidad ligada al embarazo y al parto constituye mas de la
mitad de la mortalidad infantil. Se estima que cada afio en el mundo nacen muertos alrededor
de 4,3 millones de nifios y 3,3 millones mueren en la primera semana de vida; de estos 7,6
millones de muertes perinatales, el 98% ocurren en paises en vias de desarrollo”(Ministerio de

Salud del Peru, 2009).

Durante el periodo de estudio (2010 a 2018) se encontrd que las tasas de mortalidad
perinatal (TMPN) en el Departamento del Cauca estaban por encima de las tasas nacionales
en todos los afios y su tendencia en el tiempo permaneci6 constante, las tasas registradas para
el ultimo afio de estudio (2018) es para el Cauca de 17,63 y para el pais de 15 por 1000

nacidos vivos. Por su parte, en Guatemala la tasa de mortalidad perinatal es de 31 por mil



84

partos, donde los mortinatos constituyen el 60% de esta cifra. (Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social de Guatemala, 2017). De otro lado Cuba, caracterizado por su enfoque de
atencion primaria en salud, reporta en su anuario estadistico de salud una tasa de mortalidad
perinatal de 12,9 para el afio 2018, menor a la reportada en los dos paises analizados aunque
con una diferencia no muy marcada con la tasa reportada por Colombia (Ministerio de salud

publica, 2020).

Existen grandes diferencias en la TMPN entre diferentes paises, con rangos que van de
menos de 10 x 1000 en paises desarrollados a méas de 60 x 1000 NV en ciertas regiones de
Africa y Asia. Para las Américas, la TMPN promedio de Canada y de Estados Unidos fue 7 x
1000 NV; en América del Sur, 21 x 1000 NV; en América Central, 35 x 1000 NV; en el
Caribe no latino, 34 x 1000 NV y en el Caribe latino 53 x 1000 NV. (Damaso-Mata et al.,

2014)

10.1 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas maternas de la mortalidad perinatal en

los ultimos 9 afios en el Departamento del Cauca (2010-2018).

10.1.1 Caracteristicas sociodemograficas maternas de la mortalidad perinatal en
los altimos 9 afios en el Departamento del Cauca (2010-2018).

a. Edad Materna

Los resultados de este estudio reflejan que el mayor porcentaje de los casos de muertes

perinatales ocurrieron en edades comprendidas entre los 19 a 34 afios (63,07%), diferente a lo
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reportado por el Instituto Nacional de Salud (INS) en su boletin epidemioldgico de la semana
09 del 2020 que describe que las edades en las que mas se concentran estos eventos
corresponde a los grupos etarios de 40 afios y mas y en menores de 14 afios (INS, 2020). El
Ministerio de salud del Per( al igual que el INS consideré que el embarazo adolescente
representa una carga importante para el riesgo de muerte materna y perinatal, en el 2006 el
12.7% de adolescentes de 15 a 19 afios alguna vez han estado embarazada (2009). Otro
estudio peruano de casos y controles que analizd nueve hospitales de este pais, no encontrd
relacion con riesgo de muertes perinatales en madres adolescentes pero si en gestantes

mayores de 35 afios [OR 1,6] (Ticona R. & Huanco A., 2005).
b. Afiliacion en Salud

Entre los afios 2010 a 2018 en la presente investigacion, el 80.61 % de las madres con casos
de muertes perinatales pertenecian al régimen subsidiado, seguido por el contributivo (13,02
%); esto difiere con lo encontrado en un estudio realizado en la Manizales donde presentan
que la frecuencia de mortalidad perinatal es similar en ambos regimenes de afiliacion:

contributivo 50,9% y subsidiado 49,1%. (Bernal & Cardona, 2014).
c. Etnia

En los resultados se registré que el 38% de las madres que presentaron este desenlace
pertenecian a un grupo étnico; en primer lugar, la etnia indigena (26,2%) seguido por la
afrodescendiente (10,8%), este hallazgo coincide con lo descrito por el INS quien observo que

las cifras de mortalidad perinatal y neonatal mas alta se concentran en la poblacion indigena
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(576 casos), seguido por la poblacién afrocolombiana (458 casos) (INS, (2020). También se
encontro registrado en datos estadisticos de nuestro vecino pais Panamd, que los nifios que
habitaban en las areas indigenas y rurales, asi como aquellos que vivian en situacion de mayor
pobreza eran los mas afectados por la posibilidad de morir en el periodo perinatal (Ministerio

de Salud de Panam@, 2006).

d. Nivel Educativo

En el presente estudio se encontré que el 42,50% de las madres con casos de muertes
perinatales habian culminado la secundaria, seguido del 40,45% que culminaron la primaria y
7,03% de las madres eran analfabetas. Estos datos se asemejan al analisis multivariado con
regresion logistica multiple no condicional realizado en un hospital del Per(d en el cual se
encontré que el grado de instruccion analfabeta [OR 2,84 (1,28; 6,54)], esta asociado a la
MPN (Démaso-Mata et al., 2014), comportamiento similar al de Brasil donde en un estudio
del afio 2013 se encontrd que el riesgo de muerte perinatal fue decreciente con el aumento de
la escolaridad materna, reportado para ninguna escolaridad [60,7 (28,4-129,9)] y para

escolaridad de 1 a 3 afios de [11,9 (6,8-21,0) (Martins et al., 2013).

e. Regulacion de la Fecundidad

En el presente estudio se encuentra que solo el 18% de las familias con casos de
muerte perinatal se encontraba regulando la fecundidad con algin método de planificacion
familiar, esta informacion es similar a la presentada en un estudio que analizé variables

relacionadas con mortalidad materna perinatal donde registraba problemas de la salud
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periconcepcionales de la mujer como fetos con restricciones de crecimiento intrauterino,
partos prematuros y riesgos como multiparidad, mujeres afiosas, con hipertension arterial
cronica, desnutricion y quienes presentaron diferentes complicaciones en el embarazo
terminando en mortalidad perinatal. Esto evidencia problemas de salud previos a la
concepcion, fallas en la identificacion de riesgos reproductivos y patologias de base ademas

de barreras de acceso a servicios de planificacion familiar (Jaramillo, 2012).

f. Sitio de parto

En el presente estudio se encontrd que el sitio de parto del 83,79 % de los casos de
mortalidad perinatal fue institucional, seguido del 13,27 % que se present6 en el domicilio y
el 2,94 % de los casos en otro sitio, por ejemplo, durante el traslado en ambulancia. Por su
parte ,en Panama reportan que para el afio 2003 que el 71% de las muertes en nifios menores
de un afio se produjeron en areas rurales y el 35% de ellas estaban asociadas a afecciones
originadas en el periodo perinatal y el 27,6% a malformaciones congénitas (Ministerio de

Salud de Panama, 2006).

10.1.2Caracteristicas clinicas maternas de la mortalidad perinatal en los ultimos
nueve anos en el Departamento del Cauca (2010-2018).

a. Antecedentes

En nuestro vecino pais PerQ, en un analisis multivariado con regresion logistica multiple no
condicional se encontro que el tipo de parto (cesarea) [OR 0,48 (0,24; 0,96)], peso del recién

nacido (<2500 g) [OR 3,05 (IC95% 1,19; 7,83) p=0,020] y la presencia de membrana hialina
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[OR 21,01 (IC95% 5,21; 84,68) p=0,000] estuvieron asociados en forma independiente a la
mortalidad perinatal (Tabla 3). (Ddmaso-Mata et al., 2014) esta informacion va en el mismo
sentido en relaciéon con los hallazgos del presente estudio que en los antecedentes de las
madres con casos de muerte perinatal y su grado de relacion con mortalidad perinatal
evidencia que el 7,5% casos ocurrieron en prematuros, el 7,5% en ruptura prematura de
membrana y los hallazgos relacionados con el tipo de parto en el que encuentra el antecedente

de cesarea (mas de 1) en el 24,2% de los casos,

b. Controles Prenatales

En relaciéon con las muertes perinatales de acuerdo con nimero de controles prenatales se
evidencio que el 57 % de las madres con casos de muertes perinatales, hicieron menos de
cuatro controles prenatales. Este hallazgo de falta de adherencia a los controles prenatales, se
encuentra también reportado en el protocolo para mortalidad perinatal y neonatal tardia del
pais de Guatemala donde se mencioné que la mayoria de las muertes fetales como neonatales
registradas en el pais, ocurrieron en la poblacion rural con escasos recursos economicos,
menor nivel de educacion, sin ningun control prenatal y con nacimientos en casa (2017). Por
otra parte en un analisis bivariado realizado en un hospital del Perd se asocio
significativamente el nimero de control prenatal con la MPN (Damaso-Mata et al., 2014) y a

la ausencia o controles prenatales inadecuados (Ticona R. & Huanco A., 2005).
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10.2 Caracteristicas clinicas de los fallecimientos perinatales en los Gltimos nueve
anos en el Departamento del Cauca (2010-2018).

g. Causas de Muerte

Los resultados de este estudio mostraron que la principal causa de muerte perinatal fue la
asfixia en el 40% de los casos, seguido por malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias cromosomicas (20,64%) y la prematurez y bajo peso al nacer (15,64%). En INS
describio similares resultados al realizar el analisis por causas de muerte agrupadas de forma
general donde observaron que las razones de mortalidad mas altas correspondieron en primer
lugar a las otras causas de muerte (25,2%), en segundo lugar la prematuridad-inmaturidad

(24,3%) y en tercer lugar la asfixia y causas relacionadas (19,8%) (2020).

h. Momento en el que ocurre la muerte

El 57,1% de las muertes perinatales entre los afios de estudio ocurrieron en el anteparto
siendo la mayor proporcion de los eventos analizados igual al comportamiento evidenciado
por el INS que registra el mayor nimero de muestres perinatales en el periodo fetal antes del

parto (47,1%) (2020).

i. Peso al nacer

Otro indicador de salud perinatal es el bajo peso al nacer, en la presente investigacion el 35,19
% de las muertes perinatales correspondieron a casos con peso por debajo de los 1000

gramos, seguidos por casos con peso entre 2500 y 4000 gramos (28,58 %) y casos con peso
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entre 1500 y 2499 gramos (21,85 %). Al respecto, en el anlisis preliminar de las estadisticas
vitales de Panamaé el promedio nacional fue de 9,3%, sin embargo las provincias como Colén,
Los Santos, Panaméa y las Comarcas Embera, Ngébe Buglé y Kuna Yala presentaron en el afio
2005 una mayor frecuencia de bajo peso al nacer que la nacional (Ministerio de Salud de
Panama, 2006). En Per(; por una parte un analisis multivariado con regresiéon logistica
multiple no condicional encontré que el bajo peso del recién nacido (menor de 2500 gramos)
esta asociado a la MPN [OR 3,05 (1C95% 1,19; 7,83) p=0,020] (Ddmaso-Mata et al., 2014) y
una investigacion realizada en nueve hospitales del pais establecio el bajo peso al nacer como

factor de riesgo [OR 3,63 (IC 1,79-7,38) p=0,0001] (Ticona R. & Huanco A., 2005).

j. Edad gestacional

El 34,51% de los casos de muerte perinatal de los eventos analizados tenian edades
gestacionales por debajo de las 28 semanas, seguidos por edades gestacionales entre las 28 a
31 semanas (14,92%), y edades gestacionales entre las 39 a 40 semanas (14,40%), un hallazgo
similar se registra en un estudio de un Hospital del Pert que a través de un analisis
multivariado con regresion logistica multiple no condicional encontré que la edad gestacional
(<37 semanas) [OR 3,19 (IC95% (1,26; 8,08) p=0,014] se encuentra asociada a muerte
perinatal (Damaso-Mata et al., 2014). Ademas para apoyar estos hallazgos otro estudio en
Per( también establecio la edad gestacional como factor de riesgo (menor a 37 semanas) [OR

2,96 (1C(1,46-5,98) p=0,003] (Ticona R. & Huanco A., 2005).

k. Falta de reporte por partos domiciliarios
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Es posible que los registros de las muertes perinatales en el Cauca sean menores al real, pues
dado al contexto social, cultural, politico y econémico del territorio muchos de los eventos se
presentan en el domicilio de las gestantes en un contexto rural que no permite conocer el
evento por las entidades de salud, lo pudo haber afectado el registro de la informacién y la
estimacion de la tasa real. Esto mismo ocurre en Panama donde segun la Seccion de Andlisis
Demografico de la Direccién de Estadistica y Censo de la Contraloria General de la Republica
manifiesta que existe una omisién importante en el registro de defunciones en menores de un

afio estimada en 35% para el afio 2003 (Ministerio de Salud de Panama, 2006).

. Calidad del dato de la informacién SIVIGILA

En el anélisis de la base de datos se evidencia que hay registro inadecuado de diversas
variables, lo que generd datos perdidos en las variables analizadas en el presente estudio. Se
hace necesario priorizar la mejora de la calidad del dato en el diligenciamiento de las fichas
de reporte por parte de los profesionales de la salud y mediante el establecimiento de un
sistema nacional efectivo de registro y de estadisticas demograficas, como se resalté en la
recomendacion de la Comision sobre la Informacién y la Rendicion de Cuentas para la Salud
de la Mujer y el Nifio, manteniendo promesas, evaluando los resultados (Organizacion
mundial de la salud, 2011) y en concordancia con los esfuerzos que la OPS y OMS han
realizado para mejorar la recoleccién de la informacion materno-perinatal (Ministerio de
Salud de Panam4, 2006). Un instrumento clave y necesario en la prevencion de la mortalidad

materna es la vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna y neonatal continua y en
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tiempo real, que generara los datos e informacion necesaria y pertinente para mejorar la
comprensién  de sus determinantes y causas de la defunciones maternas y neonatales
permitiendo una organizacion de la respuesta basada en la evidencia (Ministerio de salud de

Panam4, 2015).

10.3 Estudios de campo realizados en un municipio del Cauca, 2016 - 2018.

Reconocimiento del problema
Un hallazgo relevante de los estudios de campo es la falta de reconocimiento del problema
por parte de la gestante y su familia, lo que en todos los casos retraso la busqueda de ayuda y
acceso a los servicios de salud, una razén que favorecid estas circunstancias es el estilo de
vida de las familias, sus usos y costumbres indigenas y sus niveles bajos de escolaridad y falta
de recursos economicos para el transporte a los servicios de salud. EL Ministerio de salud del
Salvador, también ha indagado sobre estas problematicas y encontr6 que la falta de educacion
y de conocimientos, los habitos de salud materna y neonatal inadecuados y la incapacidad de
buscar atencion médica cuando se requiere, el acceso insuficiente a alimentos nutritivos y
micronutrientes esenciales, instalaciones de salud deficientes, servicios de atencion sanitaria
basica inadecuados, son factores que contribuyeron a las mortalidades maternas y neonatales

(Ministerio de Salud- El Salvador, 2011).

Oportunidad en la decisién

A pesar de que las gestantes y sus familias conocen que tienen acceso a los servicios de salud

para toda la etapa gestacional y demas etapas del desarrollo, la oportunidad en la decision de



93

acudir a los servicios de salud se vio afectada porque inicialmente en la gran mayoria de los
casos analizados se evidencia que prefieren una atencion en casa por personal comunitario o
tradicional, esta situacion también se encuentra evidenciada en la literatura de un pais como
Perl que registra que madres de zonas rurales caracterizadas por sus condiciones de
desigualdades en el desarrollo (como pobreza, falta de educacion, entre otros) buscan la
atencion del parto por empiricas y familiares, y representan el 56% del total de muertes

perinatales (Ticona R. & Huanco A., 2005).

Acceso a los servicios de salud

En el registro de los estudios de campo se evidencia que las gestantes y sus familias no
consideran importante acudir a los controles prenatales y atenciones del embarazo pues
subestimas los riesgos y posibles complicaciones del mismo, este hallazgo es apoyado en el
resultado del perfil epidemioldgico de los pueblos indigenas que registra que la atencion del
parto y del recién nacido los ultimos lugares en los motivos de consulta (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2010).

Ademas, también es de considerar que el acceso y la calidad de los servicios de salud, la
situacion socioeconomica y el ambiente en que se vive, también pudo intervenir en la cadena
causal de esas muertes. En los paises desarrollados, esas muertes son un evento raro, en
cuanto que en los paises mas pobres son muy comunes y se les presta poca atencion. La casi
totalidad de las muertes perinatales estd concentrada en las regiones menos desarrolladas.

(Martins et al., 2013).
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Calidad de la atencion

En relacion a la calidad de la atencion; en las preguntas priorizadas puede evidenciarse que las
gestantes en su gran mayoria tienen una percepcion de calidad en la atencidn, tambien
podemos tomar las preguntas relacionadas con el desarrollo de los controles prenatales en los
que encontramos que el personal de salud si socializa los factores de riesgo y signos de alarma
de la gestante como aporte fundamental para la toma de decisiones oportunas, sin embargo,
estos son subestimados por las gestantes. Es de considerar que la calidad de la atencion va
maés alla de lo reportado en el estudio de campo y como se menciono en la linea de prestacion
de servicios de salud, se debe contar con el personal competente y las instalaciones adecuadas
para el servicio, sin embargo, en municipios de dispersion geografica de gran magnitud como
la mayoria de los que existen en Colombia el cumplimiento total de este requisito puede llegar
a ser parcial. En el Salvador también se registra que las instalaciones de salud deficientes,
servicios de atencion sanitaria béasica inadecuados, son factores que contribuyen a las

mortalidades maternas y neonatales (Ministerio de Salud- El Salvador, 2011).

En los casos revisados se evidencio que los desenlaces de los eventos de mortalidad perinatal
presentados en los hospitales, se deben no necesariamente a la falta del personal especializado
y a equipos adecuados, sino que también cobra gran importancia las caracteristicas del
contexto de las madres (determinantes sociales), que tienen baja escolaridad, pobreza,

limitados controles prenatales y cosmovisién propia que genera en muchas ocasiones una
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limitacion en la atencion en salud, tal como lo refieren en Peri también algunos

investigadores (Ticona R. & Huanco A., 2005).

Si bien el sector salud tiene un rol central para la disminucion de la mortalidad materna, es
importante destacar que se requiere la participacion de un conjunto de actores claves de
diversos sectores (como educacion, desarrollo social, trabajo, juventud, economia,
agropecuario, entre otros), para tener un impacto directo y sostenible y que pueden modificar
las determinantes socioecondmico relacionadas a la mortalidad maternal y perinatal

(Ministerio de salud de Panam4, 2015).

11. Estrategia de prevencion para la disminucién de mortalidad perinatal en el
Departamento del Cauca.
La estrategia plantea acciones dentro y fuera del sector salud, se presentan de acuerdo

con la simbologia del pueblo nasa.

El eje central es la sabiduria ancestral representada como un espiral nos muestra la
evolucion de las etapas preconcepcion, concepcion, parto y puerperio, ademas del camino de

vida del nuevo ser.

Los rombos en los que se ubican las lineas de salud simbolizan las cuatro autoridades
cosmicas y dentro de ella el médico tradicional que se comunica con los tres truenos cosmicos

para prevenir diferentes problemas en la comunidad.
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Y por ultimo los bastones de mando que enmarcan la figura de la estratégica
simbolizan la autoridad y firmeza para el pueblo y es por ello la linea politica y comunitaria

estan sobre los mismo como maximas autoridades dentro del territorio.

Figura 28. Estrategia para la reduccion de mortalidad perinatal en el
departamento del Cauca.
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Fuente: Construccion propia, basada en simbologia de la cultura Nasa del Cauca,

(Quiguanas Cuetia, 2011).

Tabla 8. Estrategia de prevencién para la disminucion de mortalidad perinatal en

el Departamento del Cauca.

Indicador de resultado

Tasa de mortalidad perinatal x 1000 NV

FUENTE DE
LINEAS ESTRATEGIAS ACCIONES 2 ETAPA RESPONSABLE
FINANCIACION
Secretaria de
Articulacion con el sector educacion educacion
para el desarrollo de estrategias que| Recursosde | Preconcepcio | Municipal
reduzcan la desercién escolar en Educacion nal Nucleo o unidad
adolescentes de educacién del
cabildo
Articulacién con el sector agricola para
el manejo y manipulacién de herbicidas . ., Secretaria de
L Agropecuario Gestacion .
y fungicidas de forma segura en los Agricultura
hogares.
Articulacidn con el sector cultura para el
establecimiento de un programa de .
. f Nucleo de
desarrollo de competencias artisticas y
. - Recursos de ., cultura de Ila
productivas en etapa de gestacion para Gestacion ,
. . Cultura alcaldia
la generacion de alternativas de empleo .
s . municipal
. . ., con la fabricacion de productos propios
Determinant Articulacion .
. . . del territorio.
es sociales intersectorial - — — —
Articulacidon con el sector justicia que Comisaria de
determine el manejo efectivo de los Recursos ., familia
. . .. Gestacion S
casos de violencia de genero e Justicia Comision juridica
intrafamiliar de gestantes del Cabildo
Subsidio de transporte a través de
Boucher u otro tipo de mecanismo para .,
. P . P UPC Gestacion EAPB
fomentar la asistencia a los controles
prenatales
Secretaria de
Adaptacion de los servicios al modelo de UPC salud municipal,
salud propio del territorio y la ruta| Recursosde Gestacion | ESE, IPSI, EAPB
materno perinatal PIC nucleo de salud
del cabildo
., L Recursos Alcaldia
Gestion para el establecimiento de . . .
propios Nacimiento | municipal
Casas de paso maternas . .
municipales Cabildo




Encuentro saberes para el
establecimiento de acciones para el

Recursos de

Preconcepcio
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Secretaria de
salud Municipal y

Atencién en
salud

control de la natalidad desde la PIC nal ntcleo de salud
interculturalidad del cabildo
Caracterizaciéon de mujeres en edad UPC . EAPB
. o L, ., Preconcepcio i
fertil y gestantes en términos de gestion Gestién en Secretaria de

integral del riesgo

salud publica

nal

salud municipal

Fortalecer el programa de planificacion
familiar: Cobertura no solo en los
colegios sino también en mujeres vy

Recursos de

Secretaria de

hombres en edad reproductiva. PIC Preconcepcio .
., . salud municipal,
Promover la atencidn preconcepcional. demanda nal
L. e . . ESE, IPSI, EAPB.
Inclusion de consulta de planificacién | inducida UPC
familiar dentro de los controles
prenatales del Gltimo trimestre.
Apoyo.s’ alimenticios durante etapa de ICBE: Semillas
gestacion. de Vida
Promover el Educacién a la gestante y su familia PSI: SISPI AIC: Gestacion | ICBF Y EAPB
cuidadode salud |sobre alimentacién sana y lactancia ' UPC '
de la mujer materna.
Mejora continua de la calidad de la ,
) L, UPC Gestacion IPSly ESE
atencién en los controles prenatales
Seguimiento estrecho y efectivo a las
gestantes con antecedentes de bajo
peso al nacer, prematurez, inasistentes Secretaria de
y/o con patologias de base de acuerdo UPC Gestacion | salud municipal,
con la base de datos de gestantes para ESE, IPSI.
promover adherencia y gestionar el
riesgo.
Garantizar red y oportunidad para toma
de ecografias en los municipios de UPC Gestacion | EAPB
residencia de las gestantes
. . Recursos de
Para mejora la calidad de Ila L .,
. . . P gestion en SP Secretaria de
informacién: ficha de notificacion L L
. . . Recursos de Gestacion | salud municipal,
obligatoria y estudios de campo de los PIC ESE IPSI
eventos de mortalidad perinatal. ! ’
UPC
Para el fortalecimiento de los comités | Recursos de
Fortalecer las . .
competencias del de gestion en SP Secretaria de
P andlisis de la MM y  MP:| Recursosde Gestacion | salud municipal,
personal de salud | . e . .
de las IPS identificacién de acciones inseguras PIC ESE, IPSI.
y factores contributivos del evento UPC
presentes en el Para la implementacion de Tele- Todas las
territorio - p UPC EAPB, ESE E IPSI
experticia etapas
Recursos
. . propios red de
Entrenamiento en minuto de oro ) -
¥ prestacién de Nacimiento | ESE E IPSI

reanimacion neonatal

servicios de
salud




Construccién 'y gestidbn para la
disposicion de kit para la atencion de
partos domiciliarios seguros para el
manejo por  parteras, médicos
tradicionales y personal comunitario de
salud (pinza de corddén umbilical, gasas
estériles, compresas estériles, tijera de
mayo, resucitador manual ambd,
vitamina k, yodopovidona oftalmica,
alcohol)

Recursos de
PIC

Nacimiento
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Secretaria de
salud municipal,
ESE, IPSI, EAPB

Realizar capacitacion, sensibilizacién vy
promocién de la notificacién y reporte

Recursos de

Postnacimien

Secretaria de
salud municipal,

de los partos domiciliarios PIC to ESE, IPSI
Fomentar el parto | Visita puerperal y neonatal: La evidencia
seguro y el | indica al
cuidado posparto | menos 3 tipos: la primera visita
posparto debe dentro
de las primeras 24 horas tras haber UPC
dado a luz; la ICBF (semillas Postnacimien IPSI y ESE
segunda se debe prestar entre las 48 y . to
de vida)
72 horas tras el
parto y la tercera visita (puerperio
tardio) debe
suceder dentro de los primeros 10 dias
de vida (OMS,
2013).
Entrenamiento en minuto de oro en
pa,rtc.Js dom.lc.lllarlos para parteras, Recursos PIC Nacimiento | ESE E IPSI
médicos tradicionales y promotores de
salud.
Desarrollar Mingas de pensamiento con
parteras y médicos tradicionales para Secretaria de

establecer los criterios de

Recursos de

Preconcepcio

salud y ntcleo de

. . . . . PIC nal .
direccionamiento a medicina occidental salud del cabildo
- Promover el | y/o parto institucional.
Estratégica: . - -
APS cuidado de salud | Estrategia IEC para fomentar los habitos
de la mujer saludables 'y el autodiagnéstico,
autocuidado y | Recursos de ., Secretaria de
L. . Gestacion "
generacién de una demanda informada PIC salud municipal
para atenciéon materna y perinatal para
madres y sus familias
Fomentar el | Fomentar la prolongacién y
empoderamiento | fortalecimiento de los conocimientos .| Secretaria de
- . L L, Recursos de | Preconcepcio ,
Comunitaria |de los lideres | tradicionales (gestacidn-parto y salud y ndcleo de

comunitarios y
personal de salud

puerperio) dentro de la comunidad a
través de médicos tradicionales

PIC

nal

salud del cabildo




comunitario y
tradicional en Ia
importancia del
parto seguro

Fomentar el apoyo de agentes de salud
comunitarios que proveen

Recursos de
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Secretaria de
salud y ndcleo de

informacién crucial sobre salud materna Gestacion .
. . . . PIC salud del cabildo
e infantil y sirven para vincular
. . e IPSI
la comunidad con el sistema formal de
salud
Generar un boletin de eventos de
interés en salud publica que sea difundo .
i P q o . Recursos de L Secretaria de
a través de plegables y cufias radiales Nacimiento .
) -, PIC salud municipal
para fomentar la informacién en salud
en la comunidad.
Recursos de
Compromiso PIC,
politico y recursos
multisectorial Implementacion de la politica de | propios, Alcaldia
Linea en los tres poderes | atencién integral en salud, ruta de | recursos de Todas las municipal
Politica del atencidon materno perinatal y acciones | sectores etapas Cabildcf)
gobierno: contempladas en la presente estrategia | involucrados,
nacional, regional Recursos
y gestion en
local salud publica
Gestion de la
participacion
comunitaria para
, enerar el | Desarrollo de jornadas de socializacion ,
Linea g L g J . "| Recursosde |Todas las Secretaria de
.. | sentimiento de | sensibilizacion y empoderamiento de la .
comunitaria PIC etapas salud municipal

pertenencia a la
estrategia y
conseguir
la  sostenibilidad
de estas

estrategia con la comunidad

Fuente: Construccion propia.

12. Conclusiones

La mortalidad perinatal en el Departamento del Cauca es mas frecuente en

madres afiliadas al régimen subsidiado, pertenecientes a algun grupo étnico, con bajo

nivel educativo, con baja regulacion de la fecundidad y con limitados controles

prenatales adecuados.
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2. En los eventos de mortalidad perinatal del Cauca se evidenciaron con mayor
frecuencia barrera generadas por falta del reconocimiento del problema y la toma
oportuna de la decision y la accion.

3. Se hace necesaria la implementacion de una estrategia para reduccion de la
mortalidad perinatal con enfoque intercultural dentro de cada etapa de desarrollo del
cuidado de salud de la mujer (preconcepcién, concepcion, parto y puerperio)

contemplando a todas las lineas en salud y sus actores.

13. Recomendaciones

Esta estrategia para la reduccion de la mortalidad perinatal puede ser implementada
por las secretarias de salud municipales, departamentales o distritales del pais que
deseen incluir en su gestion en salud puablica el enfoque intercultural, teniendo en
cuenta las dinamicas locales y los presupuestos territoriales para el desarrollo y
sostenimiento de estas.

Es fundamental la participacion social y comunitaria para el éxito y sostenimiento de
la estrategia planteada.

Es necesario monitorear la estrategia con verificacion periddica de las acciones para

determinar el desarrollo de esta y el logro de objetivos.
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