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B Introduccion

= respuesta al quinto objetivo de desarrollo
del milenio: “Mejorar la salud materna” y a
las prioridades nacionales e internacionales
relacionadas con la reduccion de la mortalidad
materna, se desarrollé en Colombia desde el
ano 2008 el proyecto Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de la Mortalidad Materna
Basado en la Web (SVEMMBW). Este sistema
busca que la informacién sobre muertes maternas
sea activa, prospectiva y casi en tiempo real, en
el entendido de que disponer de informacion
confiable y oportuna es un paso necesario para
mejorar la salud y la calidad de vida de la mujer
gestante.

Esta iniciativa ha sido liderada por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social (MPS) y el Instituto
Nacional de Salud (INS), en asocio con la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS),
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el
Centro Latinoamericano de Perinatologia y Salud
de la Mujer Reproductiva (CLAP/SMR), la Divisién
de Salud Reproductiva de los Centros para el
Control y la Prevencion de las Enfermedades
(CDQ), el Centro de Salud Sexual y Reproductiva
NACER de la Universidad de Antioquia y el
auspicio de la Agencia de los Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional (USAID).

Para su desarrollo se establecieron tres fases de
trabajo:

B LaFasel, se ejecutd entre los afios 2008 y 2009
y en ella se realizé la validacion de instrumen-
tos y la construccion del marco operacional
de la Vigilancia Epidemiolégica de Mortali-
dad Materna basada en la Web.

B Lafasellsellevd a cabo durante los afios 2009
y 2011 y comprendié el desarrollo de la plata-
forma en Web y la ejecucién de una prueba
piloto del sistema con sus tres escenarios
(Web, aplicativo local y fisico) en los departa-
mentos de Antioquia, Caldas, Valle del Cauca
y el Distrito de Bogota.

B Lafase lll, desarrollada a partir del 2012 hasta
la fecha, incluyé la socializacién de experien-
cias y lecciones aprendidas con otros paises
interesados de la regidn, la ampliacién de la
prueba a otros territorios del nivel nacional y
la puesta en produccién del Sistema.

El desarrollo del SVEMMBW se llevd a cabo me-
diante la re-ingenieria, integracién y aplicacién de
las normas y estdndares del Sistema de Vigilancia
en Salud Publica Nacional (SIVIGILA), ademas tuvo
en cuenta la recomendacién de la OMS de utilizar
metodologias que promuevan la vigilancia activa,
partiendo de la busqueda de casos en el universo
de muertes en mujeres de 10 a 54 anos, lo cual

favorece la captaciéon de muertes y aumenta la
sensibilidad.

El objetivo de la herramienta es fortalecer el
proceso de anélisis de los resultados de la
vigilancia en salud publica, utilizando un marco
conceptual integral que incluya lo relacionado
con las condiciones de vida de las mujeres
fallecidas y el sistema de salud, asi como planes de
mejoramiento institucionales, interinstitucionales
y agendas intersectoriales, con seguimiento y
evaluacién a fin de mejorar la toma de decisiones
en todos los niveles del sistema para contribuir a la
abogacia y toma de decisiones a nivel de politicas
basadas en evidencias.

Otras bondades de la herramienta son: la
simplificacién de las tareas de mantenimiento
y actualizaciones del aplicativo, la mejora en
la seguridad y confiabilidad de los datos, la
estandarizacién de informacién y alineacion
con otras fuentes de informacién y el manejo
descentralizado de usuarios para la creacion de
sus perfiles de acceso.

El alto nimero de muertes maternas en algunas
zonas del mundo refleja las inequidades en el
acceso a los servicios de salud y subraya las
diferencias entre ricos y pobres. Tan sélo el 1%
de la mortalidad materna se concentra en los
paises ricos, es mayor en las zonas rurales y en las
comunidades més pobres, el 51% de las mujeres
de los paises de ingresos bajos se benefician de
una atencién especializada durante el parto y
solamente el 40% de las embarazadas se realizan
las cuatro consultas prenatales recomendadas.

En Colombia, algunos estudios realizados han
identificado factores del nivel individual asociados
con un mayor riesgo de mortalidad materna, mu-
jeres de baja escolaridad, pertenecientes a grupos
indigenas o afrodescendientes y pertenecientes al
régimen subsidiado o sin afiliacién al régimen de
seguridad social en salud.



Si bien la mortalidad materna mundial se ha
reducido en alrededor del 44% entre 1990 y 2015,
como lo sefalan las estadisticas internacionales,
la mayoria de ellas podrian haberse evitado con
una atencion especializada. Antes, durante vy
después del parto se puede salvar la vida de las
embarazadas y los recién nacidos (1).

La necesidad de actuar sobre los determinantes
sociales ha llevado al desarrollo de este marco
conceptual para facilitar la comprensién de los
procesos sociales que impactan sobre la salud,
y asi identificar los puntos de entrada de las in-
tervenciones. Para el anélisis de la mortalidad
materna se propone tener en cuenta los deter-
minantes intermedios vistos desde la perspectiva
de la mujer, la familia y la comunidad, en tanto
ellos condicionan en mayor o menor grado la ca-
pacidad de toma de decisién de las mujeres, asi
como sus posibilidades de planear el nimero de
hijos que desean tener y sus preferencias por el
uso de practicas en salud, algunas de las cuales

pueden ser no seguras. Igualmente, determinan
la capacidad de la mujer y su familia para reco-
nocer los signos de alarma y consultar de manera
oportuna, asi como los recursos y habilidades que
tienen para sortear las barreras que puedan en-
contrar para el acceso a los servicios de salud (2).

El marco conceptual incorpora también el sistema
de salud como un determinante social porque, en
primer lugar, el deterioro o la mejoria del estado
de salud tiene un efecto de retroalimentacion res-
pecto a la posicién socioecondmica y viceversa. En
segundo lugar, el sector salud tiene un rol impor-
tante en promover y coordinar politicas de accién
sobre los determinantes sociales. Finalmente, es-
tarian los macro-determinantes, como el producto
interno bruto que determina el gasto en salud, la
promulgacion de politicas publicas, la estabilidad
politica que es de particular importancia en nues-
tro medio con el tema del conflicto interno con
todas sus consecuencias de mas pobreza, despla-
zamiento y limitaciones de movilidad y acceso (3).

Situacién de la mortalidad materna en Colombia - Antecedentes

La situacion epidemioldgica de la mortalidad
materna en Colombia, segun el segundo informe
del Observatorio Nacional de Salud para el
periodo 1998 — 2011, muestra una reduccion en
las muertes maternas durante las Ultimas décadas,
de acuerdo con el procesamiento de los datos de
las estadisticas vitales publicadas por el DANE, la
razén de mortalidad materna (RMM) promedio en
el periodo de 1998 a 2011 fue de 78,2 por 100.000
nacidos vivos.

La RMM en Colombia presenté una disminucion
de 3,0% anual (IC 95% 1,8% - 4,3%) en el periodo
comprendido entre 1998 - 2011. El departamento
que presentd la mayor reduccidon anual fue
Caquetéd con 7,8%, seguido por Bogotéd (6,4%),
Valle del Cauca (5,7%), Norte de Santander
(5,6%), Narino (5,6%) Huila (5,5%) Chocd y Tolima
(5,5%), Boyacd (3,9%) y Cundinamarca (3,7%).
Antioquia tuvo una reduccién mas discreta
(2,5%) menor que el promedio de reduccion
para el pais. Durante el mismo periodo los
departamentos de Chocd, Cauca, La Guajira,
Magdalena, Narifio y Caquetd, mantuvieron
la RMM por encima de la RMM del pais (4).

De acuerdo con la informacién de vigilancia
epidemioldgica SIVIGILA, para el 2015 el mayor
numero de muertes absolutas las reporté Bogots,
aunque tiene una de las menores RMM. El
departamento con la menor RMM para 2015, sin
tener en cuenta a los que no tuvieron muertes, fue
Casanare, seguido por Quindio, Huila, Boyaca,
Santander, Risaralda, Cesar, Norte de Santander,
Bogota, Cartagena, Cundinamarca, Antioquia,
Santa Marta y Barranquilla, los cuales tuvieron
RMM menores al promedio nacional.

Vichada fue el departamento con la mayor RMM,
seguido por los departamentos de Vaupés,
Guainia, La Guajira, Amazonas, Choco, Putumayo
y Caquetd, los cuales tuvieron razones por
encima de las 100 muertes por 100.000 NV. Es
importante anotar, que para los departamentos
como Vichada, Guainia, Amazonas y Vaupés, la
medida de la RMM es muy inestable dada la baja
frecuencia del evento y la poblacién pequena de
nacidos vivos que hace parte del denominador en
estos sitios. Sin embargo, no ocurre lo mismo con
el resto de departamentos mencionados.
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B Resultados

A continuacion se presentan los resultados
obtenidos a partir de la implementacién en
produccién del aplicativo en el pais durante
2015, ano en el cual se establecid que el 100%
de casos de muerte materna fueran ingresados
al SVEMMBW por cada una de las entidades
territoriales correspondientes.

De esta forma, se realizan dos tipos de analisis con
los datos consignados en el aplicativo, un anélisis
cuantitativo con la totalidad de casos ingresados
(confirmados, descartados y dudosos), en donde se

Cobertura del Sistema

Dentro del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
de la Mortalidad Materna Basado en la Web
(SVEMMBW) se encuentran registrados 1545
usuarios, 264 de tipo administrador y 1281 de tipo
aplicacion que se distribuyen en tres roles dentro
del aplicativo web: ocho usuarios con rol pais,
63 usuarios con el rol departamental/distrital
asignados para las 36 entidades territoriales,
328 usuarios con el rol de municipio para 306
secretarias municipales y 882 usuarios estipulados

Sensibilidad y valor predictivo positivo

Durante 2015 fueron ingresados y revisados en el
SVEMMBW un total de 3792 casos de muertes
en mujeres de 10 a 54 afnos, de los cuales 418
se confirmaron como muertes maternas y se

incluye la informacién relacionada con la cobertura,
sensibilidad, valor predictivo positivo y oportunidad
de notificacién del sistema. Asi mismo, se realiza
un andlisis cualitativo sobre los casos de muerte
materna a partir de las categorias ordenadoras de
mujer, familia, comunidad y sistema de salud, las
cuales fueron definidas a la luz del modelo de ané-
lisis de los determinantes sociales de la salud que
permite incorporar las dimensiones sociales que in-
fluyen en el desenlace final de los casos y que con
los anélisis tradicionales no logra obtenerse.

con el rol de UPGD para 823 instituciones de
salud. Se notificaron casos de muerte materna
confirmados en 170 instituciones de salud, en
15 secretarias departamentales de salud en el
pais. De igual forma se ha realizado notificacion
negativa al sistema en 523 UPGD, en alguna de
las 50 semanas epidemioldgicas del ano, 116 de
estas instituciones también habian notificado
casos de muerte materna.

descartaron 3284 casos que no correspondian
a muertes maternas, la sensibilidad del sistema
fue del 98,1%, el valor predictivo positivo fue del
97,6%.

Tabla1. Casos de muertes maternas reportados al SVEMMBW, Colombia, 2015

Muerte Materna
Casos confirmados Total
Si No

Si A - Verdadero positivo B - Falso positivo A+B

410 10 420
N C - Falso negativo D - Verdadero negativo C+D

° 8 3274 3282

Total A+C B+D Total

418 3284 3702

Fuente: SVEMMBW, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015



Grafica 1. Sensibilidad y valor predictivo del SVEMMBW
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Fuente: SVEMMBW, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015

Oportunidad en la notificacién casos
La oportunidad de la notificacién de las muertes maternas en el aplicativo durante los primeros 15

dias después de ocurrida la muerte fue del 44,3 % de los casos para el segundo semestre de 2015.

Tabla 2. Oportunidad en la notificacién de los casos de muerte materna,
SVEMMBW, Colombia, 2015

Primer semestre Segundo semestre
Dias entre ocurrencia de 2015 de 2015
y notificacion
Casos Porcentaje Casos Porcentaje

0aldia 1 0,5 21 9,5

2 a7 dias 2 1,0 48 21,7

8 a 14 dias 3 1,5 29 13,1

15 a 30 dias 11 57 36 16,3

31 a 60 dias 18 9,3 44 19,9

61 a 90 dias 24 12,4 21 9,5

91y mas dias 135 69,6 22 10,0

Total 194 100 221 100

Fuente: SVEMMBW, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015
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Anailisis por determinantes sociales

Para este andlisis se tuvieron en cuenta los 181
casos notificados en el sistema a semana epide-
mioldgica 52 de 2015 que cumplieron todo el ciclo
de vigilancia, es decir, que tenian el diligenciamien-
to completo de los médulos uno a siete.

En este andlisis se incorporan aspectos rela-
cionados con las condiciones en las que viven
y trabajan las personas sobre sus resultados
en salud, identificando y visibilizando aquellas
desigualdades e inequidades que los ponen en un
nivel de desventaja social.

Para la mortalidad materna se abordan las
problematicas en salud desde la complejidad
propia de las estructuras y dindmicas sociales,
donde se producen y reproducen las condiciones
de vida en la que las mujeres, segun sea su
grupo social, desarrollan sus capacidades vy
por tanto se posibilitan condiciones de bienes-
tar o por el contrario, desventajas que las
fragilizan socialmente como mujeres gestantes,
propiciando resultados en salud desfavorables e
inequitativos.

En la categoria mujer se orient el andlisis a la identificacién en las mujeres
fallecidas de condiciones de vulnerabilidad social, grado de conocimiento
y ejercicio del derecho a la salud, reconocimiento de practicas no seguras,

y ejercicio de la autonomia.

El género se consideré6 como
un determinante central para el
estudio, pues identifica:

® Posicién social de la mujer

# Relaciones de poder que
la determinan

@ El contenido de la identidad
femenina ligada a la maternidad

® El lugar que ocupa la mujer en
la familia y en la comunidad,
entre otros.

Condicion de vulnerabilidad social

Del total de mujeres fallecidas, el 3,9% (n=7) eran
indigenas y el 7,7% (n=14) afrodescendientes que
residian en los departamentos de Antioquia, Chocé,
Bolivar, Cesar, La Guajira, Magdalena, Tolima, Valle
del Cauca, Putumayo y en el Distrito de Bogota.
Dos de las siete mujeres indigenas y cuatro de las

En el anélisis de esta categoria se
presentan las siguientes variables:

& Ocupacién

¢ Nivel educativo

¢ Etnia

¢ Autonomia

¢ Ingresos econémicos

& Vulnerabilidad

¢ Etapa de ciclo vital.

14 mujeres afrodescendientes eran menores de 19
anos, lo cual las sitla en extrema vulnerabilidad,
si se tienen en cuenta ademds de la edad, las
diferencias culturales y de contexto con el resto
de la poblacién, asi como la residencia de estas
comunidades en zonas rurales dispersas del pais.



En relacién con el acceso de las mujeres fallecidas
al sistema educativo, se evidencia cémo en la
mortalidad materna hay una relacién entre el
género, la posicién social de la mujer y el acceso
a la educacion.

El 7,1% (n=13) de las mujeres no sabian leer ni
escribir y de ellas el 28% (n=2) eran indigenas y el
43% (n=3) residian en el area rural. El 19% del total
de mujeres (n=35) tenian un bajo nivel educativo
(4 no habian cursado ningun estudio y 31 apenas
habian alcanzado la primaria), de ellas, el 37%
(n=13) vivia en el area rural, el 57% (n=2) eran
indigenas y el 17%, (n=6) afrodescendientes. De
las 28 mujeres adolescentes fallecidas, el 25% (n=7)
estaban desescolarizadas a causa de su embarazo.

Se evidencia también en este anélisis cémo el
acceso a la educacién en algunos casos tuvo
relacién con la vinculacién laboral de las mujeres
fallecidas. El 66% (n=120) del total de mujeres no
estaba vinculada laboralmente y el 6,6% (n=12)
tenia un trabajo informal, de ellas el 23% (n=28)
tenian un bajo nivel educativo. El 22% (n=41) de las
mujeres fallecidas eran cabeza de familia y el 60,9%
(n=25) de ellas tenian dos 0 mas menores a cargo.

El 38% (n=69) de las mujeres fallecidas tenian un
nivel de ingresos familiares inferior a un salario
minimo legal vigente, de este total el 20% (n=14)
residian en viviendas sin servicios publicos, el
17,3% (n=13) en hacinamiento y el 18,8 % (n=12)
tenfa proliferacién de vectores en sus viviendas.

Tabla 3. Condiciones de vulnerabilidad social identificadas seguin
entidades territoriales de residencia, SVEMMBW, Colombia, 2015

Mujeres
Afro
colombianas|

Departamento
o distrito

Cabeza
de familia

Mujeres
Indigenas

Analfabetismo

Mujeres con
ingresos
inferiores
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vinculacion
laboral
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Trabajo
informal
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Nota: En la muestra seleccionada para las entidades territoriales de Cauca,
Meta, Narifio, Norte de Santander, Quindio, Risaralda, Arauca, Archipielago
de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, Amazonas, Guainia, Guaviare y
Vaupes no se notificaron casos de muertes maternas en el aplicativo en el 2015.

El acceso a la educacion, la vinculacion laboral y
el nivel de ingresos pueden influir en el grado de
autonomia de la mujer para la toma de decisiones
tanto en el periodo preconcepcional en relacién
con querer o no embarazarse y planear el embarazo
o en la etapa prenatal, en lo concerniente a acudir

al servicio de salud de manera oportuna, reconocer
signos de alarma o adherirse al control prenatal y
a las recomendaciones médicas. De igual manera,
es importante resaltar que tener una vinculacién la-
boral formal favorece el acceso al sistema de salud
colombiano.

Grado de conocimiento y ejercicio del derecho a la salud

Seglun lo referido en la entrevista familiar el
84,5% (n=153) de las mujeres fallecidas tenia
conocimiento de que podia consultar a los servicios
de salud y recibir atencion médica por su estado
de embarazo, parto o puerperio, en el 3% (n=5) no
tenia conocimiento y en el 12% (n=22) no se pudo
establecer.

Si bien a partir de esta informacién no se puede
establecer una relacion entre la practica religiosa

Practicas no seguras

Del total de casos analizados, el 3,8% (n=7) de las
mujeres fallecidas realizaron précticas no seguras
durante el embarazo parto o puerperio, tres
mujeres practicaron masajes abdominales por
personal no calificado para cambiar la posicion del
bebé, una mujer usé misoprostol sin prescripcién

de las mujeres fallecidas y factores relacionados
con la muerte materna, es importante tener en
cuenta que en algunas religiones existe negativa
para recibir tratamientos médicos como la
transfusién sanguinea o ser atendida por médicos
hombres en razén a la religién. Es importante
tener en cuenta que el 65% (n=118) de las mujeres
fallecidas practicaban la religion catélica, el 3,3%
(n=6) eran cristianas no evangélicas, el 9,9% (n=18)
eran evangélicasy el 0,5% (n=1) testigos de Jehova.

ni supervision médica para inducir o acelerar el
trabajo de partoy tres mujeres usaron yerbas u otros
métodos para provocar un aborto en condiciones
inseguras. Seis de estas siete mujeres tenian
pertenencia étnica indigena o afrocolombiana.

En esta categoria se analizaron aquellas variables que
representaron un soporte social o condicionante negativo
para la toma de decisiones oportunas y necesarias para el
cuidado de las mujeres fallecidas tales como:

@ El reconocimiento de la mujer para la toma de

decisiones. Y

@ Las situaciones de violencia intrafamiliar, entre otras.



En el 27% (n=49) de los casos analizados las decisiones tomadas en la familia no
dependian de la mujer fallecida sino de otros miembros de su familia:

¢ Conyugue,
€ Padres,
@ Suegros u otros familiares (Tabla 4).

En 12 de estos casos, la mujer fallecida era menor de edad y en 37 de ellos
era mayor de 20 afios. El 84% (n=41) de estas 49 mujeres no se encontraban
vinculadas laboralmente, el 22% (n=11) de ellas tenia un bajo nivel educativo y
el 2% (n=1) era analfabeta.

Es importante tener en cuenta el gran peso que tenia la dependencia econémica
en el ejercicio de autonomia de estas mujeres, ligado principalmente a la
vinculacion en el mercado laboral. Llama la atencion también que en el 26,5%
(n=48) de los casos el embarazo no fue planeado. 24,3% (n=44) de las mujeres
fallecidas no querian embarazarse en ese tiempo y en el 2,2% (n=4) querian
esperar un poco mas para embarazarse.

Tabla 4. Toma de decisiones en la familia,
SVEMMBW, Colombia, 2015

Toma de decisiones familiares Casos Porcentaje

La mujer fallecida 16 8,8

La mujer fallecida y su cényuge 77 42,5

La mujer fallecida y su familia 19 10,5

El cdnyuge o compariero permanente 27 14,9

Padres de la mujer fallecida 16 8,8

Otros miembros de la familia 6 3,3

No sabe 20 11,0
Total 181 100

Fuente: SVEMMBW, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015

Un factor determinante dentro de la dindmica familiar, es la cantidad de miembros
de la familia que dependian del ingreso, dado que esto puede repercutir en
la calidad de vida y el acceso a servicios no solo de salud, sino a actividades
sociales y educativas. En este anélisis se puede ver reflejado que el 42% de las
familias que tenian un ingreso familiar igual o menor a un salario minimo legal
vigente sustentaban hasta més de cuatro personas.
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Tabla 5. Nimero de personas en la familia que vivian con un
salario minimo o menos, SVEMMBW, Colombia, 2015

Numero de personas que dependian de un

ingreso familiar menor a un SMLV Niumero Porcentaje
1 a 3 personas 34 49,3
4 a 6 personas 24 34,8
Mas de 6 personas 5 7,2
Sin informacién 6 8,7
Total 69 100

Fuente: SVEMMBW, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015

En relacidn con violencia intrafamiliar el 7,7% (n=14) de las mujeres fallecidas fue
victima de violencia intrafamiliar durante el embarazo y el 6% (n=11) tuvo algin

antecedente de violencia. (Tabla 6)

Tabla 6. Tipos de violencia intrafamiliar durante

el embarazo, SVEMMBW, Colombia, 2015

Tipo de violencia Ndmero Porcentaje
Violencia fisica 6 42,9
Maltrato verbal / psicolégico 5 35,7
Violencia sexual 2 14,3
Abandono 1 71

Total general 14 100,0

Fuente: SVEMMBW, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015



Tabla 7. Antecedente de violencia,
SVEMMBW, Colombia, 2015

Antecedente de violencia

Casos

“Al momento de ingresar a la institucién le comenta al
personal médico que no quiere que esté presente su
conyugue porgue habian discutido por una tercera persona”

Amparo policial

Se entablé una denuncia de violencia verbal ante comisaria de
familia

Discusion con su esposo

Fue victima de violencia intrafamiliar por parte del primer
esposo, pero no instauro denuncia del caso

Intento de violacién a los 11 afos

Madre refiere no tener conocimiento de esto, sin embargo
refiere que las relaciones con el padre de su hijo no eran las
mejores

No recibid apoyo econdémico ni emocional del papéa del bebé,
refieren ser victimas de acoso psicolégico por parte de una
persona de la comunidad

Presunta violencia sexual

Violencia emocional sin violencia fisica pero nunca consultd

Violencia psicoldgica

Total general

11

Fuente: SVEMMBW, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015

En Colombia cada vez es mayor el nimero de mujeres que denuncian los
hechos de violencia de los cuales son victimas; sin embargo, la naturalizacién
de este hecho o el temor a los agresores hacen que persistan casos que ain no
son denunciados, una muestra de ello es que a pesar de que se identificaron
17 casos con antecedentes de diferentes formas de violencia solo tres de ellos

fueron denunciados.

Dentro de esta categoria es importante tener en cuenta el impacto que tiene
la muerte materna en la dindmica familiar y en la futura crianza de los hijos que
existian o sobrevivieron a este evento negativo. De las 181 mujeres fallecidas,
el 40% (n=74) de ellas dejo huérfanos entre uno y dos hijos, el 13,3% (n=24)

entre tres y cuatro hijos y el 6,6% (n=12) cinco o més hijos.
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Tabla 8. Numero de hijos huerfanos de los casos de muerte materna,
SVEMMBW, Colombia, 2015

Numero de hijos vivos Casos Porcentaje

Ninguno 69 38,1

1 a 2 hijos 74 40,9

3 a4 hijos 24 13,3

5y més hijos 12 6,6

Sin informacién 2 11
Total 181 100

Fuente: SVEMMBW, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015

Los familiares de las 181 mujeres fallecidas refi-
rieron desplazamientos a los servicios de salud en
diferentes medios de transporte: vehiculo automo-
tor, a pie, en deslizador, en cable, en caballo, en
canoa. Los desplazamientos tuvieron un minimo de
10 minutos y un méximo de 10 horas, con costos
entre $1.000 y $250.000.

En relacién con acceso a redes de apoyo, en el
pais se cuenta con comités de salud comunita-
rios, asociaciones de mujeres y juntas de accién
comunal, entre otras organizaciones. En el ana-

lisis se pudo establecer que del total de mujeres
fallecidas solo el 16,4% accedieron a redes de apo-
yo, el 5,2% de ellas no accedié porque no existian y
en el 69% porque percibieron que no era necesario
acceder a estas redes. Durante la complicaciéon que
las condujo a la muerte el 4,4% (n=8) de las mujeres
no tuvo acceso a medios de comunicacion para pe-
dir ayuda (tres de estas mujeres residian en el area
rural). El 1,6% (n=3) tuvo acceso pero no obtuvo
respuesta, el 4,4% (n=8) tuvo acceso y obtuvo res-
puesta pero esta no fue oportunay el 18,3% (n=33)
tuvo acceso y obtuvo respuesta oportuna.

Comunidad

En el analisis de esta categoria se identificaron las barreras de:

& Acceso geograficas
& Fisicas

¢ Econdmicas o

# Por situaciones de orden publico a los servicios de salud

® Asicomo la presencia y acceso a redes comunitarias que
apoyen a las mujeres embarazadas.

El 20% del total de casos analizados residia en el
area rural y de ellos el mayor porcentaje pertenecia
al departamento de Antioquia, seguido de

Caquetsd, Tolima y Cundinamarca. El residir en area
rural puede estar relacionado con dificultades de
acceso geografico a los servicios de salud (Mapa 1).



Mapa 1. Razén de mortalidad materna rural /urbana, SVEMMBW, Colombia, 2015
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Fuente: SVEMMBW, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015
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Tabla 9. Razén de mortalidad materna rural / urbana,
SVEMMBW, Colombia, 2015

Departamento Rural Urbano

Numero NV RMM | Numero NV RMM

Antioquia 7 12903 54,3 14 63241 22,1
Amazonas 0 0 0 0 0 0
Arauca 0 0 0 0 0
Atléntico 0 0 0 41582 7,2
Barranquilla 0 0 0 0 0
Bogots, d.C. 1 2651 37,7 50 114917 43,5
Bolivar 0 0 0 11 29555 37,2
Boyaca 2 5443 36,7 2 10563 18,9
Caldas 0 0 0,0 3 2246 | 133,6
Caqueta 5 1908 | 262,1 7 5686 | 1231
Cartagena 0 0 0 0 0 0,0
Casanare 2 1216 164,5 0 0 0,0
Cauca 0 0 0 0 0 0
Cesar 2 1392 | 1437 3 20048 15,0
Chocd 1 300 | 3333 3 5679 52,8
Cordoba 0 0 0,0 1 20868 4,8
Cundinamarca 4 7032 56,9 14 15228 91,9
Huila 3 5432 55,2 6 12604 47,6
Guainia 0 0 0 0 0 0
La guajira 0 0 0,0 1 11306 8,8
Magdalena 2 1081 185,0 2 21707 9,2
Meta 0 0 0 0 0 0,0
Narifio 0 0 0,0 0 0 0
L\'a‘:ttaen‘jir 0 0| 00 0 0| 00
Putumayo 2 1068 | 187,3 0 0 0
Quindio 0 0 0,0 0 0 0,0
Risaralda 0 0 0,0 0 0 0,0
rovdange 0 0] 00| o 0| o0
Santa marta 0 0 0,0 0 0,0
Santander 0 0 0,0 3 26106 11,5
Sucre 0 0 0,0 2 13629 14,7
Tolima 5 2978 | 167,9 9 13481 66,8
Valle del cauca 1 3173 31,5 9 52234 17,2
Vaupes 0 0 0,0 0 0 0,0
Vichada 0 0 0 1 512 1195,3
Total general 37 46577 79,4 144 481192 | 29,9

Fuente: SVEMMBW, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015




Sistema de Salud

En la categoria Sistema de Salud se realizd un reconocimiento de:

¢ La seguridad social

¢ Los antecedentes preconcepcionales y prenatales de la mujer fallecida
® La terminacién del embarazo y la muerte materna.

Seguridad social

El 38,1% (n=69) de las mujeres fallecidas
pertenecian al régimen contributivo lo cual
significa que estaban vinculadas mediante contrato
de trabajo, eran trabajadoras independientes con
capacidad de pago o beneficiarias de un trabajador.
El 55% (n=100) de estas mujeres estaban afiliadas
al régimen subsidiado, es decir eran mujeres
pobres, vulnerables, sin empleo e ingresos por
lo cual el Estado subsidiaba total o parcialmente
su afiliacion al sistema de salud. El 1,6% (n=3) de

ellas pertenecian al régimen de excepcién, eran
mujeres cotizantes o beneficiarias de miembros
de las Fuerzas Militares, Policia, Ministerio de
Defensa, magisterio o Ecopetrol, entre otros.
Finalmente, el 5% (n=9) del total de mujeres era
poblacién pobre no asegurada, sin afiliaciéon al
sistema de salud y en donde mediaba para la
atencion médica la existencia de contratos entre
los departamentos y municipios del pais y los
hospitales publicos.

Tabla 10. Mujeres fallecidas segun antecedentes preconcepcionales
y prenatales, SVGEMMBW, Colombia, 2015

Antecedentes preconcepcionales o prenatales Ndmero Porcentaje
No uso de métodos anticonceptivos 103 56,9
Complicaciones en embarazos anteriores 51 28,2
Antecedente de abortos 41 22,7
No realizacion de controles prenatales 40 22,1
Indice de masa corporal> 27 kg/m 31 17.1
Enfermedades cronicas: Diabetes, hipertensién, cardiopatias 21 11,6
Violencia intrafamiliar - abuso sexual 12 6,6
Multiparidad (5 0 mas partos) 11 6,1
Antecendente de infeccion de vias urinarias 10 55
Céncer 9 50
Consumo de cigarrillo, alcohol o drogas 7 3,9
Enfermedades transmisibles (tuberculosis - malaria) 2 11
Enfermedad psiquiatrica 2 1.1
Antecedente de VIH e ITS no tratada o en tratamiento 1 0,6

Fuente: SVEMMBW, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015

21



22

Antecedentes preconcepcionales y prenatales

Solo el 11% (n=20) del total de mujeres falle-
cidas realizé consulta preconcepcional, pese
a que cerca del 20% de ellas tenian antece-
dentes patoldgicos de importancia (Tabla 10).

El 56% (n=103) de las mujeres fallecidas no
usaba métodos anticonceptivos. Al indagar
con los familiares, 47 mujeres no los usaron
porque estaban buscando la gestacion, tres
no tuvieron acceso a los mismos, dos refirieron
oposicién del companeroy cuatro no planifica-
ban por sus creencias religiosas, en el nimero
restante no se logré obtener informacion.

Datos de la mortalidad materna

En la entrevista familiar se les pregunto a los
familiares o personas cercanas cuanto tiem-
po transcurrié desde el inicio del problema
o los sintomas iniciales que provocaron la
muerte hasta el fallecimiento de la mujer,
identificando que en el 7,1% de los casos
habian transcurrido dos dias, en 4,9% trans-
currieron 15 dias, ocho del total respondieron
que habian transcurrido ocho dias, ocho co-
mentaron que solo transcurrieron dos horas.
En el 11% de los casos habia pasado uno o
mas meses desde el inicio de los sintomas
hasta la defuncién.

Al momento de presentarse la complicacion
que desencadend la muerte de la mujer,
el 58,6% de los casos recibid atenciéon por
parte de un médico general, el 56,9% recibid
atencién por parte de médico especialista,
29,8% recibio atencion por enfermeria, 23,8 %
recibio atencion por auxiliar de enfermeria y
2,8 % recibié atencion por partera. Al respecto
del lugar de fallecimiento, en el 87,3% de los
casos fallecié en un hospital o clinica, el 9,4%
en la casa o domicilio, el 1,7% ocurrieron en el
puesto de saludy via publica respectivamente.

Se indagé a los familiares o personas cercanas
si la mujer fallecida consideraba que su
problema de salud era muy grave y que este
podia ocasionarle la muerte, para lo cual
se obtuvo que el 19,3% de los casos si lo

28,2% (n=51) del total de mujeres, se presen-
taron complicaciones en su embarazo anterior,
el 22,7% (n=41) tuvo antecedente de aborto, el
22,1% (n=40) no realizé controles prenatales y
el 7,1% (n=31) tenia un indice de masa corpo-
ral que sugeria obesidad.

De las mujeres que planificaban (n=22), 10 uti-
lizaban método hormonal oral, siete método
hormonal inyectable y tres método de barrera.
Una mujer refirié planificar con pomeroy.

consideraba grave, en el 53,5% no lo considerd
importante y el 20,9% no tenian informacion al
respecto.

Se preguntd también si los familiares de la
mujer consideraban que el problema era
grave y que podia ocasionarle la muerte, en el
20,4% de los casos consideraron la gravedad
del problema y en el 53% los familiares no lo
consideraron importante.

A quienes consideraron que el problema era
grave y ponia en riesgo la vida de la mujer,
se les pregunto si habian buscado ayuda y se
obtuvo que en el 74,5% si lo habian hecho y
en el 9,3 % de los casos no buscaron ayuda
para la atencién del problema, por esto se les
preguntd cudl era la justificacion y se encontrd
que en 3,3% de los casos pensaron que los
sintomas eran pasajeros o normales, 1,1 de los
casos refirieron falta de confianza en el hospital
o centro de saludy en 0,6% se aludié la falta de
dinero para el transporte al lugar de atencién.

Acerca de la condicién de la mujer al momento
de fallecer, el mayor porcentaje de los casos,
correspondiente al 45,9%, habia estado
embara-zada en las Ultimas seis semanas y
tuvo un parto, seguido del 27,6% de los casos
en los cuales estaba embarazada y el 18,8%
en los cuales habia estado embarazada en los
Ultimos 12 meses y tuvo un parto (ver tabla 11).



Tabla 11. Condicién de la mujer cuando fallecid,

SVEMMBW, Colombia, 2015

Condicién de la mujer cuando fallecié Nimero %
Estaba embarazada 50 27,6
Habia estado embarazada en las Ultimas 6 semanas y 9 50
tuvo un aborto !
Habia estado embarazada en las Gltimas seis semanas 83 459
y tuvo un parto '
Habia estado embarazada en los Gltimos 12 meses (364

, . 5 2,8
dias) y tuvo un aborto o embarazo ectdpico
Habia estado embarazada en los Ultimos 12 meses (364
, 34 18,8
dias) y tuvo un parto
Total 181 100

Fuente: SVEMMBW, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015

Respecto al deseo del embarazo, en el  ba embarazarse y el 2,2 % queria esperar
29,8 % de los casos se logré identificar a un tiempo més para embarazarse, resal-
través de la entrevista familiar que lamu-  tando de esta forma las dificultades en
jer fallecida queria embarazarse en ese  temas de planificacion y regulacién de la
momento, el 24,3 % de ellas no desea- fecundidad (Ver tabla 12).

Tabla 12. Mujeres fallecidas segin deseo de embarazo,
SVEMMBW, Colombia, 2015

Respecto al deseo de embarazo Casos Porcentaje %
Queria embarazarse en ese tiempo 54 29,8
No queria embarazarse 44 24,3
Queria esperar un poco mas para
4 2,2
embarazarse
Sin informacion 79 43,6
Total 181 100

Fuente: SVEMMBW, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015
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Datos referentes a la terminacidn del embarazo

relacionados con la muerte

En el 14,9% de los casos de muerte materna se
presentd una hemorragia post parto, en estos
casos la complica-ciéon fue identificada durante las
dos primeras horas en el 55,5% de los casos, entre
la segunday sexta hora en el 25,9% y entre las siete
y las 24 horas post parto en el 11,1%. La atonia
uterina fue la causa del 51,8% de las hemorragias
post parto seguida por la retencién de restos
placentarios con el 14,8% y la ruptura uterina y el
abrupcio de placenta con el 3,7% cada uno.

En otras complicaciones que se presentaron
durante el puerperio se registré eclampsia en
siete casos, sepsis y shock séptico en siete casos,
embolia obstétrica en cinco casos, endometritis
post parto en cuatro casos y desproporcion cefalo-
pelvica en un caso.

Dentro de la informacion referente a las atenciones
clinicas del evento final que condujo al deceso de
la mujer, se registré que el 46,9% de las mujeres
fallecidas fueron remitidas y de ellas el 37,6% se
remitieron estando embarazadas y el 48,2% se
remitieron en el post parto o en post aborto. Siendo
importante resaltar que en los casos en los cuales

se requirié remision a otra instituciéon de salud, esta
fue oportuna en el 38,6% de los casos.

Un factor clave durante la atencién del postparto
es el referente a la vigilancia activa del mismo
cada 15 minutos en casos de bajo riesgo o cada
cinco minutos en casos de alto riesgo, logrando
identificar que solo en el 18,7% de los casos esta
actividad fue realizada y registrada en las historias
clinica de las pacientes. Asi mismo, por medio de
los registros de atencion clinica se evalud si durante
la estancia hospitalaria hubo disponibilidad de
medicamentos e insumos, encontrando que en el
75,1% si se encontraban disponibles.

Al concluir la unidad de anélisis de cada caso se
pudo obtener que el 77,9% de los casos correspon-
dieron a muertes maternas tempranas, de las cuales
el 42,0% se traté de una muerte materna directa y
el 35,9% de una muerte indirecta. El 16,0% de los
casos correspondieron a muertes maternas tardias
y en el 1,1% de los casos no fue posible realizar la
clasificacién final del caso dado que aun se encon-
traban en estudio por medicina legal (Ver tabla 13).

Tabla 13. Clasificacidn final muertes maternas analizadas,
SVEMMBW, Colombia, 2015

Tipo de muerte Casos Porcentaje %
Muerte materna directa 76 42,0
Muerte materna indirecta 65 35,9
Muerte materna tardia 29 16,0
Muerte coincidente 9 50
En estudio 2 1,1

Total 181 100

Fuente: SVEMMBW, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015

De acuerdo a los resultados de las unidades de
anélisis de los casos, se establecidé que dentro
de las causas agrupadas el 32,6% se relacionaron
con otras causas indirectas, el 13,3% de las
muertes ocurrieron por hemorragias obstétricas
y el 9,4% por trastornos hipertensivos asociados

al embarazo. Finalmente y como conclusion de la
unidad de anélisis se establecié que en el 60,2%
de las muertes maternas se tratd de muertes
evitables y el 27,1% se traté de muertes maternas
no evitables. (Ver tabla 14)



Tabla 14. Causa agrupada de mortalidad materna,
SVEMMBW, Colombia, 2015

. P j
Causas agrupadas Nuimero orc;’ntaje

Otras causas indirectas 59 32,6
Hemorragia obstétrica 24 13,3
Trastorno hipertensivo asociado al embarazo 17 9.4
Sepsis no obstétrica 15 8,3
Eventos tromboembdlico como causa Bésica 14 7,7
Otras causas directas 10 55
Sepsis relacionada con el embarazo 9 5,0
Causas coincidentes 7 3,9
Evento tromboembdlico con otra causa basica
o 6 3.3
indirecta
Suicidio 6 3
Embarazo terminado en aborto con causa directa: 3 17
sepsis '
Embarazo terminado en aborto con causa directa: 5 11
hemorragia '
Complicaciones no esperadas del tratamiento 1 0,6
En estudio 8 4,4

Total 181 100

Fuente: SVEMMBW, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015
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B Conclusiones

La nocion de la salud como un derecho
fundamental se expresa en el pacto sobre
derechos econdmicos sociales y culturales
en donde se establece que la salud, ademas
de derecho fundamental, multidimensional
(indispensable para el ejercicio de los
demas derechos) y complejo, es un derecho
inclusivo, es decir, no se reduce a la atencidn
de la enfermedad sino que incluye la accién
sobre determinantes sociales.

Por ende la apuesta de estudiar y fomentar
en el drea de la salud programas enmarcados
en impactar los determinantes sociales de la
salud deben tener presente conceptos como
inequidad, desigualdad y brechas, las cuales
son las tres maneras como se evidencia las
injusticias sociales alrededor del derecho hu-
mano a la salud.

La evidencia ha mostrado que la muerte
materna es el resultado de la confluencia
de un conjunto de problemas en donde las
caracteristicas sociodemogréficas juegan un
papel preponderante. De esta forma, en el
andlisis de la informacion se encontré que
la muerte materna aumenta en mujeres con
bajo nivel educativo y sin afiliacién a los ser-
vicios de salud, aspectos relacionados segun
edad, departamento, zona urbana/rural, ni-
vel socioeconémico y origen étnico.

En un porcentaje de los casos de muerte
materna analizados concurrieron una serie
de caracteristicas sociodemograficas, en
donde se puede resaltar que el 19% de los
casos tenian un bajo nivel educativo, de
ellas el 37% vivia en el &rea rural, el 5,7%
eran indigenas y el 17% afrodescendientes,
los cuales posicionan a estas mujeres en
una condicién de extrema vulnerabilidad.
Reafirmando de esta forma que el trabajo
hacia el logro de la reduccién de las muertes
maternas deben enfocarse no solo hacia la
intervencién de factores médicos sino hacia
problemas sociales estructurales.

En este sentido, varios investigadores refie-
ren que si las caracteristicas socioecondmicas
individuales, la situacién laboral, las caracte-
risticas del trabajo y la ubicacién geogréfica
llegan a ser controladas y manejadas por el
Estado de forma iddnea, las disparidades ra-

cialesy étnicas en el acceso a los servicios de
salud disminuirian.

El impacto social de la mortalidad materna
tieneunsinnimerodearistas, sinembargouna
de las més sobresalientes y menos estudiada
se relaciona con el impacto de la muerte
sobre el nucleo familiar especialmente los
hijos de la mujer fallecida "huérfanos”, para
el presente estudio se estimé que el 60,8%
de las mujeres tenian por lo menos un hijo.
Estudios realizados muestran como posterior
ala muerte de madre se da un transito de una
familia nuclear hacia una familia extendida,
generando condiciones como la convivencia
en hacinamiento, menores posibilidades
de acceso a educacion y servicios de salud,
mayor propension a enfermedades asi como
un mayor riesgo de desnutricion y muerte en
edades tempranas. Es por esto que se debe
ver la mirada hacia esta consecuencia de una
muerte materna ya que para estos ninos se
visibiliza un futuro incierto y la continuidad
de un ciclo de pobreza e inequidades.

El 11% de las mujeres fallecidas no tuvieron
acceso a planificacién familiar, ya sea porque
no tenia conocimiento o por limitaciones en
el acceso, lo que permite entrever deficien-
cias en el sistema de salud relacionado con
temas de atencidn primaria, promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad.

Al quedar en embarazo, el 29% de las mujeres
fallecidas no tuvieron controles prenatales
y un 14 % solo tuvo de uno a tres, siendo
los controles prenatales la mejor manera
de prevenir e identificar las complicaciones
propias del embarazo y teniendo  en
cuenta que tener menos de tres controles
prenatales durante la gestacion representan
un factor de riesgo de mortalidad; este
alto porcentaje hallado representa fallas
en el sistema de salud que a través de las
Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios (EAPB) son garantes de la salud
materna.

Durante el primer afio de implementacion
del sistema de vigilancia de la mortalidad
materna en plataforma web se han logrado
resultados importantes frente a temas de
cobertura, sensibilidad y oportunidad. Se



obtuvo un valor de sensibilidad del 98,1%, asi
como un valor predictivo positivo del 97,6%,
estos resultados plantean la posibilidad de
efectuar la transicién en el corto plazo de
la notificacién realizada a través de fichas
individuales  diligenciadas en formatos
fisicos a una notificacién casi en tiempo

real a través de tecnologias que permiten la
interacciéon de todos los usuarios implicados
en el caso de forma inmediata y que ademas
brinda la posibilidad de realizar anélisis de
casos con mayor profundidad, incursionando
en un modelo de andlisis por determinantes
sociales de la salud.

B Logros

La implementacion del SVEMMBW, ha
permitido visibilizar determinantes sociales
del orden individual e intermedio, con lo
cual se logra una mayor comprensién de la
situacién de la mortalidad materna en el pais.

Estandariza, identifica y sistematiza los
determinantes sociales y permite que haya
mayor objetividad para su andlisis y posterior
seguimiento en el desarrollo de politicas y
estrategias orientadas a su reduccién.

Reconoce el sistema de salud como un
determinante intermedio; asi, lo identifica
como un contexto desde el cual se pueden
identificar e intervenir las inequidades

sanitarias que ubican en un nivel de
desventaja social a las mujeres en embarazo.

Logré ser posicionado dentro de los
lineamientos y protocolos nacionales para
la vigilancia en salud publica de obligatorio
cumplimiento para todas las instituciones de
salud de Colombia. Es fundamental seguir
aunando esfuerzos que permitan su adopcién
en los 37 departamentos y distritos con
miras a fortalecer su cobertura, tener mayor
sensibilidad en la identificacién de muertes
maternas y lograr un anélisis integral que
permita el mejoramiento de las condiciones
de vida y salud de las mujeres en el pais.
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