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Lo misional de las instituciones 

Agencia del Sistema Interamericano 
y oficina regional para las Américas de 
la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), es la organización internacional 
especializada en salud pública de las 
Américas.

Trabaja cada día con los países de la 
región, para mejorar y proteger la 
salud de la población y contribuye en 
el fortalecimiento del sistema de salud 
y está comprometida a lograr que cada 
persona tenga acceso y calidad a la 
atención de salud y a través de su labor, 
promueve y apoya el derecho universal 
de todos a la salud.

Bajo su liderazgo, se establecen las 
prioridades sanitarias para enfrentar 
juntos problemas comunes de la 
región. Fomenta la cooperación entre 
países y trabaja en forma colaborativa 
con los ministerios de salud, otras 
agencias de gobierno, organizaciones 
de la sociedad civil, agencias interna-
cionales, universidades, organismos de 
la seguridad social, grupos comunitarios 
y otros socios. 

Colabora con el Ministerio de Salud y 
Protección Social (MSPS), sus entidades 
adscritas, otras entidades del Gobierno 
Nacional, de los Gobiernos Territoriales 
y organizaciones de la sociedad civil 
Colombiana, brindando cooperación 
técnica en protección social y salud, 
y fortaleciendo la articulación inter-
sectorial, para el mejoramiento de las 
condiciones de salud y bienestar de la 
población.

El trabajo colaborativo se enfoca en:

u	El logro de compromisos interna-
cionales, que centra el desarrollo de 
políticas públicas establecidas por 
la autoridad  sanitaria, para que en-
frenten las inequidades en salud, con 
enfoque de determinantes sociales y 
factores de riesgo. 

u	El sistema de salud colombiano 
basado en atención primaria en 
salud (APS) para mejorar el acceso, 
oportunidad, calidad, sostenibilidad 
económica e impacto sanitario.

 
u	Definición de intervenciones basa-

das en evidencia, para enfrentar los 
desafíos en salud ante los cambios 
demográficos, epidemiológicos y 
ambientales. 

u	Fortalecimiento de la cooperación 
y las relaciones internacionales 
para contribuir a mejorar las 
metas nacionales en salud y el 
posicionamiento de Colombia 
en el cónclave internacional. En 
este sentido adopta, adapta e 
implementa planes regionales como 
el plan de acción para acelerar la 
reducción de la mortalidad materna  
y la morbilidad materna grave  y el 
plan  y estrategia regional de salud 
del adolescente y el joven y retoma 
los compromisos internacionales 
para el alcance de los objetivos de 
desarrollo sostenible y la agenda 
de salud de la mujer, del niño y del 
adolescente. 	

Organización Panamericana de la Salud
Organización Mundial de la Salud – OPS/OMS– 



9

Fondo de Población de Naciones Unidas 
– UNFPA –

El Fondo de Población de las 
Naciones Unidas (UNFPA) es una 
agencia de desarrollo, que depende 
directamente de la Asamblea General 
de las Naciones Unidas y cumple un 
rol único en el sistema: impulsar el 
mejoramiento de las condiciones de 
vida de las poblaciones alrededor del 
mundo, especialmente de aquellas 
en situaciones de vulnerabilidad y 
pobreza, en lo relacionado con sus 
derechos sexuales y reproductivos 
y la salud sexual y reproductiva, su 
relación con el medio ambiente y el 
desarrollo, y las relaciones de igualdad 
entre hombres y mujeres. El UNFPA 
contribuye a que cada embarazo sea 
deseado, cada parto sea sin riesgos y 
cada persona joven alcance su pleno 
desarrollo.

Las líneas misionales de UNFPA son:

Mejora de la salud sexual y 
reproductiva: promueve un enfoque 
integral de la atención de la salud 
sexual y reproductiva que incluye:

u Proporcionar acceso universal 
a información científi ca y a una 
gama de métodos anticonceptivos 
modernos.

u Velar por que todas las embarazadas 
tengan acceso a atención prenatal y 
a servicios obstétricos de calidad;

u Asegurar la prevención y el tratamien-
to de las infecciones de transmisión 
sexual, incluido el VIH.

u Asegurar el ejercicio de los de-
rechos sexuales y reproductivos, 
y de una vida libre de violencias.

Por una maternidad sin riesgos: La 
estrategia del UNFPA para prevenir la 
mortalidad derivada de la maternidad 
abarca:

u La anticoncepción para reducir el 
número de embarazos no deseados;                                                

u Atención de todos los partos por 
personal capacitado;

u Provisión oportuna de atención 
obstétrica de emergencia a todas 
las mujeres que padecen complica-
ciones.

Promover la garantía de los derechos 
de adolescentes y jóvenes, espe-
cialmente sus derechos sexuales y 
reproductivos con el fin de favorecer 
todo el potencial de su desarrollo y 
afectar los determinantes para redu-
cir los embarazos en la adolescencia, 
las infecciones de transmisión sexual 
ITS/VIH y las violencias basadas en 
género.

Promoción de la igualdad entre 
hombres y mujeres: El UNFPA aboga 
para que se incorpore la perspectiva 
de género en las políticas públicas, 
a través de la recopilación de datos 
diferenciados por género y de reformas 
jurídicas y normativas que garanticen 
los derechos humanos, sexuales y 
reproductivos de las mujeres.  
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Fondo de las Naciones Unidas para la infancia 
– UNICEF– 

Por su parte, el FONDO DE LAS NACIONES 
UNIDAS PARA LA INFANCIA – UNICEF, es una 
Organización Internacional establecida por 
la Asamblea General de Naciones Unidas que 
tiene como misión promover la protección y la 
defensa de los derechos de la niñez y ampliar sus 
oportunidades para lograr un desarrollo pleno de 
su potencial, en concordancia con lo establecido 
en la Convención sobre los Derechos del Niño 
de 1989. En este sentido, UNICEF coadyuva 
en movilizar la voluntad política y los recursos 
materiales para que los niños y las niñas sean una 
prioridad en los países, en fomentar la igualdad 
de derechos de las mujeres y las niñas y respaldar 
su participación plena en el desarrollo de sus 
comunidades. De igual manera trabaja en la 
conquista de las metas del desarrollo humano y de 
la paz y el progreso social enunciados igualmente 
en la Carta de las Naciones Unidas. Basado en este 
marco general, es preciso señalar: 

En 2015, UNICEF acordó un nuevo Programa 
de Cooperación con el Gobierno Colombiano 
para el periodo comprendido entre octubre de 
2015 y diciembre 2019, con el propósito general 
de contribuir a que las niñas, los niños y los 
adolescentes disfruten de sus derechos mediante 
un acceso equitativo a los servicios sociales, 
mejoren sus resultados de aprendizaje y gocen 
de una protección eficaz contra la violencia, 
aportando así a la construcción de la paz y la 
reconciliación. El programa busca promover 
cambios favorables en el entorno institucional, 
económico, social, comunitario y familiar, 
asegurando que se dé prioridad a los derechos de 
los niños y los adolescentes, mediante la aplicación 
de la ley en un contexto probable de un acuerdo 
de paz. El programa también se orienta a apoyar 
a autoridades nacionales y locales en el abordaje 
de factores que mejoren la cobertura, el acceso y 
la calidad de la oferta de servicios sociales básicos 
dirigidos a la infancia y la adolescencia, así como 
el uso y adherencia por parte de las comunidades, 
familias, niñas, niños y adolescentes. El programa 

consta de cuatro componentes programáticos: 
protección de la niñez, educación inclusiva, 
supervivencia y desarrollo infantil, e inclusión 
social y monitoreo de los derechos de la niñez. 
Bajo el último componente, UNICEF se ha 
propuesto acompañar e incidir en los procesos 
de formulación, implementación, monitoreo 
y evaluación de políticas, planes, programas y 
proyectos, así como de la legislación y el gasto 
público social, por medio de un enfoque basado 
en la evidencia, la gestión del conocimiento y el 
uso de información confiable. Lo anterior perfila 
a este organismo internacional como un aliado 
destacado para adelantar, en conjunto con el 
ICBF y más específicamente con el Observatorio 
de Bienestar de la Niñez, las acciones de 
acompañamiento descritas en este convenio.

En virtud de estipulado en el artículo 45 de la 
Convención sobre los Derechos del Niño, UNICEF, 
por su calidad de organismo especializado, 
presta asesoramiento y asistencia técnica a 
los Estados parte para el cumplimiento de las 
recomendaciones del Comité de los Derechos del 
Niño, y también podrá, a solicitud de la Asamblea 
General de Naciones Unidas realizar estudios 
sobre cuestiones relativas a los derechos del niño. 

En el campo de la gestión de conocimiento 
de políticas públicas, dirigidas a la infancia y la 
adolescencia, UNICEF cuenta con experiencia 
internacional en la construcción y aplicación de 
metodologías para desarrollar análisis de situación 
que soporten la formulación, implementación, 
monitoreo y evaluación de políticas públicas 
dirigidos a niños, niñas y adolescentes. Su enfoque 
busca fortalecer capacidades individuales, 
colectivas e institucionales de diversos sectores 
(e.g. público, privado, comunitario, familiar) en 
la gestión de datos, la aplicación de herramientas 
técnicas y metodológicas, y el desarrollo de 
contenidos que informen una acción pública 
efectiva y eficiente que contribuya a la garantía 
plena de los derechos de la niñez.
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Programa Mundial de Alimentos 
– PMA – 

La estrategia del PMA en Colombia 
se concentra en apoyar al Gobierno 
nacional para el cumplimiento de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible 2 
(Hambre Cero) y 17 (Alianzas para el 
desarrollo sostenible). En línea con las 
prioridades del gobierno colombiano, 
el PMA enfoca su trabajo en apoyar las 
estrategias nacionales para hacer  frente 
a los problemas de seguridad alimentaria 
y nutricional en el país. En particular, 
enfoca sus esfuerzos en comunidades 
lejanas y dispersas en los diferentes 
territorios del país, especialmente 
grupos étnicos que han sido marginados 
durante años y presentan altas tasas de 
malnutrición. El desafío es lograr cero 
desnutrición crónica y cero hambre en 
el año 2030.

Su trabajo está orientado por los 
siguientes objetivos estratégicos:

u	 Fortalecer las capacidades institucio-
nales existentes, particularmente 
las de instituciones territoriales, 
para asegurar que los programas 

sean eficaces y responsables y 
contribuyan a reducir la inseguri-
dad alimentaria y la malnutrición

u	 Mejorar el acceso de las víctimas de 
la violencia y las poblaciones étnicas 
a alimentos nutritivos y dietas 
diversificadas, y así sus capacidades 
para crear o fortalecer sus propias 
formas de sustento.

u	 Prevenir la malnutrición en todas sus 
formas, incluyendo  la recuperación 
de los niños con desnutrición aguda 
en las comunidades étnicas de las 
zonas rurales remotas.

u	 Contribuir a mejorar las capacidades 
de las mujeres y los agricultores para 
la producción y comercialización 
sostenible de alimentos.

u	 Aumentar la capacidad de resiliencia 
de las comunidades rurales y étnicas 
vulnerables para recuperarse de 
las crisis y adaptarse al cambio 
climático.
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Presentación 
En el marco de asistencia de las Naciones Unidas para 
el Desarrollo UNDAF con el Gobierno de Colombia (2016 
– 2019), cuatro agencias del sistema:  la OPS/OMS, el 
Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA), el 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), 
y el Programa Mundial de Alimentos (PMA) se unen para 
desarrollar esta iniciativa interagencial y contribuir con el 
país en la reducción de la mortalidad materna y neonatal 
en pueblos indígenas, mediante la mejora de respuestas 
institucionales y comunitarias en los departamentos de 
la Guajira y el Cesar, poblaciones indígenas que tienen 
indicadores de mortalidad materna y neonatal por 
encima del promedio nacional. 

 1. Contexto
1.1. Internacional 

Compromisos internacionales entre los que se 
encuentra el actual proceso intergubernamental 
que adelantan las Naciones Unidas con ocasión 
de la agenda de desarrollo pos 2015, centrada en 
los derechos humanos y la igualdad, para definir 
los nuevos Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS) y la agenda de salud de la mujer, el niño y 
el adolescente.

Avanzar en la disminución de las inequidades en el 
acceso y la calidad de los servicios de salud cobra 
gran relevancia en la medida en que contribuye a 
la construcción de una paz territorial. 

1.2. Nacional

El Plan Nacional de Desarrollo Todos por un 
nuevo país: paz, equidad y educación 2014-2018 (5) 
incluye una estrategia transversal denominada  
Movilidad Social que busca fortalecer el Sistema 
de Protección Social para garantizar los mínimos 
vitales, incluido el acceso a servicios de salud 
con calidad, y consolidar condiciones equitativas 
para promover el desarrollo integral y el ejercicio 
efectivo de los derechos de niñas, niños, 
adolescentes, mujeres y jóvenes en el territorio 
nacional. Además, establece en su artículo 215 
la creación e implementación de programas 

para la reducción de la mortalidad materna 
en las entidades territoriales, con énfasis en 
comunidades indígenas. 

Colombia en los últimos gobiernos viene haciendo 
efectivos los espacios de consulta y concertación 
para los temas de salud, cuyos acuerdos han sido 
integrados en los planes nacionales de desarrollo. 
En relación con los pueblos indígenas, se creó un 
espacio permanente de trabajo en la subcomisión 
nacional de salud indígena y el Sistema Indígena 
de Salud Propio Intercultural, SISPI.

Entre las dimensiones del Plan Decenal de Salud 
Pública 2012 – 2021 (6) está la que respecta 
a la sexualidad y los derechos sexuales y 
reproductivos. Esta dimensión plantea “promover 
alianzas estratégicas entre entidades territoriales, 
Entidades Promotoras de Salud - EPS o quien haga 
sus veces, y prestadores de servicios, para eliminar 
barreras de acceso a la atención obstétrica en 
el marco del proyecto de servicios integrales”. 
Se establece como una de las estrategias para 
el abordaje integral de la mujer antes, durante y 
después del evento obstétrico (7).
 
La Política Nacional de Sexualidad, Derechos 
Sexuales y Derechos Reproductivos – PNSDSDR, 
hace parte de los avances normativos en el país 
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en materia de salud materna y neonatal y adopta 
lineamientos del Plan Decenal de Salud Pública – 
PDSP. 

Por su parte, propone defi nir la sexualidad como 
una dimensión prioritaria para las acciones en 
salud pública, dado su reconocimiento como 
una condición esencialmente humana que 
compromete al individuo a lo largo de todos los 
momentos del ciclo vital.

La Política de Atención Integral en Salud - PAIS y 
su Modelo Integral de Atención en Salud – MIAS, 
se enfoca en dar respuesta a los modelos de aten-
ción partiendo de la adecuación del modelo de 
salud a los contextos sociales y culturales con-
templado en el Plan Decenal de Salud Pública; la 
regulación de Rutas Integrales de Atención en 
Salud – RIAS; la implementación de la Gestión In-
tegral del Riesgo en Salud - GIRS; la delimitación 
territorial; las redes integrales de prestadores 
de servicios de salud; la redefi nición del rol del 
asegurador y del sistema de incentivos y del for-
talecimiento del recurso humano en salud, de la 
innovación y la apropiación del conocimiento. Es-
tos componentes buscan mejorar el acceso y la 
calidad de los servicios de salud en áreas rurales 
y dispersas, reconociendo la diversidad étnica-cul-
tural, el enfoque diferencial y las particularidades 
del territorio como determinantes proximales de 
la mortalidad materna y neonatal (7). 

En el marco de PAIS y MIAS, el MSPS avanza 
en la estrategia integral para la reducción de la 
mortalidad materna en zonas rurales-dispersas de 
Colombia (8). La estrategia contempla iniciativas 
desde el reconocimiento de las demoras en la 
atención: 

Decidir buscar atención. 

Identifi cación y acceso al servicio 
de salud.

Obtención de tratamiento 
adecuado y oportuno.

los determinantes sociales; las barreras y 
brechas en anticoncepción; el fortalecimiento 
de capacidades en recurso humano en salud; 
la identifi cación y posicionamiento de una red 
de agentes comunitarios en salud (parteras y 
otros); la identifi cación de mujeres gestantes; 
la creación de redes de vigilancia comunitaria 
y el desarrollo de planes de parto en las zonas 
rurales-dispersas. 

En la actualidad siguen muriendo aproximada-
mente 400 mujeres al año por causas asociadas 
al embarazo y el parto y la tasa de mortalidad 
materna por cada 100 mil nacimientos se sitúa 
en 55 a 2015. Esto es especialmente crítico en 
las madres adolescentes y en los pueblos indí-
genas, donde 1 de cada 5 madres que fallece 
tiene entre 10 y 19 años de edad y 1 de cada 4 
muertes ocurre en población indígena (9). 

La mortalidad materna es más alta en las 
mujeres que se encuentran en el quintil más 
pobre. La Razón de Mortalidad Materna – RMM 
es 1.72 veces más alta en los departamentos de 
quintil con mayor proporción de necesidades 
básicas insatisfechas (Vaupés, Sucre, Córdoba, 
La Guajira, Vichada y Chocó), que el quintil de 
menor proporción de personas con necesidades 
básicas insatisfechas (Bogotá D.C., Valle del 
Cauca, Quindío, Risaralda, Caldas, Cundinamarca 
y Santander). Así mismo, la RMM es más alta en 
poblaciones vulnerables; mientras en el país la 
RMM se ubicó en 55.2 x 100.000 nacidos vivos 
en el año 2013, en los indígenas, para el mismo 
año fue de 355.6 x 100.000 nv (10).

c.

a.

b.

1 de cada 4 
muertes ocurre 

en población 
indígena
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Fuente: Análisis de situación de Salud. Colombia 2014 (Ministerio de Salud y Protección Social, 2014)

Gráfi ca 2. Tasa de Mortalidad Neonatal por cada 1.000
 nacidos vivos. Colombia, 2005 – 2012

El 18% de muertes maternas ocurrieron en 
mujeres entre los 10 y los 19 años de edad; 
el 24% de ocurrió en meujeres indígenas y 
afrocolombianas; el 68% de la muerte en 
gestantes estaban en el régimen de seguridad 
social subsidiado; y el 30% de los casos se 
presentó en madres con un nivel de educación 
igual o inferior a la primaria (11).

Entre 2000 y 2013 la mortalidad infantil se redujo 
a menos de la mitad, aspecto que permitió salvar 
7.000 vidas de niños menores de un año. De esta 
manera, la tasa de mortalidad se situó en 17.25 
muertes por cada mil nacimientos al cierre de 2013, 
con lo cual se logró el cumplimiento anticipado de 
la meta de reducir a 17.47 muertes por cada mil 
nacidos en 2015 que se había fi jado en los ODM. 
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Gráfi ca 1. Razón de Mortalidad Materna en Colombia, 2000 – 2013

Fuente: http://www.asivamosensalud.org/inidicadores/estado-de-salud/grafi ca.ver/9, a partir de estadísticas 
vitales DANE. Acceso: 10 de febrero de 2016.
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Sin embargo, aún fallecen cerca de 8.000 
recién nacidos al año. El mayor número de 
las defunciones de infantes menores de un 
año se concentra en las zonas rurales, en 
donde la tasa de mortalidad no ajustada as-
ciende a 14 defunciones por cada mil nacidos 
vivos. A nivel departamental, las cifras más 
alarmantes se registran en Amazonas, Choco 
y Vaupés. La mayor parte de los casos de mor-
talidad en menores de 12 meses se presenta 
en infantes que registraron un peso menor a 
2.500 gramos al nacer (55% de los casos) (11).

La mortalidad neonatal ocurre tempranamente, 
durante los primeros siete días de vida. 

Su tendencia ha sido decreciente, pasó de 7,52 a 
5,57 muertes por cada mil nacidos vivos; mientras 
la mortalidad neonatal tardía (28 días posterior 
al nacimiento) se mantuvo estable con tasas que 
oscilan entre 2,07 y 2,52 muertes por cada mil 
nacidos vivos para el periodo 2005 – 2011 (12).

A partir de este panorama se evidencia para el 
país avances en la reducción de la mortalidad 
materno-neonatal. Sin embargo persisten las bre-
chas e inequidades que explican su continuidad, 
especialmente en las poblaciones más vulnera-
bles y alejadas como los pueblos indígenas, para 
efectos del proyecto en la Guajira -Wayuu y el Ce-
sar - Arhuacos. 

2.¿Qué estamos haciendo en el marco de la 
cooperación internacional?

Desde el 2015 el equipo técnico interagencial, vie-
ne desarrollando un plan de acción, que tiene como 
objetivo para el 2019, contribuir con el país en la 
reducción de la mortalidad materna y neonatal en 
comunidades indígenas e interfronterizas a través 
de estrategias e intervenciones basadas en evi-
dencia para el logro del acceso, calidad y cobertura 
universal en salud sexual, reproductiva y neonatal.

Es así como en este primer periodo de ejecución 
del plan, las acciones se han centrado en tres pro-
ductos fundamentales: 

a. Generación de evidencia. 

b. Análisis de la situación de la salud materna y 
neonatal con autoridades nacionales, locales y 
comunidades indígenas de los pueblos Wayuu 
y Arhuaco.

 
c. Construcción participativa de propuestas de 

intervención para la reducción de mortalidad 
materna y neonatal.

2.1. Generación de evidencia

En alianza con la Pontifi cia Universidad Javeriana, 
se realizó la investigación Determinantes sociales 
de las desigualdades en mortalidad materna y neo-

natal en comunidades indígenas Arhuaca y Wayuu: 
Evidencias y propuestas de intervención (13).

Se aplicó un abordaje multi-modal, participativo, 
inter y transdisciplinario. Combinó métodos y 
técnicas cuantitativas y cualitativas alrededor de 
cuatro componentes: 

a. Estudio de fuentes secundarias sobre com-
portamiento y desigualdades de MM y MN en 
poblaciones indígenas a nivel nacional y la re-
gión Caribe en departamentos de la Guajira y 
Cesar. 

b. Estudio de caso cualitativo basado en fuentes 
primarias (comunidades e institucionales) so-
bre situación de MM y MN en pueblos Arhuaco 
y Wayuu, desigualdades y principales determi-
nantes. 

c. Revisión narrativa y sistemática de la literatu-
ra mundial sobre estrategias y prácticas para 
la reducción de MM y MN en poblaciones in-
dígenas, rurales y dispersas, en diálogo con 
evidencias regionales y nacionales. 

d. Construcción participativa para la defi nición 
de propuestas de intervención, a través de diá-
logos deliberativos. 



16

Variables
Indígena No indígena

No. % No. %

Edad

10-14 Años 9 4,3 24 1.1

15-19 Años 34 16.2 314 14.4

20-34 Años 100 51.9 1315 60.3

35 y más años 57 27.1 525 24.1

Sin información 1 0.5 3 0.1
Estado conyugal

Nunca casada / unida 32 15.2 405 18.6

Casada / unida 144 68.6 1434 65.7
Divorciada / separada 
/viuda 3 1.4 49 2.2

Sin información 31 14.8 293 13.4
Nivel educativo

Ninguno 48 22.9 55 2.5

Preescolar - primaria 79 37.6 561 25.7

Secundaria 21 10.0 744 34.1

Técnico / tecnológico 0 0,0 67 3.1

Universitario 0 0.0 148 6.8

Sin información 62 29.5 606 27.8
Área de residencia

Cabecera municipal 40 19.0 1567 71.8

Centro poblado 20 9.5 180 8.3

Rural disperso 141 67.1 384 17.6
Sin datos /
sin información 9 4.3 50 2.3

Área de defunción

Cabecera municipal 146 69.5 2087 95.7

Centro Poblado 10 4.8 19 0.9

Rural Disperso 53 25.2 70 3.2
Sin dato /
Sin información 1 0.5 5 0.2

Total 210 2181

2.2. Comportamiento de Mortalidad Materna y Neonatal 
a Partir de Fuentes Secundarias

El análisis de tendencias de la MM y MN tomó 
como fuente de datos el Sistema de Estadísticas 
Vitales de Colombia  (DANE) a partir del 2008, 
año en que se incluye la variable etnia en los 
certificados de defunción, hasta 2013.

Se realizó un análisis bivariado y multivariado 
para la MM y MN, que evidenció desventajas 
de la población indígena comparada con la no 
indígena, relacionadas con el embarazo a edades 
tempranas, no haber recibido asistencia médica, 
vivir en zonas rurales  dispersas y tener baja o nula 
escolaridad. La mayor proporción de muertes 
maternas y neonatales ocurre en mujeres y 
madres de neonatos indígenas con bajo o ningún 
nivel educativo, el riesgo de muerte es 10 veces 
mayor respecto a las no indígenas; en mujeres 
indígenas de 10 a 14 años  el riesgo es cuatro 
veces mayor, además de pertenecer al régimen 
subsidiado y haber tenido el parto en el domicilio.

Las causas de 
muerte materna 

por hemorragia, sepsis e 
hipertensión son dos veces mayor 

en población indígena que no indígena.

Teniendo en cuenta las zonas rurales dispersas, 
en las que se presentan complicaciones 
relacionadas con el tiempo prolongado 
del trabajo de parto (más de 24 horas), 

ruptura de útero por obstrucción, 
hemorragias severas, retención 

de la placenta y muerte 
puerperal (14). 

Cuadro 1. Variables demográficas  y 
socioeconómicas de muertes maternas 

en mujeres indígenas y no indígenas 
2008 – 2013

Fuente: Elaboración U. Javeriana con base en: DANE, estadísticas vitales 2008-2013.
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Variables
Indígena No indígena

No. % No. %

Sitio de defunción

Casa/domicilio 41 19.5 140 6.4

Centro/puesto de salud 3 1.4 14 0.6

Hospital/clínica 143 68.1 1935 88.7

Vía pública 8 3.8 41 1.9

Otro 11 5.2 38 1.7

Sin información 4 1.9 13 0.6
Causa de muerte

Directas 161 76.7 1378 63.2

Hipertensión 
gestacional (014) 24 11.4 260 11.9

Hemorragia 
postparto (072) 36 17.1 206 9.4

Eclampsia (015) 31 14.8 146 6.7
Muerte obstétrica 
causa no específica 
(095)

9 4.3 134 6.1

Sepsis puerperal (085) 16 7.6 86 3.9
Embolia 
obstétrica (088) 3 1.4 95 4.4

Aborto no 
especificado (006) 5 2.4 72 3.3

Embarazo 
ectópico (000) 4 1.9 56 2.6

Otro trauma 
obstétrico (071) 0.0 41 1.9

Otras Causas 
por trabajo de parto 
y parto (075)

3 1.4 24 1.1

Otras directas (1) 30 14.3 258 11.8

Indirectas 49 23.3 803 36.8
Asistencia médica

No 50 23.8 140 6.4

Sí 156 74.3 1997 91.6

Sin información 4 1.9 44 2.0

Total 210 2181

Cuadro 2. Principales causas de muertes maternas en mujeres
indígenas y no indígenas 2008 – 2013

Fuente: Elaboración U. Javeriana con base en: DANE, estadísticas vitales 2008-2013.

En Colombia, 
los municipios con 

alta población indígena, el 
porcentaje de mujeres embarazadas 

con cuatro o más controles prenatales
para el año 2014 fue del 30%, mientras 

que la media nacional fue de 88,6% (15). 

En la mayoría de los pueblos indígenas
se reportaron barreras geográficas
 (distancias, escasez de transporte), 

económicas y culturales para 
el uso de los servicios 

de salud. 
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2.3. Análisis de la situación de salud materna y neonatal: desigualdades 
y principales determinantes

La ley de origen del pueblo Arhuaco concibe la 
tierra como madre, la Sierra Nevada el corazón 
del mundo  y el agua la fuente de la vida. En 
esta visión, la mujer, la madre y la tierra son la 
representación de la fecundidad. Por lo tanto 
la muerte es reflejo de pérdida de armonía y 
desequilibrio con el universo.

“Las muertes maternas 
son importantes 

para nosotros porque 
además las madres 

son importantes, 
las mujeres son importantes 

y la madre tierra, 
nuestra sierra, es importante 

y está enferma” (16)

Para la identificación de determinantes se tuvo 
en cuenta el modelo de la OMS, el cual nos habla 
de dos niveles, estructurales e intermedios. Se 
evidenció lo siguiente:

Determinantes estructurales 

Contexto

u	 Las brechas atribuidas a normas y valores cul-
turales de los pueblos sobre el territorio, la 
estructura social en la que se invisibiliza los ro-
les de las mujeres indígenas y ritos autóctonos 
que van en contravía de la salud de las mujeres 
indígenas.

u	 Ausencia de un sistema de información con 
estadísticas propias de pueblos indígenas. 

u	 Influencias de macro proyectos de extracción 
minera, deforestación y/o explotación de ca-
rreteras que involucran la no preservación 
de lugares sagrados y que producen conse-
cuencias en la calidad del agua, la tierra y la 
expropiación del territorio ancestral.

u	 Políticas y sistemas de salud sexual y reproduc-
tiva con enfoque diferencial ausente, centrado 

El pueblo Arhuaco

en un modelo de atención de riesgo y curación 
de enfermedad.

Posición social

u	 Jerarquías sociales con diferencias en acceso a 
recursos y poder de decisión. 

u	 Posición subordinada de la mujer indígena.

u	 Bajo nivel educativo (analfabetismo >50% 
en población indígena, baja escolaridad en 
mujeres 45%).

u	 Falta de oportunidades en el sector de la eco-
nomía formal para las mujeres, sus ingresos 
provienen de las artesanías (tejido de mochi-
las), dependencia económica de las parejas y 
comunidad.

Determinantes intermedios. 
Condiciones materiales, 
sicosociales y biológicas

u	 Prácticas culturales propias: fecundidad tem-
prana, prácticas tradicionales de regulación de 
fecundidad.

u	 Asentamientos en zonas rurales dispersas, 
deficiencias en vías de acceso traducidas en 
barreras geográficas para acceso a servicios y 
remisión en casos de urgencia.

u	 Pobreza, NBI >80% en municipios como Pueblo 
Bello.

u	 Deficiencias en saneamiento y acceso a agua 
potable (cerca del 66% de población indígena 
del Cesar carece de acueducto y 88% de alcan-
tarillado). Además de la desnutrición infantil y 
de gestantes.

Sistema de salud formal  

u	 Mayor proporción de población indígena no 
asegurada (15% no asegurados en resguardo).
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u Barreras en el acceso a servicios de salud: geo-
gráfi cas (prolongadas distancias); culturales 
(ausencia de intérpretes Iku en los servicios, 
aislamiento de prácticas tradicionales de los 
pueblos en relación con fl uidos y placenta en el 
parto, desconocimiento del control del parto 
desde la autoridad sagrada, el Mamo); admi-
nistrativas (inexistencia de UPC diferencial y 
de presupuestos para la operación de IPSI y 
prestación de servicios PIC y POS, ausencia de 
vigilancia e inspección en aseguramientos en 
el departamento).

u Modelo de atención: instrumentalización del 
parto y problemas de calidad en la atención a 
gestantes indígenas; baja cobertura en progra-
mas de salud sexual y reproductiva, ausencia 
de ruta propia para la atención a gestantes y 
recién nacido.

Sistema de salud propio 

u No se ha implementado el SISPI conforme al 
decreto autonómico.

u Restricciones para el uso de servicios no 
indígenas, retraso de remisiones en caso de 
emergencia, poca autonomía de las mujeres, 
parteras y familiares relacionada con el 
papel de la autoridad espiritual.

u Limitada articulación de parteras y sistema 
formal de salud. 
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El pueblo Wayuu

A la mujer wayuu desde que nace se le trasmite 
que es la encargada de perpetuar la especie. 
La forma de ver el mundo wayuu contempla 
simbolismos como la mujer embarazada, la 
familia y la trascendencia de la muerte. 

“ Cuando el alma abandona el cuerpo 
y se dirige hacia Jepira, el lugar de la
 tierra de los muertos donde habitan 

los ancestros desde el comienzo 
de la existencia” (17). 

Muchos de los determinantes del pueblo 
Arhuaco coinciden con los del pueblo Wayuu, 
aunque tienen sus particularidades, que son 
relatadas a continuación.

Determinantes estructurales

Contexto 

u	 Debilidades en la organización indígena y re-
presentación para la interacción con entidades 
y veeduría ante el sistema de salud.

u	 Orientación de la política social a múltiples 
programas de asistencia social pero desarticu-
lados, fraccionados y de baja cobertura.

u	 Corrupción en el manejo de recursos de 
participación y de ayudas asistenciales.

u	 Efectos del cambio climático que comprometen 
la seguridad y soberanía alimentaria, así como 
la disponibilidad de agua.

u	 Limitaciones de programas sociales de 
multinacionales en el área de influencia de la 
extracción.

u	 Territorio interfronterizo, carácter binacional 
(Colombia – Venezuela): dificultades para re-
conocimiento de nacionalidad. 

Posición social

u	 División entre castas y linajes con más o menos 
recursos y poder.

u	 Estructura patriarcal que sitúa a la mujer en 
posición subordinada y limita su autonomía 
para las decisiones sobre su propio cuerpo.

u	 Tasas más altas de analfabetismo en munici-
pios indígenas como Manaure (39%) y Uribia 
(54%). En comparación con la nación, la Guajira 
tiene la tasa más alta de analfabetismo y baja 
escolaridad 26%.

u	 Falta de oportunidades en el sector de la eco-
nomía formal para las mujeres, sus ingresos 
provienen de las artesanías (tejido de mochi-
las), dependencia económica de las parejas y 
comunidad.

Determinantes intermedios
Condiciones materiales, sociales

 y biológicas

u		 Prácticas culturales propias en SSR, inicio 
temprano de etapa reproductiva (2,1 veces 
más mujeres en niñas indígenas < de 14 años, 
alta fecundidad en número y espaciamiento de 
hijos) y baja cobertura de anticoncepción.

u		 Asentamiento en zonas rurales dispersas y 
altos costos de trasporte para su movilización.

u		 Alta movilidad en territorio binacional.

u		 Pobreza (NBI y proporción de población pobre 
más del 80% en Uribia y Manaure (18)).

u		 Deficiencias en saneamiento y acceso a agua 
potable (carece de acueducto el 66% y de 
alcantarillado más del 90% de la población 
rural (18)).

u		 Cobertura incompleta de gestantes y niños 
lactantes para programas sociales de 
alimentos.

u		 Declaración de crisis humanitaria por el CIDH, 
a consecuencia del hambre y la sequía.

u		 Altos índices de DNT aguda, crónica y global en 
menores de 5 años.
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Sistema de salud formal

u		 Mercado del aseguramiento: 17 EPS en 
competencia con cobertura de 75%, además, 
algunas están sancionadas e intervenidas 
por multiafiliación.

u		 Barreras geográficas (falta de recursos de 
trasporte no contemplado en el aseguramien-
to); culturales (ausencia de intérpretes de 
wayuunaiki en servicios, trato discriminatorio 
en servicios y ausencia de negociaciones para 
parto vertical e incorporación de cuidados 
ancestrales en la atención al parto); adminis-
trativas (habilitación de servicios extramurales 
y servicios de enfoque diferencial de IPSI, ade-
más de las señaladas por el pueblo Arhuaco).

u		 No hay claridad en la regulación diferencial 
por las autoridades Wayuu.

En los pueblos indígenas de los departamentos 
de La Guajira, Cesar y Magdalena opera la EPSI 
Dusakawi, creada por la Asociación de Cabildos 
Indígenas del Cesar y la Guajira, con un total de 
afiliaciones de 79.417 indígenas Wayuu en 2014.

En relación con los determinantes proximales en 
las comunidades indígenas, la cultura, las prác-
ticas y las creencias tradicionales alrededor del 
embarazo, parto y posparto, son fundamentales. 

En el caso del pueblo wayuu, la mujer tiene la res-
ponsabilidad de la pervivencia de los pueblos. La 
forma de ver el mundo, en particular el simbolis-
mo y los ritos alrededor de la muerte son aspectos 
que trascienden la práctica de la partería y los cui-
dados alrededor de la salud de las gestantes y los 
neonatos.
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2.4.Diálogos deliberativos - Construcción participativa de 
propuestas de intervención

A través de reuniones del equipo interagencial, 
la Universidad Javeriana, líderes indígenas, re-
presentantes de IPS indígenas, autoridades 
locales de salud (Secretarías departamentales 
del Cesar y La Guajira) realizadas en Valledupar, 
Pueblo Bello – Cesar y Uribia – Guajira se ade-
lantó en el reconocimiento de las realidades 
institucionales y comunitarias en materia de sa-
lud materna y neonatal de los pueblos. 

Posteriormente, en la ciudad de Bogotá con 
líderes y lideresas de los pueblos indígenas,  
autoridades de salud a nivel nacional y territorial y 
las agencias del SNU, se realizó la metodología de 
Diálogos Deliberativos dirigida por la Universidad 
Javeriana. De allí se construyó colectivamente 
las siguientes líneas de intervención para la 
reducción de la mortalidad  materna y neonatal:

2.4.1. Empoderamiento de la mujer

Procesos de capacitación a líderes y lideresas 
comunitarias sobre género y derechos sexuales y 
reproductivos y estímulo a procesos artesanales 
de las mujeres para el fortalecimiento real del 
papel de la mujer en la comunidad.

2.4.2. Consulta y concertación de las  
intervenciones sobre el territorio 

Fortalecer la organización comunitaria y, en 
particular, empoderar a las mujeres y conservar 
y defender el territorio y sus concepciones de 
desarrollo, desde la autonomía y cosmovisión 
de los pueblos.

2.4.3. Soberanía y seguridad 
alimentaria

Fomento de cultivos propios de la región, 
eliminación del asistencialismo que va en 
detrimento de formas culturales sostenibles de 
disponibilidad de alimentos, rescate de prácticas 
propias sobre el uso de alimentos, estimulación 
de la lactancia materna, comercialización de 
artesanías y generación de recursos para la 
seguridad alimentaria.

2.4.4. Fortalecimiento del sistema 
de salud propio y desarrollo e 

implementación del SISPI

Materialización del derecho a la salud según el 
convenio 169 de la OIT e intercambio de saberes 
entre las comunidades y el sistema de salud 
para el fortalecimiento y mejor realización de la 
partería y la medicina tradicional. 

A su vez, reconocimiento de las parteras al interior 
de las comunidades y reorientación de prácticas 
tradicionales potencialmente nocivas: edad del 
primer hijo, espaciado entre los hijos, cuidado 
prenatal, uso de servicios formales de salud. 
Implementación de casas maternas (hogares de 
paso).

2.4.5. Adecuación cultural del sistema de 
salud formal de acuerdo con los pueblos 

indígenas 

Ajuste de la normatividad para la atención de 
los pueblos indígenas, respetando la autonomía 
y los procesos culturales propios, controlando 
la fragmentación y dispersión de prestadores/
aseguradores de salud, mejorando la calidad 
de los servicios de hospitales públicos y 
garantizando equipos para la atención extra-
mural en comunidades rurales y el diseño 
e implementación de una ruta de atención 
materno/peri/neonatal articulada entre la 
comunidad y los servicios de salud.
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3.Voces de los pueblos indígenas

¿Que si es frecuente que las jóvenes ahora no 
quieran tener tantos hijos? Depende de las mujeres, 
de la pareja. De la comunidad donde están las 
chichas, si son muy tradicionales o no. Una mujer 
no quiere tener muchos hijos por la situación de 
escasez, por la situación de las parejas, no son las 
ideales, de pronto las abandonan y hay que tener 
preocupaciones. 

Parteras y mujeres IPS Wintukua. Pueblo Bello, Cesar 
(19, p136). 

El wayuu tiene algo muy claro porque él piensa que 
si no tiene carné no tiene derecho a la atención en 
salud y ahí vienen los índices de mortalidad. Porque 
yo y mis compañeros  les decimos, no importa 
que no tengan carnet, ustedes pueden ir y en el 
hospital los atienden. Pero la falta de educación, 
hacia ellos, de decirles de que no importa que no 
tengan carnet, que ellos tienen atención gratuita, 
ellos no saben eso. Algunos nos dicen que no saben. 
Las embarazadas igual. Esas son las dificultades que 
encontramos con las comunidades.

Autoridades y líderes indígenas. Ranchería 
Wasajerao. Guajira (19, p167).

Las narrativas, creencias y pensamientos 
enmarcados en la cosmovisión de los pueblos 
Arhuaco y Wayuu nos invitan a realizar un viaje 
espiritual de introspección en torno a este 
desequilibrio energético y cósmico que hace 
su desenlace en la enfermedad y llega hasta la 
muerte, este es el caso de las muertes maternas 
y neonatales. 

Anteriormente nuestras guati [mujeres en lengua 
iku] parían sin tanta complicación, y hoy en día 
se nos complican tanto, y la respuesta que nos 
dan nuestros mayores, nuestros Mamos, es que 
nuestra madre tierra está enferma, entonces, 
por ende, eso repercute en la salud nuestra, y 
eso va unido a lo que pasa en la parte baja de la 
Sierra, la explotación minera. O sea, la tierra se 
está desangrando, entonces el Mamo me decía 
“Imagínese a una mujer que tenga que parir pero 
está en esas condiciones, ¿ustedes qué harían?” 
No pues, imagínese, si está en esas condiciones 
no se puede, si nuestra naturaleza está tan mal 
entonces nosotros no podemos estar bien. 

Enfermera arhuaca, IPS Wintukua, Pueblo Bello, 
Cesar (19, p132). 

Ellos (refiriéndose la traductora a ellas, las parteras) 
quisieran mejorar la situación, de pronto, disminuir 
esas muertes que hablan, de pronto ellos no le 
ha pasado pero han escuchado y les interesaría 
que hubieran menos muertes por eso. Ellos no 
sabían que había tantas muertes por esa causa, 
entonces en estos momentos dicen que quieren que 
disminuyan… (En las rancherías) antes muy poco 
se daba la muerte de algún paciente en trabajo de 
parto. Pero ahora cuando ellos ven la complicación, 
ellos enseguida las mandan para el hospital. Les 
dicen –vayan al hospital porque no puedo hacer esto 
porque ven que la situación se está tornando grave.

Parteras y autoridades wayuu 
de la alta Guajira, Uribia (19, p152).
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4. Próximos pasos 

4.1. Abogacía e incidencia política 

u	 Divulgación de los resultados y recomendacio-
nes del estudio sobre brechas e inequidades 
que determinan la mortalidad materna y neo-
natal en comunidades indígenas en el norte de 
Colombia.

u	 Mesas de trabajo intersectoriales para abordar 
y fortalecer la salud de la  mujer, las mujeres 
gestantes y los recién nacidos en diálogos 
institucionales y comunitarios  desde el 
enfoque diferencial, de género, de derechos 
sexuales y reproductivos, así como de atención 
primaria en salud.  

u	 Talleres intersectoriales para la formulación de 
estrategias conjuntas para mejorar la atención 
de la población materno infantil en el marco 
del MIAS-Ruta de atención de salud materna y 
perinatal.

4.2. Fortalecimiento comunitario

u	 Diálogo de saberes y respuestas institucionales 
para mejorar la salud de las  mujeres y los 
recién nacidos.  

u	 Conversatorios con líderes, autoridades 
indígenas y comunidad  sobre la salud sexual 
y reproductiva de la mujer y la salud de los 
recién nacidos.

u	 Encuentros  con la población de parteras de 
las comunidades para intercambio de cono-
cimientos y mejoramiento de la calidad de la 
atención a las mujeres indígenas.

u	 Creación de la red de vigilancia comunitaria en 
salud materna y neonatal.

4.3. Fortalecimiento institucional

u	 Incidencia y abogacía a partir de los hallazgos 
sobre las brechas e inequidades que determi-
nan la mortalidad materna en comunidades 
indígenas y en zonas rurales, con actores de la 
sociedad civil, academia, autoridades naciona-
les y territoriales y autoridades indígenas.

u	 Impulsar y fortalecer acciones de carácter 
intrasectorial e intersectorial en los municipios 
seleccionados para la articulación de planes 
y programas que favorezcan la salud de las 
niñas, adolescentes y mujeres especialmente 
en la salud sexual y reproductiva.

u	 Desarrollar una estrategia para incrementar 
las capacidades de las autoridades indígenas 
en la toma de decisiones en salud sexual y 
reproductiva.
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