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Glosario

Interculturalidad: es la relacion entre varias culturas diferentes, las cuales comparten un entorno, en el
marco de relaciones de respeto y horizontalidad. Donde ninguna esté por encima de la otra. Esto mediante

la compresion de las diferentes maneras de observar y entender la realidad y el mundo del otro (1).

Indigenas: personas que pertenecen a un pueblo procedente de una regidn o territorio donde su familia,

cultura y vivencias son nativas del lugar donde nacieron y han sido transmitidas por varias generaciones (2).

Cuidados culturales: son todas las creencias y modos de vida aprendidos y transmitidos de forma objetiva
que ayudan, apoyan, facilitan o capacitan a otras personas o grupo a mantener su estado de salud y

bienestar 0 a mejorar su situacion y estilo de vida o a afrontar la enfermedad, la discapacidad o la muerte

(3).

Maternidad: es un fendmeno sociocultural complejo, que lleva inmersos aspectos biolégicos, (gestacion,
parto y puerperio), psicologicos, sociales, culturales y afectivos, que enmarca el hecho de ser madre.
Influenciado por interacciones intra y extra personales que se producen entre la madre, la familia y la

sociedad, donde se viven universos simbolicos con significados propios (4).

Desigualdad: en el ambito humano, se habla de desigualdad cuando hay una falta de equilibrio entre dos o

mas personas (5).

Desigualdad Social: se produce cuando una persona recibe un trato diferente como consecuencia de su
posicion social, su situacion econdmica, la religion que profesa, su género, la cultura de la que proviene o

sus preferencias sexuales, entre otros aspectos (5.1).

Mortalidad Materna: se define como la muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42
dias siguientes a la terminacién del embarazo, independientemente de la duracién y el sitio del embarazo,
debido a cualquiera relacionada con o agravada por el embarazo mismo o0 su atencién, pero no por causas

accidentales o incidentales (6).

Morbilidad Materna Extrema: estado en el cual una mujer casi muere, pero sobrevivio a una complicacion

ocurrida durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 dias de la terminacion del embarazo (7).


https://eacnur.org/blog/5-frases-de-igualdad-de-genero-que-te-inspiraran-tc_alt45664n_o_pstn_o_pst/

Introduccion
La pandemia por SARS-COV-2 COVID19 ha dejado a la luz las grandes necesidades de paises

desarrollados y en via de desarrollo, igual que la vulnerabilidad en las que viven las minorias étnicas y las
poblaciones que residen en zonas dispersas de dificil acceso, lo cual ha llevado a comprender la relevancia
del estudio de las desigualdades en salud en un mundo en el cual la riqueza se concentra en un porcentaje

pequefio de la poblacién.

Estudios revelan que se requiere mas de veinte generaciones para superar la pobreza en un grupo familiar,
mientras que la riqueza se concentra en el cinco por ciento de la poblacion mundial (7) (8) (9) (10) datos que
dejan en evidencia la desigualdad e injusticia en la cual se desarrollan individuos y colectivos, una sociedad
en caos, en la perpetuacion y el aumento de las brechas sociales, existentes entre paises y dentro de estos

mismos.

Colombia se ha caracterizado por ser un pais con multiplicidad étnica y cultural siendo este uno de los
principales atractivos para propios y visitantes; sin embargo, el gran nimero de grupos étnicos que se
encuentran a lo largo del territorio colombiano es uno de los factores que inciden en el sin nimero de brechas
sociales que se presentan en relacidén a los determinantes sociales de la salud, olvidando el oportuno
tratamiento de vulnerabilidades y brechas de desigualdad que estos grupos poblacionales viven, sin tomar
en cuenta el papel que éstos desempefian en la cultura y la poblacién colombiana tal como refiere la
comision de la verdad: “ Los pueblos indigenas de Colombia han sido defensores de la paz y el fin del
conflicto armado. Han salvaguardado saberes y culturas milenarias que hoy aportan una vision sostenible
de la vida y el territorio.” sin entender que, “Es necesario entender el contexto de los pueblos indigenas, sus
apuestas por la defensa de sus derechos, reconocer las multiples formas de violencia de las que

histéricamente han sido victimas” (11)

El Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2018 reveld que hoy existen 115 pueblos nativos en el pais,
mientras que en 2005 se habian identificado 93, los 22 adicionales corresponden a nuevos reconocimientos
étnicos o pueblos indigenas de zonas fronterizas (3) (2), esta cifra representa un crecimiento del 36,8%

frente al Censo de 2005, cuyo resultado fue de 1'392.230 miembros de estas comunidades.



Asi mismo, los datos consolidados del DANE muestran que, mientras en 2005 el Censo arrojé que la
poblacidn indigena era equivalente a un 3,4% de la poblacion nacional, la proporcidn actual asciende a 4,4%,
lo que implica un aumento de 1 punto porcentual. Segun el director del Departamento Administrativo de
Estadisticas (DANE), este crecimiento se explica por tres factores: un aumento en la tasa de natalidad en
las poblaciones indigenas; mayor cobertura en territorios con predominancia indigena y, finalmente, mayor

inclusion y reconocimiento de indigenas por parte de sus comunidades.

La necesidad de identificacién, conocimiento y analisis del contexto social, cultural, econémico y de salud,
genera enormes desafios a los gobiernos, instituciones y organizaciones lo cual ha permitido que se originen
esfuerzos para eliminar las brechas de inequidad y desigualdad en la atencién integral o la salud individual
y colectiva, por esta razén, es de vital importancia abordar las desigualdades en salud que frecuentemente
se presentan en los grupos étnicos colombianos, en especial la poblacién materna y los casos de mortalidad

identificados.

Se evidencia la gran problematica existente en las minorias étnicas del pais, debido a las desigualdades e
inequidades sociales, demograficas y economicas. Los conceptos o practicas en materia de sanidad
indigenas rechazados, actitudes sociales discriminatorias, acceso reducido a los remedios tradicionales,
desplazamiento, acceso limitado al agua no contaminada y al saneamiento, repercusiones del cambio
climatico, desnutricion/inseguridad alimentaria, pobreza, desempleo y acceso reducido a la tierra o los
recursos (12).

Partiendo de esta idea, es pertinente recordar que para llegar a la mortalidad materna, se debe partir de la
morbilidad materna extrema ya que por medio del tratamiento oportuno, inmediato y adecuado del mismo,
se previene la mortalidad de las mujeres indigenas en estado de gestacion en cualquiera de las etapas ya
sea antes, durante o después de su parto, siendo esta una razén estadistica que permite evidenciar el nivel
de desarrollo de un pais, ya que este dato se considera un indicador que denota y facilita el analisis de

calidad de vida, determinantes sociales y desigualdad social (6) (13).

En la poblacion indigena colombiana, segun datos epidemioldgicos nacionales descritos en estadisticas
vitales entre los afios 2019 y 2020, la razén de mortalidad materna (RMM) para esta poblacién fue de 236,5
por cada 100.000 nacidos vivos (9), siendo este un reto para los profesionales de la salud, entes

gubernamentales y el estado, teniendo como meta contribuir con la mitigacién a dicha razén, eliminando las



brechas sociales que favorecen las desigualdades, inequidades y vulnerabilidades de los grupos étnicos y

la poblacion materna indigena en Colombia.

Por esta razdn, el presente documento busca abordar las desigualdades étnicas y de la mortalidad materna
en la poblacion indigena colombiana identificando como sus principales causas, su perfil socioecondmico y
los cambios demograficos de los pueblos indigenas en el pais, esta investigacion se realiza con informacion
tomada a partir de los datos descritos en diferentes fuentes de informacion como las estadisticas que brinda
el DANE sustentada por el ente gubernamental colombiano, al igual que articulos y revistas avaladas por
profesionales en medicina, posteriormente se hace un analisis de la misma mediante el método cualitativo
de tipo descriptivo, utilizando como herramientas los programas Excel y Power Bi para poder analizar los
datos. Finalizando con la caracterizacién del andlisis de las desigualdades en mortalidad materna de la

poblacién indigena de Colombia, en el periodo comprendido entre 2015 -2020.

El presente trabajo de investigacion se limita a los datos estadisticos brindados por el DANE, y algunos
articulos que, si bien son una fuente de informacién confiable, no reflejan en un 100% la realidad por la que

pasan las madres indigenas en Colombia.

Justificacion

Los individuos y colectivos viven, se desarrollan y reproducen en contextos complejos, influenciados por
fuerzas de poder que de formas directas o indirectas repercuten positiva 0 negativamente en los modos y
estilos de vida, por ende, en las condiciones de salud, lo cual hace necesario conocer y analizar el proceso
de salud y enfermedad desde los diferentes marcos tedricos, metodoldgicos e ideoldgicos, que se han

desarrollado desde diferentes disciplinas del saber.

En Colombia, de acuerdo con el boletin del Ministerio de Salud sobre monitoreo a los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM), el pais habria alcanzado la meta de reduccion del 55% en la mortalidad infantil al iniciar
2013, pero no pasaba lo mismo con la disminucion de la mortalidad materna, puesto que, ya para 2012
mostraba el rezago con los promedios de decrecimiento de la razdon de mortalidad materna de la Ultima
década (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014b), por lo que existian grandes brechas poblacionales
y territoriales, como indica el informe sobre ODM del PNUD de 2014: la mortalidad es més alta en la
poblacidn no afiliada a la seguridad social o afiliada al régimen de subsidios estatales y en las zonas rurales;



12% de las muertes en menores de un afio, y 18% de las muertes maternas, ocurrieron en poblaciones

indigenas y afro-descendiente (PNUD, 2014).

Las disparidades no solo son socioecondmicas en la salud materna, sino que también se evidencia de que
el desarrollo no beneficia por igual a las comunidades indigenas, al igual que brechas sistematicas entre
grupos étnicos por razones socio-culturales. Si bien las muertes maternas se han reducido globalmente, en
regiones en desarrollo la tasa es 14 veces mas alta a la de las regiones mas desarrolladas, por motivos

relacionados con la falta de acceso y la baja calidad de la asistencia en salud. (Naciones Unidas, 2015)

Estas diferencias en el logro de la disminucidn de la mortalidad materna son explicables por el rol que cumple
la asistencia sanitaria y también por el reflejo de causas sociales que explican la situacion de desventaja por
razones de género, clase, etnia 0 generacion. Por ello, se requiere de una investigacion para develar como
las condiciones de trabajo y vida, los roles y normas de género, y la diversidad étnico-cultural definen las

posibilidades de supervivencia y buena salud.

De acuerdo con lo descrito anteriormente, podemos decir que el estudio y andlisis de las desigualdades de
la mortalidad materna, es de gran importancia para romper con las brechas de inequidad y
desigualdad de estas minorias gravemente afectadas por los determinantes sociales, que no
permiten que se reconozca su practicas ancestrales y su vision de salud, limitando el acceso a
servicios de salud oportunos, de calidad, coherentes y accesibles, ademés de la necesidad enorme
de ser reconocida su cultura por parte del sistema de salud y los profesionales que hacen parte de

este

Problema de Investigacion

Planteamiento del Problema
En la atencion integral materno-infantil sin duda se evidencia un concepto esencial siendo este el de

maternidad segura, entendida desde el abordaje de los derechos fundamentales de la mujer, el menor, la
familia y las comunidades, la garantia del derecho a la vida y al grado méximo de salud que se pueda lograr;
ligado al acceso a servicios adecuados, seguros, eficientes, con calidad y humanizados, considerando las
inequidades en la distribucion de ingresos y las desigualdades relacionadas con el lugar de residencia, grupo

étnico, género y otros factores (16) .



Un indicador importante y trascendental, en el andlisis de la maternidad segura en un territorio, es la razon
de mortalidad materna (numero de muertes maternas por 100 000 nacidos vivos), un alto numero de muertes
maternas muestra las inequidades en el acceso a los servicios de salud, manifiesta las brechas sociales que

se producen en entornos débiles y de crisis humanitaria.

Segun datos de la OPS, en 2017 la raz6n de mortalidad materna en América Latina fue de 58,2. Los paises
con mayores reportes por cada 100.000 NV, fueron la Republica Bolivariana de Venezuela (82,1), Peru
(69,8) y Paraguay (86,4). Mientras que Chile, Argentina, Colombia y Ecuador, registraron razones de
mortalidad materna por debajo de la media de la region (17), convirtiéndose en un llamado a la inclusion en
las politicas y los planes de accion, de un enfoque intercultural, para garantizar servicios sanitarios y
personal de salud adecuados a las necesidades de interculturalidad, al mismo tiempo que visibilizar los
factores que favorecen a la experiencia positiva o negativa de las mujeres indigenas, dada sus
caracteristicas de poblaciones némadas, niveles de educacion inferiores, transporte o infraestructura
precarios, desconfianza entre las autoridades y los pueblos indigenas, poblaciones dispersas, regiones
fronterizas remotas, conceptos o practicas en materia de sanidad indigenas rechazados, actitudes sociales
discriminatorias, acceso reducido a los remedios tradicionales, desplazamiento, acceso limitado al agua no
contaminada y al saneamiento, repercusiones del cambio climético, desnutricion, inseguridad alimentaria,

pobreza, desempled y acceso reducido a la tierra o los recursos. (18)

En respuesta a esta necesidad y politicas internacionales Colombia establece la politica de atencion integral
en salud, propuesta en la resolucion 429 de 2016, en el cual establece como centro de la atencién en salud
no solo al individuo, sino también incluye a las familias y comunidades, de acuerdo a las caracterizan de los
contextos 0 ambitos territoriales, que incide en la situacion de salud de las poblaciones, manifestadas en
caracteristicas poblacionales vy territoriales propias, que pueden ser factores protectores o de riesgo, lo
cuales deben ser identificados e intervenidos por los diferentes sectores y actores del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSS) en el marco de sus responsabilidades y funciones normativas. (17)

Durante el 2016 y 2018 Colombia establece en su normatividad en salud, la elaboracion, adaptacion e
implementacion en cada uno de los territorios de las rutas de atencion integral en salud (RIAS),
estableciendo como una de las ruta prioritarias y de obligatorio cumplimiento, la ruta integral de atencion en
salud materno perinatal, instaurando las responsabilidades de cada uno de los integrantes del sector salud,

las condiciones necesarias para garantizar la promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad y la



generacion de una cultura del cuidado para todas las personas, familias y comunidades, a su vez instaura
las directrices para su operativizacion, basada en el reconocimiento a las mujeres en edad fértil como
sujetos de la atencidn en salud, en el marco de la garantia de los derechos consagrados en los tratados
internacionales de derechos humanos, incluyendo la prestacion de servicios de salud que no incurran en
conductas que configuren riesgos para una gestacion sana en cada una de sus etapas, esto implica erradicar
la inequidad y desigualdad étnica, las conductas institucionales como el trato indigno, violencia psicologica,
omisién en la atencidn, negligencia, discriminacién por razones de género, clase social, etnia, discapacidad
u otra condicion o situacion, organizar la gestion y la prestacion de los servicios en una légica centrada en
las gestantes y sus familias, conformar una red de prestacion de servicios completa y suficiente, con criterios
de proximidad, disponibilidad y accesibilidad, criterios que contribuyen con la prevencion de la mortalidad

materna en los pueblos indigenas Colombianos (17)

Es asi que este trabajo busca, identificar las causas de mortalidad materna indigena para asi realizar un
analisis de desigualdades que se presentan dia a dia en relacion a la mortalidad materna de los pueblos
étnicos en Colombia; de igual manera, se espera que los resultados del trabajo investigativo sirvan como
insumo para el desarrollo de politica publica territorial, en la cual los gobiernos, instituciones y
organizaciones, reconozcan la importancia del contexto cultural, social y de género, el cual comprenda las
necesidades reales, sentidas y percibida por los indigenas, y de esta manera, impactar en la disminucion
de las brechas sociales que ocasionan eventos de mortalidad materna, que afectan el desarrollo de las

familias y comunidades en el territorio colombiano (19).

Pregunta de Investigacion

¢ Cuales fueron las diferencias de comportamiento en los indicadores de mortalidad materna de
los pueblos Indigenas, en comparacion con las gestantes de los demas grupos étnicos en
Colombia, entre el periodo 2015 a 20207

Objetivos
Objetivo General
Realizar un anélisis de la diferencia de comportamiento en los indicadores de mortalidad materna de los

pueblos indigenas, en comparacion con diferentes grupos étnicos en Colombia para el periodo comprendido
entre los afios 2015 a 2020

Objetivos Especificos
Describir la mortalidad materna en las gestantes de los pueblos Indigenas en Colombia entre los afios 2015

a 2020



2.

|dentificar la mortalidad materna en las gestantes de los demés grupos étnicos presentes en Colombia entre
los afios 2015 a 2020

Caracterizar las causas de mortalidad presentes en gestantes indigenas y gestantes de los demas grupos

étnicos en Colombia

Analizar las diferencias en la mortalidad materna en la poblacion indigena colombiana en el periodo entre el
2015 a 2020

Capitulo 1. Marco Tedrico

1.1 Estado del Arte
Se han evidenciado previas investigaciones que permiten aportar al desarrollo del presente proyecto

investigativo por medio de encuestas nacionales, reportes del consumo de drogas, documentos como el
analisis de la situacion en salud e informes de la organizacion mundial de la salud, cada una con su objetivo
de estudio y aportes que soportan el objetivo del estudio en proceso.

1.1.1 Internacionales

Hamal M, Dieleman M, De Brouwere V, De Cook Buning T. En su articulo Determinantes sociales de la salud
materna: una revision de alcance de los factores que influyen en la mortalidad materna y el uso de los
servicios de salud materna en la India, tuvo como objetivo general mapear y resumir la evidencia sobre los
determinantes sociales que influyen en la salud materna en la India y comprender sus mecanismos de
influencia mediante el uso de un marco de determinantes sociales especificos de la salud materna, la
metodologia fue un estudio cuantitativo y cualitativo. Los resultados obtenidos fueron que la situacion
economica, la casta/etnicidad, la educacién, el género, la religidn y la cultura fueron los factores estructurales
mas importantes del uso de los servicios de salud materna y la mortalidad materna en la India. El lugar de
residencia, la edad materna al momento del parto, la paridad y la exposicion de las mujeres a los medios de
comunicacion y los mensajes de salud materna fueron los principales intermediarios factores, los factores
estructurales influyeron en los factores intermediarios (ya sea de forma independiente o en asociacion con
otros factores) que contribuyeron al uso del servicio de salud materna o causaron muertes maternas. Para
concluir, el modelo integra la informacion existente de estudios cuantitativos y cualitativos y brinda una
imagen mas completa de los factores estructurales e intermediarios del uso de los servicios de salud materna
y la mortalidad materna en la India y sus mecanismos de influencia. Dadas las limitaciones de este estudio,

indicamos las areas para futuras investigaciones relacionadas con el marco y la salud materna (31).



Kozhimannil K, Interrante J, Tofte A, Admon L. En su articulo Morbilidad y mortalidad materna severa entre
mujeres indigenas en los Estados Unidos, tuvo como objetivo general describir la morbimortalidad materna
severa relacionada con el parto entre mujeres indigenas en comparacion con mujeres blancas no hispanas
(blancas), distinguiendo residentes rurales y urbanas, la metodologia de la investigacion fue un analisis
descriptivo. Los resultados obtenidos fueron que la incidencia de morbilidad y mortalidad materna grave fue
mayor entre las mujeres indigenas en comparacion con las mujeres blancas (2,0 % frente a 1,1 %,
respectivamente; riesgo relativo [RR] 1,8, IC 95 % 1,6-2,0). Dentro de cada grupo, la incidencia fue mayor
entre los residentes rurales en comparacion con los residentes urbanos (2,3 % para mujeres indigenas
rurales frente a 1,8 % para mujeres indigenas urbanas [RR 1,3, IC 95 % 1,0-1,6]; 1,3 % para mujeres blancas
rurales frente a 1,2 % para mujeres urbanas). Para concluir, la morbilidad y mortalidad materna grave es
elevada entre las mujeres indigenas en comparacion con las mujeres blancas. La incidencia es mas alta
entre los residentes indigenas rurales. Los esfuerzos para mejorar la salud materna deben centrarse en las

poblaciones de mayor riesgo, incluidas las poblaciones indigenas rurales (32).

Nair M, Kurinczuk J, Brocklehurst P, Sellers S, Lewis G, Knight M. En su articulo Factores asociados con la
muerte materna por complicaciones directas del embarazo: un estudio nacional de casos y controles del
Reino Unido, tuvo como objetivo general Investigar los factores asociados con la muerte materna por
complicaciones directas del embarazo en el Reino Unido, la metodologia de la investigacién fue una
regresion multivariable. Los resultados fueron que seis factores se asociaron de forma independiente con la
muerte materna: uso inadecuado de la atencion prenatal (odds ratio ajustado, ORa 15,87, IC del 95 % 6,73—
37,41); abuso de sustancias (ORa 10,16, IC 95 % 1,81-57,04); comorbilidades médicas (ORa 4,82, IC 95%
3,14-7,40); problemas de embarazo previo (aOR 2,21, IC 95% 1,34-3,62); trastornos hipertensivos del
embarazo (ORa 2,44, IC 95% 1,31-4,52); y etnia india (ORa 2,70, IC del 95 % 1,14-6,43). Del mayor riesgo
asociado con la muerte materna, el 70 % (95 % IC 66-73 %) podria atribuirse a estos factores. Las
probabilidades asociadas con la muerte materna aumentaron tres veces y media por unidad de aumento en
la puntuacion del "factor de riesgo" (ORa 3,59, IC del 95%: 2,83-4,56). Para concluir, este estudio mostrd
que las comorbilidades médicas se asocian de manera importante con las muertes directas (obstétricas). Se
requieren mas estudios para comprender si se podrian mejorar aspectos especificos de la atencion para

reducir las muertes maternas entre las mujeres con comorbilidades médicas en el Reino Unido (33).

Meh C, Thind A, Ryan B, Terry A. En su articulo Niveles y determinantes de la mortalidad materna en el

norte y el sur de Nigeria, tuvo como objetivo general evaluar las diferencias en los niveles y determinantes



de la mortalidad materna en mujeres en edad fértil (15 a 49 afios) en el norte y el sur de Nigeria, la
metodologia de la investigacion fue de tipo descriptiva. Los resultados obtenidos fue que hubo variaciones
en los niveles de mortalidad materna entre las dos regiones. La mortalidad materna fue mas pronunciada en
el Norte y aumento en 2013 en comparacion con 2008. Para el Sur, los niveles disminuyeron levemente. La
exposicion a los medios y la educacion se asociaron con la mortalidad materna en el Norte, mientras que el
método anticonceptivo, el tipo de residencia y el indice de riqueza se asociaron con la muerte materna en el
Sur. En ambas regiones, la edad y la riqueza de la comunidad se asociaron significativamente con la
mortalidad materna. Para concluir, las diferencias en los niveles y determinantes de la mortalidad materna
entre el norte y el sur de Nigeria enfatizan la necesidad de esfuerzos para reducir las muertes maternas a
través de nuevas estrategias que sean relevantes para cada region. Estos deberian mejorar la educacion
de las nifias en el Norte y el acceso a la informacidn y los servicios de salud en el Sur. En general, se deben

adoptar nuevas politicas para mejorar el estatus socioecondmico de las mujeres (34).

Bartlettt L, LeFevre A, Zimmerman L, Saeedzai S, Turkmani S, Zabih W. et al. En su articulo Progreso e
inequidades en la mortalidad materna en Afganistan (RAMOS-II): un estudio observacional retrospectivo,
tuvo como objetivo general estudiar el riesgo y las causas de la mortalidad materna, los patrones de
busqueda de atencion y los costos dentro del pais, la metodologia de la investigacion fue de tipo descriptivo.
Los resultados se recopilaron entre el 2 de marzo de 2011 y el 16 de octubre de 2011 de 130 688
participantes: 63 329 en la ciudad de Kabul, Kabul, y 67 359 en Ragh, Badakshan. Se estima que 35 688
(27%) de la poblacion del estudio eran mujeres en edad reproductiva y casi el 20% eran nifios menores de
5 afios. En Kabul, el niumero de nifios menores de 5 afios era menor que el nimero de nifios de 5 a 9 afios,
lo que podria reflejar una disminucién de la fecundidad o una declaracién errénea de la edad. Como era de
esperar, la acumulacion de edad (donde la edad se redondea a los 5 0 10 afios méas cercanos y refleja una
poblacién mayoritariamente innumerable). Para concluir, apoyar el desarrollo del sistema de salud y los
sectores relacionados debe ser el objetivo en todos los entornos. Sin embargo, la programacion de salud
publica para reducir las muertes maternas debe adaptarse a diferentes contextos. El marco de transicion
obstétrica puede guiar las estrategias prioritarias (35).

Pisanty. En su articulo Inequidades en la mortalidad materna en México: un analisis de la desigualdad a
escala subestatal, tuvo como objetivo general estimar la razén de mortalidad materna (RMM) de las distintas
regiones subestatales del pais, para identificar aquellas con mayores indices, asi como el grado de

desigualdad interregional, la metodologia de la investigacion fue de tipo descriptivo. Los resultados



obtenidos fue que la RMM por region subestatal varia de 16 (en Nuevo Ledn no metropolitano) a 160 (en
Sola de Vega, Oaxaca); asimismo, se identificaron 13 regiones de muy alta o extremadamente alta
mortalidad materna. El coeficiente Gini nacional es de 0.175; destacan Chihuahua, Nayarit, Oaxaca y
Guerrero como estados con una distribucion muy desigual de la mortalidad materna. Para concluir, los
promedios estatales de mortalidad materna ocultan importantes desigualdades al interior de los estados,

reflejo de multiples inequidades subyacentes (36).

Merchan. En su tesis Gestion publica de la salud y su incidencia en los factores determinantes e influyentes
de la mortalidad materna indigena en el Canton Colta, Provincia de Chimborazo, periodo 2014-2017, tuvo
como objetivo general determinar la incidencia de la gestion publica de salud mediante el analisis de los
programas y protocolos de salud intercultural implementados por el Ministerio de Salud Publica (MSP) en
relacion a: protocolo de atencion “Parto Culturalmente adecuado” (PCA) y al programa de salud “Visitas
Domiciliarias” (VD) del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS -
FCI), en el analisis de los factores determinantes de la mortalidad materna indigena, la metodologia de la
investigacion fue de tipo descriptivo. Los resultados obtenidos se observaron que el periodo 2014-2017, el
programa de VD a mujeres indigenas ha incrementado radicalmente en el 86%, de un total de 312 (afio
2014) a 2284 (afio 2017). Esto evidencia como el MSP ha fortalecido los programas de atencion de salud
familiar, comunitaria e intercultural. Para concluir, es necesario que el Estado continGe invirtiendo en la
gestion publica de salud intercultural, debido a que para las comunidades indigenas interactuar en cualquier
ambito de la vida hacia el exterior como la atencion médica materna en los centros de salud, requieren

principalmente potenciar la construccion de lazos de confianza (37).

Enciso. En su articulo Determinantes sociales en la Mortalidad Materna en México, tuvo como objetivo
general identificar, desde la perspectiva de los determinantes sociales, las desigualdades que prevalecen
en la razon de mortalidad materna (MM) entre mexicanas, la metodologia de la investigacion fue de tipo
descriptiva. Los resultados obtenidos arrojaron la persistencia de brechas importantes entre mexicanas y
muestran que las poblaciones vulnerables son invisibilizadas por los promedios nacionales: en los
municipios con mayor analfabetismo, con hablantes de lengua indigena (HLI), menor indice de Desarrollo
Humano (IDH) y mayor grado de rezago social ocurren el menor numero de nacimientos y de MM, aunque
el riesgo de morir de las mujeres en estas situaciones es de cuatro hasta siete veces mas que sus pares
nacionales. Para concluir, disminuir esta brecha implica esfuerzos importantes en la politica publica de cara

a los objetivos de desarrollo sustentable (38).
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1.1.2 Nacionales
Minotta. En su tesis Desigualdades en la mortalidad materna entre mujeres del régimen subsidiado

explicadas desde las transferencias municipales: ;Mas recursos, mejores resultados?, tuvo como objetivo
general identificar las desigualdades en la mortalidad materna en el Régimen Subsidiado relacionadas con
las transferencias municipales. Colombia, 2010-2014, la metodologia de la investigacion fue de tipo
descriptivo. Los resultados obtenidos del total de las defunciones el 53% (1.109) reportaron ser afiliadas al
Régimen Subsidiado, una tercera parte (32%) de las muertes corresponden al Régimen Contributivo, el 2,6%
al Régimen de Excepcion y Especial y un 12.4% entre no aplica y no definido. Para concluir, las
transferencias municipales desde el Sistema General de Participaciones, constituye un determinante
estructural que sin duda puede influenciar la salud materna. Sin embargo, la cuestion no es s6lo aumentar
el financiamiento de la salud en los municipios con mas limitaciones, sino en la forma como éstos son

asignados por los entes territoriales y los mismos municipios (39).

Anaya A, Jaramillo E. En su tesis Propuesta para intervenir la mortalidad materna en nuestro entorno, tuvo
como obijetivo general disefiar y desarrollar una propuesta conjunta para intervenir la mortalidad materna en
nuestro entorno, la metodologia de la investigacion fue de tipo descriptivo. Los resultados obtenidos la mayor
razon de mortalidad materna se registro en el area rural con 78,8 muertes maternas tempranas por 100000
nacidos vivos; el 63,7 % se registrd en el régimen subsidiado y la mayor razén se presento en la poblacion
de mujeres no afiliadas, con 62 muertes maternas tempranas por 100000 nacidos vivos. Para concluir, el
tema sugerido por la tutora mortalidad materna en poblacion indigena identificamos que los departamentos

mas afectados por la mortalidad materna son: vichada, la guajira, choco, amazonas y Guainia (40).

Lépez A, Zudiga B, Socorro G, Ocampo S. en su tesis Determinantes sociales en salud en mortalidad
materna, tuvo como objetivo general describir la influencia de los determinantes sociales en salud en la
mortalidad materna, a través de las unidades de andlisis de los casos presentados hasta la semana 40 de
2014 en el Departamento del Cauca, la metodologia de la investigacion fue un estudio cuantitativo-
descriptivo. En los resultados se obtuvieron que una cuarta parte de la poblacion de investigacion se
encuentra en un rango de edad de 25 a 29 afios, edad que segun la literatura es la propicia para la gestacion,
con menos riesgo para la madre y el feto. A pesar de la problematica que se evidencia en el departamento
del Cauca en cuanto a los embarazos en adolescente se evidencia que menor porcentaje de eventos se
encuentra en ese rango de edad. Para concluir, los sistemas de informacion en el Departamento del Cauca
en el tema de Mortalidad Materna han sido muy efectivos, al realizar el cruce de la informacion entre la base
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de datos de Sivigila y RUAF se puede evidenciar que las entidades de salud realizaron el reporte en las dos
bases de datos (41).

Machuca J. en su tesis Analisis de la determinacion social de la mortalidad materna en los municipios de
Apartadd, Necocli y Turbo en la subregion de Uraba, entre los afios 2010-2017, tuvo como objetivo general
analizar los procesos de determinacién social de la mortalidad materna, en los Municipios de Apartado,
Necocli y Turbo de la subregién de Uraba del Departamento de Antioquia, entre los afios 2010-2017, la
metodologia de la investigacion fue de tipo cualitativa. Los resultados Se identificaron cinco categorias que
explican el proceso de determinacion social de la mortalidad materna en Uraba: la ruralidad, las condiciones
socioeconomicas, la inseguridad alimentaria, el cuidado durante el embarazo y la calidad de la prestacion
de los servicios de salud. Procesos criticos como la distribucion desigual de la oferta de bienes y servicios,
asociados a la concentracion de riquezas en torno a la industria bananera, han creado desigualdades para
acceder a atencion en salud entre las mujeres embarazadas de sectores rurales y dedicados a la economia
campesina artesanal, y las concentradas en el denominado eje bananero. Para concluir, la muerte materna
en Uraba, estd asociada a procesos criticos desde los 6rdenes generales que afectan las condiciones de
vida para la materna y su familia; y definen aspectos como baja cobertura de servicios publicos, poca oferta
de empleo, elevado costo del transporte interveredal y deficiente infraestructura vial, en especial en las
zonas rurales, los cuales limitan el acceso a los servicios de salud materna continuos e integrales, y no
permitan identificar oportunamente los riesgos asociados al embarazo y mejorar asi las posibilidades de

supervivencia del binomio madre-hijo (42).

Bello L. en su tesis Caracterizacion de la mortalidad materna en comunidades indigenas colombianas, tuvo
como objetivo general conocer el comportamiento de la mortalidad materna ocurrida en poblaciones
indigenas durante el trienio 2011 — 2013, la metodologia de la investigacion fue de tipo descriptiva. Los
resultados observaron que el 40% de las mujeres indigenas que fallecieron en el trienio eran residentes del
departamento de La Guajira, sin embargo hubo 12% de mujeres que fallecieron en otros departamentos
estando esto relacionado probablemente con los sitios de remision de las gestantes, siendo César, Atlantico
y Magdalena los departamentos a donde son remitidas estas mujeres para su atencion. El 15,4% de las
fallecidas residian en el departamento del Cauca, de estas 3 (15%) fallecieron en la ciudad de Cali, Valle del
Cauca, siendo este el principal lugar de remision. Para concluir, las mujeres indigenas adolescentes
menores de 15 afios y las mujeres de entre 35— 45 afios son las que tuvieron mayores razones de mortalidad

materna durante el trienio estudiado (43).
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Hilarion L, Diaz D, Cotes K, Castarieda C. en su articulo Desigualdades en salud segun régimen de afiliacion
y eventos notificados al Sistema de Vigilancia (Sivigila) en Colombia, 2015, tuvo como objetivo general
evaluar las desigualdades sociales en salud en Colombia, utilizando el tipo de afiliacion al sistema de salud
como un paradmetro representativo (proxy) de la condicion socioecondmica, la metodologia tuvo un analisis
descriptivo. Los resultados se evidenciaron desigualdades sociales en la ocurrencia de eventos de
notificacion obligatoria, las cuales desfavorecen a la poblacion afiliada al régimen subsidiado. En esta
poblacion, se reportaron 82,31 casos mas de malaria Plasmodium falciparum por 100.000 afiliados, que los
notificados en el régimen contributivo. Respecto a la brecha relativa, el pertenecer al régimen subsidiado se
asocia con un aumento de 31,74 veces el riesgo de morir por desnutricién en menores de cinco afios. Otros
eventos también presentaron profundas desigualdades, como los relacionados con la salud sexual y
reproductiva (mortalidad materna, sifilis gestacional y sifilis congénita), las enfermedades infecciosas y las
enfermedades transmisibles relacionadas con la pobreza (lepra y tuberculosis). Para concluir, el tipo de
afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia es un buen indicador del nivel
socioeconomico, y es un factor predictor de mayor morbilidad y mortalidad prematura asociada con los
factores determinantes sociales de la salud (44).

Rojas D, Zarama |, Borrero Y, Arrivilaga M. En su articulo Revision de la produccion académica
latinoamericana sobre desigualdades en mortalidad 2007-2014, tuvo como objetivo general analizar la
produccién académica sobre el tema de inequidades/desigualdades en mortalidad en la regién,
identificando: perspectivas teoricas, categorias de analisis, metodologias de investigacion, asi como centros
de produccion académica y redes de colaboracion de instituciones de la regién, la metodologia de la
investigacion fue de tipo descriptiva. En los resultados se encontrd que el pais con mayor produccion
académica sobre el tema fue Brasil, con un 47 % del total para el periodo, seguido de Colombia con 20 %,
México 12 %, Cuba 7 %, Argentina 5 %, Chile 4 %, Perti 2 % y, con una muy baja representacion, Venezuela,
Puerto Rico y Costa Rica con 1 %. Para concluir, se encontrd que la produccién académica en la regidn es
muy desigual, Brasil es el pais que genera la mayor proporcion de dicha produccién, lo que se constituye en

una tendencia que se mantiene en el tiempo y que se ha verificado en revisiones anteriores (45).

Leal L. en su tesis Desigualdades socioeconomicas y morbilidad materna extrema en los municipios del
departamento del Valle del Cauca 2015, tuvo como objetivo general identificar la posible correlacion entre
desigualdades socioecondémicas y morbilidad materna extrema en municipios de Valle del Cauca 2015, la

metodologia de la investigacion fue de tipo exploratoria. Los resultados obtenidos en el Valle en 2015 hubo
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980 casos de MME, con RMME de 18.9 casos por 1000 NV. El grupo de edad de 20-34 afios concentrd 63%
de los casos, seguido por el grupo de edad de mujeres de 35 afios y mas (18%). Segun la afiliacion al
Sistema de Seguridad Social (SSS), 53.5% de las gestantes con MME estaban afiliadas al régimen
contributivo, seguidas por el régimen subsidiado, en menor porcentaje eran de régimen especial y/o de
régimen de excepcion. La tasa promedio de desercidn estudiantil intra- anual fue de 3,35 (sd=2,02). Para
concluir, se evidencié que la tasa de desercion estudiantil present6 una correlacion leve con la RMME en
los municipios del Valle, sin embargo, esta no es significativa. También se encontrd correlacion débil entre
la cobertura de seguridad social en salud, aunque esta fue significativa (p>0.05). No hubo ningun tipo de

correlacion con las demas variables independientes expuestas en la presente investigacion (46).

Existe una multiple determinacién que explica las desigualdades en mortalidad materna y neonatal al
comparar las poblaciones indigenas de zonas rurales dispersas y las poblaciones no indigenas de zonas
urbanas, la cual requiere ser comprendida en el marco de las particularidades culturales, las reivindicaciones
colectivas, la relacion con el territorio y la paradoja entre la gran riqueza natural y la precariedad de las
condiciones de vida. Las condiciones estructurales e historicas de desventaja de los indigenas en la
sociedad, que los ubican entre los mas pobres y vulnerables por razones culturales, sociales, econémicas y
politicas, son causas del deterioro en sus condiciones de vida y de acceso a servicios, que impactan la salud
de la poblacion y explican algunas de las desigualdades entre la poblacién indigena estudiada y la no
indigena. Adicionalmente, existe una clara interseccidn entre las categorias ‘etnia’ y ‘ruralidad’ que, aunque
son independientes, se construyen y potencian mutuamente, porque ser indigena y vivir en zonas rurales
apartadas y de gran dispersion poblacional hace de la geografia y de las particularidades culturales barreras

que limitan el acceso a los servicios de salud y contribuyen al aumento de la mortalidad”.

1.2 Marco Conceptual

1.2.1 Mortalidad materna
Segun Freyermuth (58) la mortalidad materna es la muerte de la mujer mientras se encuentra embarazada

0 dentro de los 42 dias de que se le termine el embarazo, independientemente de la duracion o localizacion
del embarazo, por cualquier causa que esté vinculada por el embarazo 0 su manejo, pero no por causas

incidentales o accidentales.

Para Assef et al. (59) la mortalidad materna se puede subdividir en dos grupos que son:
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Muertes obstétricas directas: Son las muertes que resultan de las complicaciones obstétricas del
estado gravidico que son el embarazo, trabajo de parto y el puerperio, de las intervenciones,
omisiones, tratamientos incorrectos.

Muertes obstétricas indirectas: Son aquellas que se derivan de una enfermedad previamente
existente o de una enfermedad que surgio durante el embarazo y que no fue debida a las causas
obstétricas directas, pero se complicd por los efectos fisioldgicos propios del embarazo.

Por otra parte, Gonzalez et al. (60), la mortalidad materna se puede clasificar en:

Mortalidad materna directa: Son aquellas que ocurren debido a las complicaciones obstétricas y son
complicaciones del embarazo por si mismo, como el embolismo del liquido amnidtico, eclampsia y
la ruptura del utero.

Mortalidad materna indirecta: Son las que resultan de una enfermedad pre-existente o una
enfermedad que se desarrolla durante el embarazo, la cual se puede agravar por los efectos
fisiologicos del embarazo y no fue debido por las causas obstétricas directas como las
enfermedades cardiacas, diabetes, entre otras.

Mortalidad incidental: Son aquellos fallecimientos que ocurren durante el embarazo en las cuales es
poco probable que el embarazo en si pueda contribuir con la muerte, aunque a veces es posible

postular una asociacion distante tales como los accidentes de transito, suicidio entre otras.

1.2.1.1 Causas principales que causan la mortalidad materna
Para Monroy et al. (61) las causas principales de la mortalidad materna son:

Hemorragia post parto: Es la que causa una mayor cantidad de numeros de muertos y afecta en
mayor cantidad a las mujeres que dan a luz, en otras palabras, la hemorragia es la perdida
sanguinea mayor a 500 cc a través del tracto genital, la prevalencia de la hemorragia post parto sea
subestimada debido a que la estimacion visual de la perdida sanguinea es altamente inexacta y
representa un problema para el diagndstico y estudio de la misma.

Preclampsia/ eclampsia: Esta afecta a mas del 10% de todos los embarazos y contribuye de forma
significativa a la mortalidad materna mundial, la mayoria de las muertes maternas debido a la
preclampsia ocurren en los paises en vias de desarrollo, la muerte puede resultar de una variedad
de complicaciones que incluyen sangrado intracraneal, edema cerebral, edema pulmonar,

convulsiones, entre otras complicaciones.

15



e Sepsis: Es una enfermedad puerperal y la sepsis del tracto reproductor son los factores que
contribuyen de forma significativa a la mortalidad materna, dentro de las medidas claves para
prevenir los fallecimientos por sepsis, son el diagndstico temprano, la resucitacion y la
administracién de los antimicrobianos a tiempo.

e Aborto inseguro: Méas del 90% de las muertes que ocurren como el resultado de un aborto provienen
de los abortos inseguros, que son realizados por personas que no estan capacitadas y en
condiciones no esteériles, las principales causas de muerte de un aborto inseguro son las

hemorragias y la infeccién.

1.2.2 Determinantes y Determinacion en salud

Desde la década de los setenta y los ochenta, las desigualdades en salud fueron reconocidas como un
problema de gran interés y relevancia en la salud publica, esto visto desde el enfoque de los derechos
fundamentales, la garantia del pleno desarrollo, el aumento de capacidades, potencialidades y progreso de
los individuos y comunidades, hecho que deja en evidencia la necesidad del desarrollo de estudios y anélisis
de los principales factores determinantes de las desigualdades en salud, partiendo de la exposicidn a
diversas amenazas Y factores de riesgo a las cuales se ven enfrentadas las comunidades indigenas; por
tanto, el desarrollo y ejecucion de este tipo de estudios, permite contribuir al disefio y ejecucion de politicas
publicas favorecedoras del desarrollo social, el mejoramiento del estado de bienestar , igual que el
mantenimiento , oportunidad de acceso a los servicios de salud y un 6ptimo estado de salud de las

poblaciones (15).

“La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define los determinantes sociales de la salud (DSS) como "las
circunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto mas
amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana". Estas fuerzas y
sistemas incluyen politicas y sistemas econdémicos, programas de desarrollo, normas y politicas sociales y
sistemas politicos. Las condiciones anteriores pueden ser diferentes para varios subgrupos de una poblacién
y pueden dar lugar a disparidades en los resultados en materia de salud. Es posible que sea inevitable que
algunas de estas condiciones sean diferentes, en cual caso se consideran desigualdades, tal como es
posible que estas diferencias puedan ser innecesarias y evitables, en cual caso se consideran inequidades

y, por consiguiente, metas apropiadas para politicas disefiadas para aumentar la equidad” (20)
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Desde la década de los setenta y los ochenta, las desigualdades en salud fueron reconocidas como un
problema de gran interés y relevancia en la salud publica, esto visto desde el enfoque de los derechos
fundamentales, la garantia del pleno desarrollo, el aumento de capacidades, potencialidades y progreso de
los individuos y comunidades, hecho que deja en evidencia la necesidad del desarrollo de estudios y anélisis
de los principales factores determinantes de las desigualdades en salud, partiendo de la exposicién a
diversas amenazas Y factores de riesgo a las cuales se ven enfrentadas las comunidades indigenas, por
tanto, el desarrollo y ejecucion de este tipo de estudios, permite contribuir al disefio y ejecucion de politicas
publicas favorecedoras del desarrollo social, el mejoramiento del estado de bienestar igual que el
mantenimiento y seguimiento a la oportunidad de acceso a los servicios de salud y un éptimo estado de

salud de las poblaciones (20).

Una base tedrica y conceptual del estudio de las desigualdades en salud, se da con el informe Black
presentado en 1980, mediante el cual se presentan tres diferentes tipos de explicaciones sobre la relacién
de las desigualdades sociales y el estado de salud de las personas, las cuales en su primera explicacion
hace referencia a las condiciones materiales que caracterizan el entorno de los distintos grupos sociales. El
segundo grupo de explicaciones, pertenecen a las diferencias culturales y conductuales entre los distintos
grupos sociales y finalmente las explicaciones referidas al denominado “proceso de seleccion social’, es
decir a las condiciones del entorno en que nacen y se desenvuelven las personas, las cuales determinantes
la posicion socioecondmica a lo largo de la vida, lo cual, limitara o facilitara el uso de los servicios de salud

y la préctica de conductas favorables a la buena salud (21).

Otra propuesta de explicacion del proceso de salud enfermedad, es la determinacion social planteada por
la medicina social y la salud colectiva latinoamericana, la cual en sus postulados plantea que este implica la
integralidad del sujeto en relacién a su realidad, sus contextos significativos, su cultura, su salud-
enfermedad, su ubicacién en el proceso productivo y en las relaciones de produccion capitalista y su
condiciéon de dominador o subordinado, superando el enfoque hegeménico de la salud publica y de la
epidemiologia tradicional, concentrado en la construccion de modelos causales, con el fin de transformar las

condiciones de vida de la poblacion especialmente de los sectores oprimidos.

Mientras tanto, “La idea de determinacidn social de la salud presupone, por tanto, la discusion acerca de las

relaciones entre individuo y sociedad (y de la naturaleza misma de la sociedad) pero de cierta manera la
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trasciende al ubicar como central el asunto de la historicidad de los procesos y el modo de devenir de los
fendmenos” (21).

Es asi como los efectos contextuales y composicionales del objetivo del presente documento, presenta gran
inferencia como fuente de desigualdades en salud entre territorios y al interior de estos, los cuales se refieren
a la influencia que una unidad de nivel organizacional mas alto tiene sobre la poblacion, los cuales incluyen
politicas, recursos infraestructurales y programas, convirtiéndose en objetivos potenciales de intervencion
para reducir las desigualdades en salud. Adicionalmente los efectos composicionales son aquellas
caracteristicas de los individuos que conforman los entornos, estos correspondientes a diferencias
atribuibles al estado de salud de los individuos miembros de un contexto dado, por esta razén se deben
diferenciar efectos composicionales de efectos contextuales dando primordial importancia para hacer

inferencias causales acerca de como los entornos impactan la salud de la poblacion (22).

Para el abordaje del presente estudio es necesario adicionalmente traer consigo la teoria de la
interculturalidad, la cual en su esencia se derivada de las ciencias sociales, en particular de la antropologia
que se ha ido permeando a diversas disciplinas, la cual es entendida como la relacién entre culturas
diferentes, quienes comparten un mismo entorno direccionado por el respeto y hospitalidad, es decir, que
ninguna cultura es mas o menos importante que la otra, partiendo del reconocimiento de la diferencia, el
desapego del yo y la exterioridad de los sujetos, la cual posibilita la transformacién mediante el entendimiento
de que todos son extranjeros, todos son singulares y todos son otro. Es asi como la interculturalidad permite
entender a las personas de diversas culturas, entender que todos son iguales y diferentes al mismo tiempo
ya que para que se dé la igualdad deben existir dos entidades diferentes, y la igualdad es una de las formas
de la diferencia. Entendiendo que no se debe categorizar a los individuos o grupos culturales, en su lugar
se debe reconocer la diferencia y generar transformaciones en las diferentes relaciones que se dan en el
contexto en el cual se desarrollan individuos y grupos poblacionales, generando un entendimiento mutuo,
comprendiendo la forma de percibir la realidad y el mundo de los otros, de esta manera se facilita la apertura

para ser escuchado y enriquecerse con las ideas de los (23).

De esta manera tomando como base teorica los aspectos relacionados a las desigualdades en salud y la
interculturalidad, se evidencia la importancia de enfocar acciones que permitan fortalecer las acciones de
proteccion y seguridad social en la garantia del derecho a la salud y la superacion de desigualdades en

salud, siendo esta una prioridad para todos los paises y un camino para avanzar en el desarrollo, de ahi que
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las comunidades indigenas se encuentren expuestas a un mayor gradiente de vulnerabilidad ante las
diversas amenazas y riesgos; un claro ejemplo esta representado en las altos indices de mortalidad materna,
las cuales son cinco veces mayor a la de la poblacién no indigena del pais. La multiplicidad de factores
intervinientes en la mortalidad materna y su condicion especifica dependiente de cada etnia se convierten
en el incentivo para llevar a cabo estudios que permitan un mayor conocimiento de cada poblacion a fin de
dar un enfoque diferencial que ayude a la disminucién de la mortalidad materna en estas minorias; de esta
manera se presenta la necesidad de generar intervenciones multisectoriales que den relevancia a los

procesos culturales de estos pueblos para reducir las desigualdades que los afecta (24).

1.2.3 Justicia Social y equidad
La justicia social es un valor sobreagregado, por su incidencia en la promocion del respeto igualitario de los

derechos y las obligaciones de cada ser humano en la sociedad, la cual se enfoca en la reparticion equitativa
de los bienes y servicios basicos necesarios para el desarrollo de una persona en la sociedad, como son el
bienestar socioafectivo, la educacion, la salud y los derechos humanos; por lo cual, cada dia cobra mas
relevancia, con el agravamiento de las inequidades y desigualdades, las cuales constituyen una amenaza
para el desarrollo y potencializacién de capacidades de los individuos y sociedades frente a una
globalizacién que ha traido consigo un acelerado mercantilismo, cambios abruptos del clima, nuevas
transiciones demograficas, el desarrollo tecnolégico e industrial sin compensacion medio ambiental, y la

transformacion del mundo del trabajo (10) .

De esta manera se ven intervenidos los determinantes sociales de la salud, siendo impactados en la justicia
y la equidad en salud, ya que determinan las condiciones de vida, entornos saludables, practicas justas y
dignas de desarrollo y produccion, proteccion social, distribucion equitativa del poder, el dinero y los
recursos, por medio de equidad sanitaria en las politicas, sistemas, programas y financiacidn equitativa,
responsabilidad del mercado, equidad de género y autonomia politica (25) . Por lo cual es indiscutiblemente

necesario el analisis y el abordaje de las desigualdades en salud.

En este contexto la equidad en salud implica que idealmente todos deben tener una oportunidad justa de
lograr su pleno potencial de salud y, practicamente, que nadie debe ser desfavorecido de la consecucion de
ese potencial. No se trata de eliminar todas las diferencias en salud sino de reducir o eliminar aquellas
evitables e injustas. La equidad implica la generacién de oportunidades para la salud y la disminucion de
diferencias evitables; esto es, igualdad de acceso a la atencion de acuerdo a la necesidad, igualdad en la

calidad de la atenci6n para todos e igualdad en el servicio para la misma necesidad (25).
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Los pueblos indigenas se han enfrentado desde sus inicios, a la lucha incesable por la visibilizacion de su
cosmogonia, de su forma unica y particular de ver y vivir en este mundo, su relacién estrecha con la
naturaleza y el medio ambiente, su organizacion social y la manera en la cual comprenden y abordan el
proceso de salud enfermedad. Lucha que los ha llevado por un largo camino de busqueda de rompimiento
de cadenas de esclavitud, desplazamiento, muerte y perdida cultural que aun después de tantos afios sigue

presente en el territorio colombiano.

Esta lucha incesante por el entendimiento de la interculturalidad y el reconocimiento de los grupos étnicos
en particular de los pueblos indigenas como sujetos colectivos de derechos, un camino para la proteccion
de los valores culturales y sociales de las comunidades indigenas y su derecho a la existencia como pueblos
con identidades, costumbres, valores, tradiciones y preceptos propios (22) donde se deje de lado la vision
de un estado monocultural arraigado a la creencia de la existencia de un solo pueblo, una sola cultura, un
solo Dios, una sola lengua, una sola forma de familia, de salud y pasar a la existencia de un estado

multicultural y multiétnico que reconoce y respeta la diversidad.

Con base en estos aspectos de vulnerabilidad de los pueblos indigena, se evidencia la necesidad de
analizar, contextualizar y abordar las desigualdades en que viven y se desarrollan estas minorias étnicas y

que indudablemente ponen en riesgo su perpetuidad en la historia.

Los efectos negativos en la salud derivados de la inequidad social y de la injusticia, asi como coincide en
reconocer la articulacion multiple y compleja entre procesos sociales y procesos biopsiquicos de individuos
y colectividades. Los determinantes estructurales de las inequidades en salud se fundamentan en la
distribucion desigual del poder y de los ingresos segun categorias como el género y la etnia, considerando
que los efectos en la salud se derivan de la posicién social que ocupan las personas de acuerdo a
caracteristicas demograficas como los ingresos, la escolaridad y la ocupacion y que se usan para hacer
estratificacién social. Esta estratificacion conlleva a exposicion, vulnerabilidad y consecuencias diferenciales

para la salud.

La medicina social europea del siglo XIX postula que la salud del pueblo es motivo de preocupacion social,
que la condicidn social y econdmica tiene relacion con los procesos de salud-enfermedad y que esta relacion
debe ser motivo de investigacion cientifica. Para la medicina social y la salud colectiva latinoamericana, la
estratificacién social deviene de las relaciones de clase producidas por las relaciones de produccion vy la

distribucion de los recursos, es decir, que bajo este enfoque, la enfermedad es la expresion de las relaciones
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entre las formas de propiedad el poder y la division del trabajo, asi como de las relaciones entre las formas
a través de las cuales la produccién y la reproduccion propias del capitalismo producen diferencias en la
calidad de la vida de las distintas clases sociales, los géneros y las etnias.

Mientras que para la Comision los contextos social y politico hacen referencia a las politicas publicas
macroecondmicas y a aquellas que afectan el trabajo, la tierra, la vivienda, la educacion, el bienestar social,
la atencion médica, el agua y el saneamiento, y la posibilidad de transformacion esta en la creacién o reforma
de tales politicas de Estado y en la promocién de culturas y valores sociales, para la Medicina Social y la
Salud Colectiva Latinoamericanas lo que deberia hacerse es cambiar la sociedad en su forma actual, el
cambio radica en la inversion de la correlacién de fuerzas entre el poder hegemoénico de las clases

dominantes y el contrahegemonico de las clases subalternas en la lucha por la salud (23).

En cuanto a la justicia, a pesar de considerar que las inequidades en salud en su esfera mas general se
deben a un orden social y politico injusto, es producto del modelo de desarrollo neoliberal sustentado en los
valores del mercado, no hay una posicion clara hacia las fuentes de la desigualdad y la inequidad, situacion
por la que las alternativas propuestas son reduccionistas

Se propone, entonces, una concepcion de la salud centrada en la vida; dicha concepcion parte del
reconocimiento del sujeto individual y colectivo como sujeto activo en la construccion de su salud, se rescata
asi el sujeto y la subjetividad. La valoracion de la dimensién subjetiva de las practicas de salud, de las
vivencias de usuarios y trabajadores del sector, ha proporcionado espacios de comunicacion y dialogo con

otros saberes y practicas, abriendo nuevas perspectivas de reflexion y accion.

1.2.4 Desigualdades Sociales y Salud

Las desigualdades sociales en salud muestran un gradiente histérico y estructural, que incluye la
desigualdad econdémica o de medios, la desigualdad en el goce de los derechos, en el desarrollo de
capacidades en el acceso a oportunidades, a la autonomia y al reconocimiento, siendo multidimensional y
multicausal, lo cual requiere de multiples y simultaneas formas de abordaje de las desigualdades, en &mbitos
de desarrollo y retroalimentacién social. Por lo tanto, vale la pena mencionar que las desigualdades de
acceso y resultado reflejan la vulneracion del derecho a la salud, lo cual repercute de forma directa e indirecta
en el goce de otros derechos como eje central en la reproduccion de la pobreza y la reduccién de las

capacidades y oportunidades, obstaculizando la innovacién y los aumentos de productividad. Garantizar el
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derecho a la salud y reducir las brechas observadas en este ambito, es un elemento fundamental en la
eliminacién de las desigualdades y las inequidades en salud (23).

Con base en los planteamientos y teorias que enmarcan el estudio de las desigualdades en salud, se logra
identificar los diversos tipos de indicadores necesarios para monitorear desigualdades, con el objeto de
establecer como se relacionan, qué se debe priorizar, quée dejar afuera (20), lo cual permite rastrear las
diferencias en salud entre grupos sociales, con el fin de monitorear el estado de la equidad en una sociedad.
La Organizaciéon Mundial de la Salud, por ejemplo, recomienda que los indicadores de salud se reporten por
grupos sociales, o ‘estratificadores de equidad’, para propdsitos de monitoreo de las desigualdades en salud.
Ademas, el énfasis en grupos sociales permite comprender las desigualdades en salud actuales en un
contexto histérico y cultural, lo que facilita una mejor apreciacién sobre la forma en que las diferencias en

salud pueden haber surgido (22).

De acuerdo a esta contextualizacion del anélisis del proceso salud enfermedad, desde la comprensién del
modelo de los determinantes sociales en salud, la justicia social, la equidad y las desigualdades, y su
importancia en la practica de la salud publica, surge la necesidad imperiosa de analizar la mortalidad materna
en la poblacion indigena colombiana, pero ¢por qué es importante este analisis? pues bien, los pueblos
indigenas han vivido y viven aun en contextos de vulnerabilidad, esto debido a procesos histéricos, que han
rezagado su desarrollo y sus derechos, productos del desequilibrio de poderes que desde la época de la
colonizacion les ha robado la dignidad y los ha despojado de sus procesos culturales, los cuales fueron

satanizados y sus territorios sagrados invadidos obligandolos a vivir en un mundo de discriminacion.

El trabajo realizado por la CDSS (Comision de determinantes sociales en salud) es valioso para la salud
publica en la medida en que ha promovido la visibilizacidn de las desigualdades en salud y ha centrado la

accién en su reduccion, desde una perspectiva de justicia social.

Igualmente, es importante el reconocimiento que hace de la dimension social de las enfermedades y la
atencién de salud, que lleva al cuestionamiento del modelo de desarrollo que privilegia los valores del

mercado, por lo cual plantea la necesidad de realizar cambios estructurales en la sociedad.

El modelo sobre los determinantes centrado en una perspectiva relacional, en el cual la salud es el producto
de grados diferentes de exposicion y vulnerabilidad, a su vez, producto de determinantes intermedios y
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estructurales, deja entrever una perspectiva de salud centrada en la enfermedad, y no como vida que se

despliega.

Para entrar en contexto en el cual surge la mortalidad materna en la indigena, se debe entender el concepto
de atencién integral materno-infantil siendo necesario abordar fundamentalmente la maternidad segura,
entendida desde el abordaje de la promocién y los derechos fundamentales de la mujer, el menor, la familia
y las comunidades, la garantia del derecho a la vida y el grado maximo de salud que se pueda lograr, esto
ligado directamente al acceso a servicios de salud adecuados, seguros eficientes con calidad y
humanizados, considerando las inequidades en la distribucion de ingresos y las desigualdades relacionadas
con los determinantes sociales de la salud (7).

Un indicador importante y trascendental en el analisis de la maternidad segura en un territorio, es la razon
de mortalidad materna (numero de muertes maternas por 100.000 nacidos vivos), un alto nimero de muertes
maternas muestra las inequidades en el acceso a los servicios de salud, este permite evidenciar las brechas
sociales que se producen en entornos débiles tanto en areas rurales como urbanas y zonas de crisis
humanitaria. “La razén de mortalidad materna en los paises en desarrollo en 2015, segun reportes de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), es de 239 por 100. 000 nacidos vivos (NV), mientras que en los
paises desarrollados es tan solo de 12 por 100. 000 NV. Es decir que mueren 330.000 mujeres cada afio,
alrededor de 800 cada dia por causas relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio, siendo la
mayoria de estos casos evitables, reflejando las grandes diferencias existentes entre los paises, y en un
mismo pais o territorio, entre mujeres de alto y bajo nivel socioecondmico, entre la poblacién rural y la urbana

y entre grupos étnicos” (7).

Al realizar la revision como pais, segun datos del ASIS Colombia 2018, entre 2005 y 2017 la razon de
mortalidad materna en Colombia pas6 de 70,1 a 51,01 muertes maternas por cada 100.000 NV. Donde
segun el analisis por regiones y departamentos, un factor determinante de la mortalidad materna es la
dispersidn geogréfica poblacional ya que para 2017 se produjeron 24,97 muertes mas por cada 100.000 NV
en el area rural dispersa que, en las cabeceras municipales, y la brecha de desigualdad relativa oscilé entre
1,5y 2,7, lo cual muestra que la razén de mortalidad materna en el area rural fue de un 50% mas alta que

en las cabeceras municipales (15).
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Segun la pertenencia étnica, para el 2017 las razones de mortalidad materna mas altas se presentaron en
las poblaciones indigenas y afrodescendiente, alcanzando valores de 222,2 y 110,9 muertes por cada
100.000 nacidos vivos, respectivamente, indicando que la razon de mortalidad materna es cuatro veces
mayor en mujeres indigenas y dos veces mayor en mujeres afrocolombianas con respecto al promedio

nacional (15).

Por consiguiente, este indicador es un reflejo de la gran problematica existente en las minorias étnicas del
pais, debido a las desigualdades e inequidades sociales, demograficas y econémicas que se presentan en
el diario vivir de los grupos indigenas colombianos, convirtiéndose en un llamado a la inclusion en politicas
y planes de accion de un enfoque intercultural para garantizar servicios sanitarios adecuados enfocados en
las necesidades de interculturalidad, al mismo tiempo que la visibilizacién de los factores que favorecen a la
experiencia positiva o negativa de los grupos indigenas dadas sus caracteristicas de poblaciones nomadas,
niveles de educacién deficientes, transporte o infraestructura precarios, desconfianza entre las autoridades
y pueblos indigenas, poblaciones dispersas, regiones fronterizas remotas, conceptos o practicas en materia
de sanidad indigenas rechazados, actitudes sociales discriminatorias, acceso reducido a los remedios
tradicionales, desplazamiento forzado, acceso limitado al agua no contaminada y al saneamiento,
repercusiones del cambio climatico, desnutricion, inseguridad alimentaria, pobreza, desempleo y acceso

reducido a la tierra o los recursos (11).

Un ejemplo claro de esto se dio en la Asamblea General de las Naciones Unidas de 2015, celebrada en
Nueva York, donde el secretario general de las Naciones Unidas, Ban Ki-Moon presenté la Estrategia
Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente 2016-2030, la cual tiene por objeto acabar con
las muertes evitables en estos grupos, mediante la transformacion de los entornos, los cuales permitan su
desarrollo, mejorar y potencializar su salud y su bienestar. Esto en el marco de cinco puntos estratégicos;”
resolver las desigualdades en la calidad y el acceso a los servicios de atencion en salud reproductiva,
materna y neonatal, lograr una cobertura sanitaria universal para una atencion integral a la salud
reproductiva, materna y neonatal; abordar todas las causas de mortalidad materna, de morbilidad
reproductiva y de discapacidades relacionadas; reforzar los sistemas de salud para recopilar datos de alta
calidad a fin de que respondan a las necesidades y prioridades de las mujeres, nifios y adolescentes, y por

ultimo garantizar la rendicion de cuentas con el fin de mejorar la calidad de la atencion y la equidad” (7).
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Entre los afios 2016 y 2018 Colombia establece en su normatividad en salud, la elaboracion, adaptacion e
implementacion en cada uno de los territorios de las rutas de atencion integral en salud (RIAS),
estableciendose como una de las ruta prioritarias y de obligatorio cumplimiento, la ruta integral de atencion
en salud materno perinatal, esta a su vez instaura las directrices para su operativizacion basada en el
reconocimiento a las mujeres en edad fértil como sujetos de la atencidn en salud en el marco de la garantia
de los derechos consagrados en los tratados internacionales de derechos humanos, incluyendo la prestacion
de servicios de salud que no incurran en conductas que configuren riesgos para una gestacion sana en cada
una de sus etapas, esto implica erradicar la inequidad y desigualdad étnica, erradicar las deficientes
conductas como el trato indigno, violencia psicolégica, omision en la atencién en salud, negligencia,
discriminaciéon por razones de género, clase social, etnia o discapacidad (10); dadas las condiciones,
conviene mencionar que el estudio y analisis de las desigualdades de la mortalidad materna, es de gran
importancia para romper con las brechas de inequidad y desigualdad de estas minorias gravemente

afectadas en sus los determinantes sociales.

En el marco de las desigualdades sociales, vale la pena mencionar que “El concepto de desigualdad en
salud alude al impacto que tienen, sobre la distribucion de la salud y la enfermedad en la poblacion, los
determinantes sociales como la riqueza, la educacion, la ocupacidn, el grupo racial o étnico, la residencia
urbana o rural y las condiciones de habitabilidad o equipamientos del lugar en el que se vive o trabaja” (24)
; igualmente, “ La desigualdad étnica forma parte de la fragmentacion que caracteriza a América Latina como
la region mas inequitativa del mundo y que se expresa en las brechas entre géneros, entre el campo y la
ciudad, entre el capital y el trabajo, las que afectan a la poblacidn con capacidades diferentes o con distintas

orientaciones sexuales y las que se producen entre regiones” (26).

Es asi que las desigualdades sociales en salud muestran un gradiente histérico y estructural, que incluye la
desigualdad econdémica o de medios, la desigualdad en el goce de los derechos, en el desarrollo de
capacidades, en el acceso a oportunidades, la autonomia y el reconocimiento, siendo multidimensional y
multicausal, lo cual requiere de multiples y simultdneas formas de abordaje de las desigualdades, en &mbitos
de desarrollo y retroalimentacion social. Por lo tanto, podemos decir que las desigualdades, reflejan la
vulneracién del derecho a la salud, lo cual repercute de forma directa e indirecta en el goce de otros derechos
como eje central en la reproduccion de la pobreza y la reduccidn de las capacidades y oportunidades,

obstaculizando la innovacion y los aumentos de productividad. Garantizar el derecho a la salud y reducir las
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brechas observadas en este ambito, es un elemento fundamental, en la eliminacion de las desigualdades y
las inequidades (23).

1.2.5 Situacion Actual

Los derechos colectivos de los indigenas incluyen su derecho a existir como pueblos, con usos, costumbres,
tradiciones y preceptos propios, la oficialidad de sus idiomas en sus territorios, el respeto por su
institucionalidad, la propiedad sobre los territorios ancestrales, gobernarse y administrar justicia en ejercicio
del derecho propio, una educacion que posibilite la consolidacion y el desarrollo de su identidad cultural.

Asi mismo, tienen derecho al desarrollo de programas de salud propia que interpreten los elementos de la
interculturalidad y valoren la medicina tradicional, a participar de los ingresos de la Nacién, mantener y
desarrollar sus sistemas de organizacién politica y social, reivindicando el papel de sus autoridades
tradicionales para desarrollar sus modelos de economia propia, al pleno disfrute de los recursos naturales
en sus territorios, a que se realicen consultas previas sobre todos aquellos asuntos relacionados con su
integridad y existencia como pueblos asentados en sus territorios y al respeto y proteccion de sus derechos
humanos, como pueblos que merecen vivir en paz y en convivencia con el resto de la sociedad, de acuerdo
con el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales —PIDESC-, el cual sefiala “el
derecho a la salud como un derecho humano fundamental e indispensable para el ejercicio de los demés
derechos humanos y depende de estos derechos, que se enuncian en la Carta Internacional de Derechos,
en particular el derecho a la alimentacion, a la vivienda, al trabajo, a la educacion, a la dignidad humana, a
la vida, a la no discriminacidn, a la igualdad, a no ser sometido a torturas, a la vida privada, al acceso a la
informacidn y a la libertad de asociacidn, reunidn y circulacion. Esos y otros derechos y libertades abordan
los componentes integrales del derecho a la salud”.

Estas diferencias se plantean como consecuencia de la estratificacion social, la cual, a su vez, se produce
por una distribucion desigual del poder, los ingresos, los bienes y los servicios, en este orden de ideas, se
reconoce la existencia de un orden social y politico injusto que requiere transformaciones estructurales. Se
plantea asi, la necesidad de una nueva mortalidad para la globalizacion, ya no bajo la imposicion de los
valores referidos al mercado, correspondientes a un modelo de desarrollo neoliberal, sino en valores
universalmente compartidos y en la garantia de los derechos humanos. Es necesario, reconocer la salud
como un derecho humano y, por lo tanto, como un asunto de justicia social. Injusto que requiere

transformaciones estructurales. Se plantea asi, la necesidad de una nueva moralidad para la globalizacion,
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ya no bajo la imposicion de los valores referidos al mercado, correspondientes a un modelo de desarrollo
neoliberal, sino en valores universalmente compartidos y en la garantia de los derechos humanos. Es
necesario, reconocer la salud como un derecho humano y, por lo tanto, como un asunto de justicia social,
que las formas sociales en las cuales viven y trabajan las personas, por medio de la identificacion de factores
de riesgo individual, para lo cual se realiza un analisis de la salud desde una perspectiva de equidad, dirigida

a promover la reduccion de las diferencias injustas de salud entre los diferentes grupos humanos (23).

Para lograr contextualizar y dimensionar la vulnerabilidad y desigualdades en la cual vive y se desarrollan
los pueblos indigenas en Colombia, encontramos que, para el censo de 2018 el 79% residen en centros
poblados y area rural dispersa, frente a un 21% que viven en cabeceras municipales. Segun el nimero de
personas por familias se observa que en la mayoria de los hogares viven entre tres y cuatro personas con
un porcentaje de 40.1%, seguido de cinco 0 mas personas con un 26.9%. De acuerdo al tipo de vivienda, el
60.8% viven en casas, seguido de vivienda tradicional indigena en un 30.0%, un 4.4% en apartamentos y el
3.8% en vivienda tipo cuarto. Respecto a la cobertura de servicios publicos, evidenciamos que, la cobertura
de energia eléctrica para los pueblos indigenas se encuentra en 66 %, mientras que el promedio nacional
estd en 96.3%, al verificar esta misma cobertura para el &rea de centros poblados y areas rurales dispersa,
la poblacion indigena cuenta con una cobertura del 56,9%, mientras el total nacional es de 85.8%; situacion
que no es diferente a la presentada para la cobertura de acueducto y alcantarillado, las cuales para los
pueblos indigena se encuentran en 41.4% y 23 % respectivamente, frente a un promedio nacional de 86.4%
de cobertura de acueducto y 76.6% para alcantarillado.

Para el caso de la poblacion materna indigena en Colombia, para los afios 2015y 2020 segun datos tomados
de las estadisticas vitales del DANE en relacion a la mortalidad materna se evidencia un total de 93 muertes
maternas, con un total de 91 mujeres indigenas en estado de gestacion entre 15y 44 afios , y entre 45 y
64 afos, un total de 2 gestantes; gran cantidad de estas defunciones se presentan en departamentos como
La Guajira, Magdalena, Cesar, Atlantico, Cordoba, Santander, Norte de Santander, Arauca, Vichada,
Guainia, Vaupés, Amazonas, Caquetd, Cauca, Putumayo, Narifio, Choco, Antioquia, Risaralda, Tolima,
Bogota, Meta, y Boyaca.

Estos datos estadisticos, no son solamente nimeros o porcentajes, son una pequefia muestra del contexto
en el cual viven y buscan desarrollarse ese 4.4% de la poblacién Colombia, la cual desde sus inicios se ha
visto enfrentada a la discriminacién, el desarraigo, la violencia, el no reconocimiento de sus procesos
culturales, “ que es del ser humano sin una identidad cultural, sin un territorio , sin organizacién social, sin

un origen”; una poblacion indigena que en su mayor numero vive en areas rurales, en territorios marcados
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por la violencia, en un mundo marcado por la globalizacién y las macroeconomias capitalista y
mercantilistas; que nada tienen que ver con sus formas de organizacion social, politica y economicas; donde
como podemos observar las coberturas de servicios publicos son bajas, y mas cuando la salud concebida
como un servicio, y menos como un derecho. Esta es la vulnerabilidad y las desigualdades que han vivido
y que siguen viviendo los pueblos indigenas, lo cual genera riesgos para la salud y el desarrollo de estos

grupos, dando como resultado la vulneracién de sus derechos fundamentales.

Capitulo 2. Disefio Metodolégico

2.1 Tipo de Estudio
Es un estudio de tipo descriptivo y caracter observacional de corte transversal, donde se hace una revision

de microdatos de las estadisticas vitales determinadas por el Departamento Administrativo nacional de
estadisticas (DANE) establecidas entre los afios 2015 a 2020; informacidn que permitié de manera concreta
obtener respuestas para la pregunta de investigacion.

2.2 Material y Método
La investigacion es de tipo cualitativo, se utilizaron los datos recabados del DANE clasificandolos por
categorias, tomando en cuenta los registros de mortalidad materna con base en el formulario de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades No 10 (CIE-10) tomados de los certificados de defuncion
realizados a lo largo del territorio nacional anualmente.

2.3 Poblacién
La poblacion objetivo del presente estudio, correspondié a las maternas de los diversos grupos
étnicos/indigenas del pais, fallecidas antes, durante y luego de su proceso de gestacion.

2.4 Seleccion de variables o categorias
La seleccion de las variables para el anélisis de la informacion, fue tomada de las encuestas de estadisticas

vitales del DANE (Departamento administrativo nacional de estadistica) tomadas entre los afios 2015 y 2020.

Grupo Etnico: Indigena, Negro (a) -Mulato (a) — Afrocolombiano (a) o Afrodescendiente, ROM (Gitano),

Palenquero de San Basilio, Raizal del archipiélago de San Andrés y Providencia.
Gestante: Fallecié cuando estaba embarazada

Afio de defuncion

Edad

Departamento
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e (Causa 666
e Causa 667
e Diagnostico CIE10

2.5 Fuentes de informacion
Se utilizé para el presente trabajo fuentes de informacion primarias y secundarias por medio de las cuales

se efectuo la recoleccion y andlisis de informacion para su realizacion.

2.5.1 Fuentes primarias
Las fuentes primarias de informacién son las Estadisticas que se obtuvieron en el DANE (31), sobre

mortalidad materna en pueblos indigenas y otro tipo de etnias; también el Anélisis de Situacién de Salud
(ASIS) 2018 (32).

2.5.2 Fuentes secundarias

Las fuentes secundarias se obtuvieron de los diferentes informes, articulos, estudios, resefias, teorias y
revistas, realizados por personal altamente capacitado y que han sido aprobadas por autoridades en salud

a nivel nacional e internacional.

2.6 Instrumentos de recoleccion de informacion
Para recolectar la informacion se utilizé como uno de los instrumentos el analisis de documentos, de donde

se recolecta la informacion que posteriormente fue plasmada en una plantilla de Excel y en la plataforma
para analisis de datos Power Bl, también se realiz6 la clasificacion por categorias en el programa estadistico
STATA, y finalmente se hizo el analisis de los datos y se determiné la Caracterizacion propia del estudio

planteado.

2.7 Plan de analisis
Se realizd6 una revision estricta de cada uno de los documentos obtenidos del DANE, haciendo

reconocimiento de los mismos para identificar las variables objeto de estudio del presente trabajo
investigativo, siendo estas las causas de mortalidad materna en general, se admite la informacion descrita
en diversos articulos publicados, en revistas indexadas, informes y estudios previamente realizados a nivel
mundial con una vigencia de 10 afios atras; posteriormente, se toma cada una de las encuestas de
estadisticas vitales publicadas entre los afios 2015 y 2020(p), para poder identificar estadisticamente las
causas de la mortalidad materna en los pueblos indigenas.

Para realizar la clasificacion y categorizacidn de la informacién obtenida de estadisticas vitales, se utiliza la

plataforma Power Bl para asi posteriormente llevar a cabo el analisis de los datos.
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Finalmente, se identifican las causas principales de mortalidad materna tanto en poblacién general como en

grupos étnicos colombianos para realizar el anlisis de desigualdades en salud.

Capitulo 3. Analisis de los resultados

3.1 Consideraciones éticas
Los aspectos éticos bajo los cuales se regira la investigacion se encuentran consignados en la Resolucion

8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia (55), y la resolucion 2384 de 1997 ya que con base en
esta se puede considerar “investigacion sin riesgo”, ya que no se efectia ninguna intervencion o modificacion
intencionada de variables biologicas, fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de los individuos que participan del

estudio, ya que esta investigacion se centra en la revision y analisis de fuentes secundarias.

3.2 Recoleccion de la Informacién
Se realiza la descarga de la informacion del DANE ingresando a su pagina de internet

https://www.dane.gov.co/ (56) a continuacion se dirige a la seccion Estadisticas por tema, luego se da click
en el boton Sociedad para que se desplieguen una serie de subtemas relacionados con el titulo

inmediatamente anterior.

Figura 1. Estadisticas por Tema

D ! | I E Miércoles 25 de mayo de 2022 ﬂ

INFORMACION PARA TODOS

Estadisticas por tema ~ Sistema Estadistico Nacional (SEN) Servicios al ciudadano Convocatorias y contratacién Acerca del DANE

lﬂ Econo

mia ‘ Sociedad

Cultura y Economia naranja Pobreza y condiciones de vida

.

al Preci

Pulso sacial

Salud

cionales Seguridady defensa

mooD

experimentales Transporte

Industria

Mercade laboral

Fuente: DANE

Presionando el botén Salud, se extienden subcategorias como nacimientos y defunciones, discapacidad,
cuenta intermedia de la salud (CIS), cuenta satélite de salud (CSS), encuesta nacional de consumo de
sustancias psicoactivas (ENCSP), encuesta nacional de calidad de vida (ECV), encuesta longitudinal de

proteccidn social (ELPS), informalidad y seguridad social.
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Figura 2. Estadisticas por tema - Salud
ACCESOS DIRECTOS
PR
Rendicién de cuentas

Acceso a microdatos
L

Estadisticas por tema
SALUD far (+)

Nacimientos y defunciones

Discapacidad

@A{EESCRT\E(EdalGS

» Cuenta intermedia de la salud (CIS)
Egcgupnmd 3) Cuenta satélite de salud (CSS)

» Encuesta nacional de consumo de sustancias psicoactivas (ENCSPA)
cmmra estadistica 3 Encuesta nacional de calidad de vida (ECV)

Encuesta longitudinal de proteccién social (ELPS)

-]

Informalidad y seguridad social ¢Podemos
ayudarie?

Chat

Encuestas que brindan informacién sobre el sector salud, visto desde las Cuentas nacionales. Asimismo y a la luz de las

Fuente: DANE

Posteriormente, se da clic en el Toogle: nacimientos y defunciones, donde se visualiza una pagina que
contiene informacidn propia sobre estadisticas vitales tales como su definicion, informacion historica,
informacion metodologica e informes. En el extremo inferior derecho, se encuentran dos botones, uno de

donde se despliega informacion de Nacimientos y el siguiente de Defunciones.

Figura 3. Nacimientos - Defunciones

A continuacién, podrd ingresar a la informacidn de:

)

Fuente: DANE

¢JPodemos
ayudarle?

Chat

Ingresando al toogle Defunciones, se abre una pagina tercera donde se evidencian titulos con informacion
sobre defunciones fetales y no fetales, permitiendo identificar el comportamiento de la mortalidad en

Colombia.

31



Figura 4. Defunciones No Fetales

@)

Resultados Registros tardios Certificados y formatos Tasa de mortalidad
infantil
Conozca los resultados de las defunciones en Colombia a partir de cada afio de referencia. Recuerde que debido a la actualizacion que realizo el

DANE junto con el Ministerio de Salud y Proteccién Social, desde 2008 se implements |a certificacion de las defunciones via web, a través
Registro Unico de Afiliados RUAF-ND

Chat

Fuente: DANE

Una vez seleccionado el item de defunciones no fetales, se procede a la descarga de la informacion segun
el afio de interés, para el caso, afios 2015 a 2020 respectivamente, para esto, luego de seleccionar el afio
de utilidad se visualiza una casilla en el extremo superior izquierdo donde se mencionan 5 ventanas de

acceso directo a la informacion a estudiar.

Figura 5. Acceso directo a microdatos

ACCESOS DIRECTOS

Ventanilla dnica virtual
Atencién al ciudadano

Rendicién de cuentas
L 2
L5 } Acceso a microdatos

Ingresando a Acceso a microdatos, se abre la pagina del

Archivo nacional de datos (en adelante ANDA) donde
Acceso 3 metadatos
Se representan 43 registros sobre encuestas y censos
Geopm‘tal ., .

Desarrollados en la poblaciéon colombiana durante

O Ciertos afios atras, a la que se seleccionan los datos de

Fuente: DANE
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3.2.1 Estadisticas vitales
Para obtener microdatos ofrecidos por el DANE, es necesario acceder a la ventana ofrecer microdatos e

ingresar al archivo de datos en la seccion defunciones para en su extremo superior derecho se descargue

la informacién solicitada mediante una carpeta ZIP.
Figura 6. Obtencion de Microdatos

COLOMBIA - Estadisticas Vitales - EEVV - 2015

ID de Referencia
Afio

Pais COLOMBIA

Microdatos >

Productor(es)

Coleccion(es) Microdatos - DANE

metadata "%l Documentacién en PDF

Descripcién de la operacién estadistica || Diccionario de Datos || Materiales Relacionados

Archivos de datos

Defunciones

Autor(es) Dane
Fecha 07-24-2017
Pais Colombia
Idioma Spanish

Descargar Defun_2015.zip

Fuente: DANE

Al descargar la informacion objeto de estudio, se evidencia una tabla con los datos relacionados con las

muertes en Colombia durante el afio seleccionado; tabla que contiene variables descriptivas como:

Departamento donde ocurrié la defuncién, Municipio donde ocurri la defuncién, Area donde ocurrié la
defuncidn, Sitio donde ocurrié la defuncidn, Otro sitio, ¢cual?, Codigo de la institucion prestadora de salud
donde ocurri6 la defuncién, Nombre de la institucién de salud donde ocurrié la defuncion, Tipo de defuncién,
Ao en que ocurri6 la defuncién, Mes en que ocurrié la defuncion, Hora en que ocurrié la defuncién, Minutos
en que ocurrié la defuncion, Sexo del fallecido, Estado conyugal del fallecido, Agrupacion de edades, segun
la edad del fallecido, Agrupacion de edades, segtn la edad del fallecido, Ultimo afio de estudios que aprobd
el fallecido, Ultimo afio o grado aprobado por el fallecido, La ocupacién pudo ser causa o estar asociada con
la defuncion, Accidente de trabajo o enfermedad profesional, ¢Cual fue la ultima ocupacion habitual del
fallecido? , De acuerdo con la cultura, pueblo o rasgos fisicos, el fallecido era o se reconocia como, Pais de
residencia habitual del fallecido, cuando residia en un pais diferente a Colombia (para muerte fetal o de

menor de un afio el de la madre), Departamento de residencia habitual del fallecido (para muerte fetal o de
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menor de un afio el de la madre), Municipio de residencia habitual del fallecido (para muerte fetal o de menor
de un afio el de la madre), Area de residencia habitual del fallecido (para muerte fetal o de menor de un afio
la el de la madre), Régimen de seguridad social del fallecido (para muerte fetal, o de menor de un afio el de
la madre ), Entidad Administradora en Salud, a la que pertenecia el fallecido (para muerte fetal, 0 de menor
de un afio la entidad administradora a la que pertenecia la madre), Nombre de la administradora, Probable
manera de muerte, Certificado de defuncion expedido por, La muerte fetal o del menor de un afio ocurrié
con relacién al parto, Tipo de parto - el feto o el menor de un afio fallecido nacié por parto, Multiplicidad - el
feto o el menor de un afio fallecido nacié de un embarazo, Niumero de semanas tiempo de gestacion,
Peso al nacer del feto o del menor de un afio, Edad de la madre del feto o del menor de un afio fallecido,
NUmero de hijos nacidos vivos de la madre (incluyendo el presente), Nimero de hijos nacidos muertos de
la madre (incluyendo el presente), Estado conyugal de la madre, Ultimo afio de estudios que aprobé de la
madre, Ultimo afio o grado aprobado de la madre, ;Estaba embarazada cuando fallecié?, ;Estuvo
embarazada en las ultimas 6 semanas?, Estuvo embarazada en las Ultimos 12 meses?, Probable manera
de muerte (violenta), Departamento de ocurrencia del hecho cuando es muerte violencia, Municipio de
ocurrencia del hecho cuando es muerte violencia, Como determino la causa de muerte - A, Como determino
la causa de muerte - B, Como determino la causa de muerte - C, Como determino la causa de muerte - D,
Como determino la causa de muerte - E, Recibi6 asistencia médica durante el proceso que lo llevo a la
muerte?, Causa Directa: Cddigo de la causa de defuncion informad en el renglén a), Cddigo de la segunda
causa de defuncion informada en el renglon a), Causas Antecedentes?: Codigo de la causa de defuncion
informada en el renglon b), Codigo de la segunda causa de defuncidn informa en el rengléon b), Causas
Antecedentes2:Codigo de la causa de defuncion informada en el rengldn c), Codigo de la segunda causa de
defuncién informada en el renglon c), Causas Antecedentes 3: Codigo de la causa de defuncion informada
en el renglon d), Cddigo de la segunda causa de defuncién informada en el renglén d), Otros estados
patoldgicos importantes codigo de la causa de defuncion informada en Il, Cédigo de la causa de defuncion
informada en otro estados patoldgicos importantes, Cddigo de la causa basica de la defuncion
Caodigo de la causa de defuncién informada en Muerte Sin Certificacion médica, Profesion de quien certifica
la defuncién, Causa Agrupada con base en la lista 6/67 de la OPS (CIE-10), Causa Béasica agrupada con
base en la lista 105 Colombia” (57) .

3.2.2 Variables descriptivas representadas con las siglas
Las cuales estan escritas en su respectivo orden se detallan a continuacion:
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‘COD_DPTO, COD_MUNIC, A _DEFUN, SIT_DEFUN, OTRSITIODE, COD_INST, NOM_INST,
TIPO_DEFUN, ANO, MES, HORA, MINUTOS, SEXO, EST_CIVIL, GRU_ED1, GRU_ED2, NIVEL_EDU,
ULTCURFAL, MUERTEPORO, SIMUERTEPO, OCUPACION, IDPERTET, CODPRES, CODPTORE,
CODMUNRE, AREA_RES, SEG_SOCIAL, IDADMISALU, IDCLASADMI, PMAN_MUER, CONS_EXP,
MU_PARTO, T_PARTO, TIPO_EMB, T_GES, PESO_NAC, EDAD_MADRE, N_HIJOSV, N_HIJOSM,
EST_CIVM, NIV_EDUM, ULTCURMAD, EMB_FAL, EMB_SEM, EMB_MES, MAN_MUER, CODOCUR,
CODMUNOC, C_MUERTE, C_MUERTEB, C_MUERTEC, C_MUERTEE, ASIS_MED, C_DIR1, C_DIR12,
C_ANT1, C_ANT12, C_ANT2, C_ANT22, C_ANT3, C_ANT32, C_PAT1, C_PAT2, C_BAS1, C_MCM1,
IDPROFCER, CAUSA_666, CAU_HOMOL" (57) .

La tabla completa con la descripcién de variables se puede apreciar en el anexo 1.

Una vez obtenida la informacion se realiza una tabla general donde se evidencia la informacion relacionada
con las defunciones en Colombia obtenida de las encuestas de estadisticas vitales realizadas por el DANE
para los afios 2015,2016,2017,2018,2019 y 2020; posteriormente se selecciona una serie subtemas de los
cuales se permite obtener una aproximacion a la situacion en salud de las gestantes en Colombia y las

causas de su mortalidad segun su grupo étnico, debido a esto, se seleccion las siguientes variables:

“COD_DPTO: Departamento donde ocurri6 la defuncion”
“COD_MUNIC: Municipio donde ocurri6 la defuncion”

“A_DEFUN: Municipio donde ocurrié la defuncién”

“SIT_DEFUN: Sitio donde ocurrié la defuncién”

“OTRSITIODE: Otro sitio, ¢cual?”

“SEXO: Sexo del fallecido”

“EST_CIVIL: Estado conyugal del fallecido”

“‘GRU_ED1: Agrupacion de edades, segun la edad del fallecido”
“‘GRU_ED2: Agrupacion de edades, segun la edad del fallecido”
“NIVEL_EDU: Ultimo afio de estudios que aprobd el fallecido”
‘MUERTEPORQO: La ocupacion pudo ser causa o estar asociada con la defuncién”
“OCUPACION: ¢ Cual fue la ultima ocupacion habitual del fallecido?”

“‘IDPERTET: De acuerdo con la cultura, pueblo o rasgos fisicos, el fallecido era o se reconocia como”
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https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V87
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V88
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V89
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V90
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V91
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V92
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V93
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V94
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V95
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V96
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V97
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V98
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V99
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V100
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V101
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V102
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V103
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V104
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V105
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V106
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V107
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V108
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V109
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V110
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V111
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V112
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V113
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V114
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V115
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V116
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V117
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V118
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V119
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V120
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V121
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V122
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V123
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V124
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V125
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V126
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V127
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V128
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V129
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V130
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V131
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V132
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V133
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V134
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V135
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V136
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V137
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V139
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V140
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V141
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V142
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V143
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V144
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V145
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V146
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V147
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V148
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V149
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V150
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V158
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V152
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V153
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V154
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V155

“CODPTORE: Departamento de residencia habitual del fallecido (para muerte fetal o de menor de un afio el
de la madre)”

“AREA_RES: Area de residencia habitual del fallecido (para muerte fetal o de menor de un afio la el de la
madre)”

‘SEG_SOCIAL: Régimen de seguridad social del fallecido (para muerte fetal, o de menor de un afio el de la
madre)”

‘IDADMISALU: Entidad Administradora en Salud, a la que pertenecia el fallecido (para muerte fetal, o de
menor de un afio la entidad administradora a la que pertenecia la madre)”

‘PMAN_MUER: Probable manera de muerte”

“T_PARTO: Tipo de parto - el feto o0 el menor de un afio fallecido naci6 por parto”

“TIPO_EMB: Multiplicidad - el feto o el menor de un afio fallecido nacié de un embarazo”

“T_GES: Numero de semanas tiempo de gestacién”

“EST_CIVM: Estado conyugal de la madre”

‘EMB_FAL: ; Estaba embarazada cuando fallecio?”

“‘CODOCUR: Departamento de ocurrencia del hecho cuando es muerte violencia”

‘ASIS_MED: ; Recibio asistencia médica durante el proceso que lo llevo a la muerte?”

“C_DIR1: Causa Directa: Cadigo de la causa de defuncion informada en el renglon a)”

“C_DIR12: Cddigo de la segunda causa de defuncién informada en el renglon a)”

“CAUSA _666: Causa agrupada con base en la Lista 6/67 de la OPS (CIE-10)"

“CAU_HOMOL: Causa béasica agrupada con base en la Lista 105 Colombia” (48).

Se aplican los filtros generales en cada una de las tablas de defunciones por afio, siendo estas: “EMB_FAL.:

Estaba embarazada cuando fallecié?”

‘IDPERTET: De acuerdo con la cultura, pueblo o rasgos fisicos, el fallecido era o se reconocia como:
1=Indigena

2 = Rom (Gitano)

3 = Raizal del archipiélago de San Andrés y Providencia

4 = Palenquero de San Basilio

5 = Negro(a), mulato(a), afrocolombiano(a) o afrodescendiente

6 = Ninguno de las anteriores

9 = Sin informacién”
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La tabla con la descripcion del contenido de variables se puede evidenciar en el anexo 1.

Posterior al filtro de la informacion basada en las variables anteriormente descritas, estos datos fueron
trasladados a Power B, programa que permite analizar y visualizar datos de manera agil e interactiva (49),

con el fin de facilitar el andlisis de la informacion y asi cumplir con el objetivo del estudio en curso.

Capitulo 4. Resultados

Para el proceso de observacion de la informacion y posterior analisis de desigualdades en relacion a la
mortalidad materna en grupos étnicos, se crearon los siguientes indicadores para los cuales se realizan las

siguientes gréficas segun datos obtenidos siendo estos:

4.1 Muerte Materna vs Grupo étnico
Figura 7. Muertes maternas por grupo étnico

muertes maternas por grupo_etnico y grupo_etnico 803
grupo_etnico ® Ninguno de las a... ® Indigena ® Negro(a), m... © Sin inforn..
597
600
400
200
93 75 .
: [ o
Minguno de las Indigena Megraofa), Sin
anteriores mulata(a), infornmacion

afrocolombian...
o afrodescendi...

Fuente: DANE/elaboracion propia

Segun datos de estadisticas vitales entre las vigencias 2015 a 2020, se presentaron 803 muertes maternas,
de las cuales 93 ocurrieron en poblacion indigena; es decir el 11.58% de las muertes maternas ocurridas.
Sin embargo, es necesario analizar que, los pueblos indigenas son una minoria étnica, donde tan solo el

4.4% de la poblacion total del pais se auto reconocen como tal, es decir 1.905.617 de personas, de las
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cuales el 50.1% son mujeres (954.714), grupo dentro del cual en promedio entre 2015 a 2020, ocurrieron
15.5 casos de mortalidad materna.

En relacion a los demas grupos étnicos encontramos que, el mayor numero de casos se presentaron en las
mujeres sin pertenencia étnica (blancas y mestizas) con 597 muertes, que representa el 74.34% de los casos
reportados; teniendo presente que, este grupo representa el 87.58% de la poblacion total del pais, con un

promedio de 99.5 casos al afio, entre 2015 a 2020.

En Colombia el 9.34% de las personas pertenecen o se reconocen como afrocolombianos (negros, mulatos,
palenqueros y raizales) y un 0.006% de Rom (gitanos), los cuales en el periodo analizado reportaron 75

casos, es decir un 9.33%, con un promedio de 12,5 casos por afio.

Sin embargo, es importante resaltar que, 38 casos de muerte materna no cuentan con la identificacion de
grupo étnico, lo cual representa un 4.73%; porcentaje significativo para el andlisis de informacion; lo cual
muestra la necesidad de contar con datos confiables, seguros y de calidad, los cuales permitan un analisis

de la informacion mas confiable y aterrizado a la realidad, que aporte a la toma de decisiones.

4.2 Muerte Materna por grupo étnico vs Edad de fallecimiento
Figura 8. Muertes maternas grupo étnico y por edades

muertes maternas por edades D y grupo_etnico

grupo_etnico ® Indigena ® Negro(a), mulato(a... ® Ninguno de las ... © Sin infornm...
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Fuente: DANE/elaboracion propia

38



Respecto a las edades en las cuales ocurrieron las muertes maternas en los diferentes grupos étnicos,
encontramos que, para todos los grupos étnicos el mayor numero de casos se presentd en el grupo de 15 a
44 anos, con 788 de los 803 reportados, es decir un 98.13%, seguido del grupo de menores de 14 afios con
8 casos (0.99%) y las mayores de 45 afios con 7 casos (0.87%). Lo cual es posible relacionar con dos
factores relevantes, el primero de ellos es que, de acuerdo a datos del DANE el 68.72% de las mujeres en
Colombia se encuentra en el rango de edades entre los 15 a 64%, seguido del rango de 0 a 14 afios con el
21,89%, y el de mayores de 64 afios representa en 9.39%; a lo anterior podemos sumar que, en este rango
de edad (14-64 afios) se encuentran las mujeres en edad fértil; razones por las cuales es normal encontrar
que sea el rango que aparta el mayor nimero de casos, sin embargo es de resaltar que, pese a que el
reporte en menores de 14 afios es de 8 casos, no es irrelevante, dado que de acuerdo al cddigo penal
Colombiano, los embarazos en menor de 14 afios son considerados hechos de violencia sexual, ademas de
estos es de relatar los altos riesgos que trae consigo un embarazo, parto y puerperio en la infancia y

adolescencia, por sus implicaciones en aspectos sociales y de salud.

4.3 Muerte Materna vs clasificacion para causas de mortalidad de la lista 6/67 OMS/OPS
Figura 9. Muerte materna - clasificacion segun las causas de mortalidad

grupo_efnico ACCIDENTES  ACCIDENTES ~ AGRESIONES ENTO COMPLICACION EMEARAZQ, ENFERMEDADES ENVENENAMIEN EVENTOSDE  EXPOSICION  INTERVENCION LESIONES OTROS OTROS
CAUSADOS  DE (HOMICIDICS], ¥ SU ESDELA PARTOY  DELSISTEMA  TOACCIDENTAL INTENCION — ALHUMO,  LEGALY AUTCINFLIGIDAS  ACCIDENTES  ACCIDENTES
PORDISPARO TRANSPORTE INCLUSIVE  ACCIDENTALES ~ ATENCION PUERPERID  LIRINARID POR, ¥ NO FUEGD Y OPERACIONES  INTENCIOMALM  DE INCLUSIVE
DE ARMAS F SECUELAS WEDICAY EXPOSICION A DETERMINADA LLAMAS DE ENTE TRANSPORTEY  SECUELAS
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Fuente: DANE/elaboracion propia

Dentro de las cinco principales causas de muerte materna segun la lista 6/67 de la OMS/OPS (ver anexo 2),
para todos los grupos étnicos son en primera instancia las relacionadas directamente con el embarazo, parto
y puerperio con 303 muertes (37.73%), en segundo lugar los causados por enfermedades del sistema

urinario con 248 casos (30.88%), tercer lugar las agresiones (homicidios) con 104 casos (12.95%), cuarto
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lugar las lesiones auto infringidas intencionalmente (suicidios) con 60 casos (7.47%), y en quinto lugar los
accidentes de transporte terrestre con 50 casos (6.22%). Los cuales hacen 765 casos, es decir el 95.26%
del total de las muertes.

Al revisar estas mismas causas de muertes en mujeres indigenas no tiene variacion relevante el orden de
las mismas, la cual en primer posicidn se encuentra la enfermedad del sistema urinario con el 43.01% (40
casos), seguido de las muertes causadas por el embarazo, parto y puerperio con el 34.40% (32 casos), en
tercer lugar las selecciones autoinfligidas intencionalmente (suicidios) con el 13.97% (13 casos), en cuarta
posicion podemos ubicar los homicidios y otros accidentes, cada una con el 2.15%, por ltimo los accidentes
causados por disparos de arma de fuego, los accidentes de transporte terrestre, los eventos de intencion no

determinada y otros accidentes de transporte, y los no especificados, cada uno con el 1.07%.

Sin embargo, si agrupamos las causas de muerte no relacionadas con el embarazo, parto y puerperio, al
igual que las de otras causas bioldgicas, encontramos que, 21 casos son muertes indirectas (accidentes,
homicidios, suicidios etc.) los cuales representan el 22.58%. Lo cual muestra que una gran proporcion de
las muertes maternas se estan generando por causas no relacionadas complicaciones en el embarazo, parto
y puerperio; lo cual es necesario analizar para el desarrollo de estrategias para la prevencion de la muerte

materna.

4.4 Muerte Materna por grupo étnico vs Diagnéstico CIE10
Como se puede observar en la ilustracidn 10, los principales motivos de muerte materna por grupo étnico

segun el diagnéstico son: en primer lugar por paro cardiaco y choque séptico; en segundo lugar por
hemorragias excesivas consecuencias de un aborto, lesiones cerebrales anéxicas, otros sintomas y signos
generales, posteriormente son por infecciones durante el trabajo de parto, insuficiencia respiratoria, choque
traumatico, asfixia; en cuanto lugar por muerte obstétrica, eclampsia durante el embarazo, choque durante
o0 después del trabajo de parto, en quinto lugar por sindrome de dificultad respiratoria, sepsis, preeclampsia
severa, oftras complicaciones consecutivas al aborto, insuficiencia respiratoria aguda, hemorragia
intracefélica, edema pulmonar, ahogamiento y finalmente por trabajo de parto prolongado, trabajo de parto
obstruido, sindrome de Hellp, ruptura de Utero durante el trabajo de parto, paro respiratorio, neumonia,
infarto agudo de miocardio, hemorragia ante parto, embarazo ectdpico, efecto toxico de insecticidas orto
fosforados, choque hipovolémico y otras que ocupan un menor porcentaje, pero que de igual manera no
dejan de ser importantes y relevantes para el presente trabajo.
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Figura 10. Muerte materna por grupo étnico vs Diagnostico
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4.5 Muerte Materna por grupo étnico vs Ubicacion Geografica
Figura 11. Muerte materna por grupo étnico vs ubicacion geografica
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Fuente: DANE/elaboracion propia

Segun los resultados obtenidos, se relaciona a continuacién el total de muertes maternas presentadas
durante el periodo 2015-2020 por departamento, siendo estos La Guajira: 26 muertes, Magdalena: 2
muertes, Atlantico:1 muerte,Cesar:2 muertes, Cordoba: 1 muerte, Norte de Santander: 1 muerte,
Santander:1 muerte, Arauca: 4 muertes, Vichada: 6 muertes, Guainia: 3 muertes, Vaupés: 4 muertes,
Amazonas: 2 muertes, Caqueta: 1 muerte, Putumayo: 2 muertes, Narifio: 5 muertes, Cauca: 9 muertes, Valle
del Cauca: 2 muertes, Chocd: 10 muertes, Risaralda: 1 muerte, Tolima: 1 muerte, Meta: 4 muertes, Bogota:

1 muerte, Antioquia: 3 muertes, Boyaca: 1 muerte.

Con relacion a la ubicacién geografica en el departamento donde mas casos de mortalidad materna en
poblacidn indigena se presentan son los siguientes, la guajira con el 28%, Choco con el 11%, Cauca con el
10% y Vichada con el 6,5% del total de muertes maternas indigenas, evidenciandose que las principales
causas de muerte en dichos departamentos se relacionan con Choque durante o después del trabajo de
parto y parto, eclampsia, choque séptico, choque traumatico, hemorragias y demas complicaciones del

embarazo.
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4.6 Muerte Materna por grupo étnico vs Escolaridad
Figura 12. Muerte materna por grupo étnico vs escolaridad
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Respecto al nivel educativo de las mujeres que terminaron en desenlaces de muerte materna, encontramos
que, el 23.28% ( 187 casos) de los casos reportados no cuentan con registro del nivel educativo de la mujer,
lo cual afecta directamente el analisis de los aspectos sociales que rodean los casos de mortalidad materna,
por lo cual es necesario desarrollar acciones que permitan mejorar la calidad y veracidad de la informacién
a analizar, y que apoya el desarrollo de estrategias, la toma de decisiones y el desarrollo de la politica
publica. Sin embargo, de los casos que si se reporta nivel educativo se encuentra que, la mayor parte de
las mujeres habian cursado la Media académica con el 22.16% (178 casos), segundo de la Basica Primaria
con el 20.79% (167casos), en tercer lugar la Basica secundaria con el 20.42% (164 casos), en cuarto lugar
se encuentran las mujeres que no habian cursado ningun tipo de escolaridad con el 3.8% (31 casos) y el
quinto estéan las mujeres con un nivel escolar de profesional con el 3.61% (29 casos)

Respecto al nivel de escolaridad de las mujeres indigenas con casos de muerte materna, persiste el hecho
de que, el mayor numero de casos no establece el nivel educativo, de los 93 casos 28 (30.10%) no cuentan
con informacién sobre el nivel escolaridad, hecho que no permite un analisis real sobre la situacion social

que rodea los casos de muertes materna en los pueblos indigenas; sin embargo, en relacion a los casos
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que si aportan informacion se evidencia que, el 27.95% (26 casos) presentan una escolaridad de nivel
primaria, seguido de ningun nivel de escolaridad con el 24.73% ( 23 casos), en tercer lugar con el 9.67% (9
casos) se encuentra el nivel de Basica secundaria, y el restante 7.52% (7) en Media académica. Datos que
al ser contrastados con los nacionales podemos observar que, mientras a nivel nacional la mayor parte de
la mujeres tenian algun nivel de escolaridad con el 72,72% (584 casos), en los pueblos indigenas el 30.10%
no posee informacion y un 24.73% no tienen estudios; lo cual corresponde al 54.83%, y tan solo el 45.17%
se ven beneficiadas con algun nivel de escolaridad, lo cual deja en evidencia el rezago social en el cual
viven los pueblos indigenas que, de acuerdo a datos del DANE el porcentaje de alfabetismo en poblacién
indigena es del 82,8%, mientras que en el total de la poblacion es del 93.9%, es decir un 11.1% por debajo

del promedio nacional.

4.7 Muerte Materna por grupo étnico vs Estado civil
Figura 13. Muerte materna por grupo étnico vs estado civil
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Respecto al esto civil de los casos de mortalidad materna podemos evidenciar que, de los 803 casos, 496
se encontraban viviendo en pareja, es decir el 61.76%; solteras el 24.65%, separadas o divorciadas el

1.24%, viudas el 0.24%; lo cual nos indica que 210, no contaban con una pareja como red de apoyo. Sin
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embargo. Es de resaltar que el 12.07% de los casos reportados no contaban con informacion respecto a su
estado civil; lo cual sigue evidenciando la alta necesidad de mejorar la calidad de la informacion.

Para los pueblos indigenas la situacidn no es muy distinta, el 62.36% se encontraban viviendo con su pareja,
un 7% se encontraba casada, el 15.05% estaban solteras, y para un 15.05% no se evidencia informacion
del estado civil. Sin embargo, es importante tener en cuenta que, la falta de calidad en la informacion de los
casos no permite un analisis real de la informacion, ya que el porcentaje de casos sin informacion es

significativo, siendo superiores al 5%.

4.8 Muerte Materna por grupo étnico vs Ocupacion
Figura 14. Muerte materna por grupo étnico vs ocupacion
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Se evidencia con relacion a las muertes maternas clasificadas por ocupacion vs grupo étnico, estas se
concentran o se relacionan de manera principal con ocupaciones afines al Hogar con un 41.46% (hogar 304
casos, amas de casa 29 casos), seguida de los datos sin informacion o en blanco con un 30.38% (en blanco
1122 casos, sin informacion: 112) lo cual sigue dejando en evidencian las dificultades que aun persisten en
los sistemas de informacion del pais al momento de la recopilacién de datos, generando sesgos para el

analisis de la informacion, siendo al mismo tiempo una oportunidad de mejora que puede contribuir con una

45



mejor cultura de la buena informacion a nivel nacional, para asi tomar mejores decisiones basadas en las

necesidades de la poblacion

4.8.1 Muerte Materna Indigena vs Ocupacién
Figura 15. Muerte materna indigena vs ocupacion
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Fuente: DANE/ elaboracion propia

Para los grupos Indigenas se evidencia que las cinco primeras ocupaciones con mayor incidencia de
mortalidad materna son el Hogar con el 58% del total de muertes maternas, seguido por la ocupacién de
Estudiantes con el 16%, en tercer y cuarto lugar se encuentran los datos en blanco y sin informacién con el
5,4%,y el 6,5% 2%, en quinto lugar, se encuentra la ocupacion de higienistas y promotores de la salud con
el 11,07%.
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4.9 Muerte Materna vs Seguridad Social
Figura 16. Muertes maternas por régimen, seguridad social y grupo étnico
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Fuente: DANE/elaboracion propia

En relacion a los casos de mortalidad materna y la seguridad social, encontramos que el 57.28% se
encontraban afiliadas al régimen subsidiado (460 casos), el 22.16% al régimen contributivo (178 casos), sin
afiliacion al sistema de seguridad social se encontraba el 8.09% (65 casos), al régimen de Excepcion el
0.62% (5 casos); Sin informacion el 11.83% (95 casos).

Respecto a la seguridad social de los casos de mortalidad materna en indigenas se puede evidenciando
que 78 maternas indigenas contaban con afiliacién a seguridad social en régimen subsidiado, 10 no
contaban con seguridad social y 5 casos no reportaban informacion sobre seguridad social, vale la pena
mencionar que no se encontraron maternas indigenas fallecidas que contaran con afiliacién al

régimen contributivo siendo este un indicador de desigualdad.
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4.10 Muerte Materna Vs Area Residencial
Figura 17. Muerte materna vs area residencial de grupos étnicos
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Fuente: DANE/elaboracion propia

Con relacion al area de ocurrencia de los casos, se evidencia que el 60.52% de casos ocurrieron en
cabeceras municipales (486 casos), seguido del area rural disperso con el 23.28% (187 casos), Centro
poblado con el 10.21% (82 casos), Sin informacion y en blanco el 5.97% (48 casos).

Para la poblacion indigena encontramos que el mayor nimero de casos reportados se presentaron en el
area Rural Disperso con el 59.13%, seguido de los centros poblados con el 19.35%, en tercer lugar, la
cabecera municipal con el 18.27%, y por ultimo los datos sin informacién y en blanco con el 5.3%. De acuerdo
al censo nacional de poblacion y vivienda 2018 la proporcion de poblacion indigena por area de residencia,
se evidencio que el 79% viven en el centro poblado y area rural dispersa, en relacion al promedio nacional
del 21%; teniendo en cuenta que esta area presenta un menor porcentaje de cobertura de servicios publicos,
limitaciones de acceso geografico y comunicacion; adicional a esto un limitado desarrollo de infraestructura

publica y rezagos en la prestacion de los servicios de salud y educacion.
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Capitulo 5. Analisis de Resultados
De acuerdo al censo nacional de poblacién y vivienda 2018, la poblacién colombiana se compone

etnogréficamente por un 87.58% de blancos y mestizos, un 9.34% de afrocolombianos (negros, mulatos,
palenqueros vy raizales), un 4.4% de indigenas y un 0.006% de Rom (gitanos). Respecto a hombres y
mujeres, el 51,2% son mujeres y el 48,8% son hombres. La poblacién indigena hace presencia en la totalidad
del territorio colombiano, los cuales se localizan principalmente en las regiones amazdnica, andina, la
Orinoquia y el caribe; sin embargo 13 departamentos concentran el 84.50% (1.610.285) del total de la
poblacidn indigena del pais asi: La Guajira con 20.71%, Cauca con 16.18%, Narifio con 10.83%, Coérdoba
con 10.63% y Sucre con 5.50%, Chocd con 3,59%, Caldas con 2,92%, Cesar 2.58%, Putumayo 2.66%,
Tolima 2.37%, Vichada 2.33%, Atlantico 2.04% y Amazonas 2.0%.

Cuando se revisa la totalidad de la poblacion indigena con respecto a la poblacion en el departamento, se
evidencia que existen: Vaupés con 66,65%, Guainia con 64,69%, La Guajira con 44,94 %, Vichada con
44,35% y Amazonas con 43,43% que son los departamentos que presentan mayor concentracion de

poblacién indigena, es decir, por encima del 40%.

En relacion a la proporcién de poblacién indigena por area de residencia, segun datos censales para el afio
2005 el 21,4% se encontraban viviendo en cabeceras municipales y el 78.6% en centros poblados y area
rural dispersa, lo cual no sufrié gran variacion en el censo 2018, el cual reportd un 21% en cabeceras
municipalizadas y un 79% en centro poblado y area rural dispersa; que al ser comparado con los promedios
nacionales evidenciamos que su diferencia se enmarca en los momentos histéricos que han sido parte del
desarrollo de los pueblos indigenas desde la misma época de la conquista hasta nuestra actualidad, los
cuales han llevado a los pueblos indigenas de Colombia a habitar los territorios rurales bajo la modalidad de
tenencia de tierra de resguardo, figura institucionalizada en el Nuevo Reino de Granada y que cobra una
gran importancia desde el afio de 1967 hasta la época actual (50). De acuerdo con las cifras reportadas por
el INCODER, a 2015 existen 733 resguardos indigenas legalmente constituidos los cuales suman una
extension de 32.228.775 hectéreas de las 114.174.800 hectareas que componen el pais (51). Los
resguardos, son “una institucion legal y sociopolitica de caracter especial, conformada por una o mas
comunidades indigenas, que con un titulo de propiedad colectiva goza de las garantias de la propiedad
privada, poseen su territorio y se rigen para el manejo de éste y su vida interna por una organizacion
auténoma amparada por el fuero indigena y su sistema normativo propio”, Articulo 21 del Decreto 2164 de
1995 (52).
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De acuerdo a lo anterior podemos evidenciar las primeras desigualdades de las mujeres indigenas frente a
las no indigenas; primero que hacen parte de una minoria étnica en nuestro pais, la cual representa un 4.4%
de poblacién total, la segunda se relaciona a que su mayor concentracion poblacional hace presencia en
departamentos con altos indices de pobreza y necesidades basicas insatisfechas, sumado a estos, su
residencia se centra en la zona rural, la cual se caracteriza por una baja densidad poblacional, una limitada
disponibilidad y accesibilidad a los servicios de salud, educacion y sanitario, barreras geograficas y la
carencia de vias de acceso y medios de comunicacion.

Si analizamos la forma en que viven los grupos indigenas en Colombia encontramos que, la cobertura en
servicios publicos es muy baja respecto al promedio nacional, donde la energia eléctrica para este grupo
poblacional se encuentra en un 66%, acueducto en un 41. 4%, alcantarillado 23%, gas natural 15.3%,
recoleccion de basuras 25.5%, y el servicio de internet en un 6.4%. Esto deja en evidencia la gran
vulnerabilidad en la cual vive, se desarrolla, reproduce y muere esta minoria étnica. Sin acceso a servicios
publicos, que, de acuerdo a la Constitucién Politica Colombia de 1991, en su Articulo 49, establece que la
atencion en la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado, el cual garantiza
a todas las personas el acceso a los servicios de promocidn, proteccion y recuperacion de la salud.
Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los habitantes y
de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También,
establecer las politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia
y control (Constitucion Politica Colombiana de 1991).

Sumado a esto encontramos que de los 34 millones de hectareas tituladas a las comunidades indigena y
afrodescendientes apenas 3 millones son aptas para la agricultura. El resto es selva y bosque protegido,
donde cada afio se desforestan 290.000 hectareas; a esto debemos sumar que el 60% del empleo en la
ruralidad es informal (53).

La cobertura de aseguramiento para la poblacién rural y para pueblos indigenas esta en 70,6% (54), ademas
de un porcentaje de alfabetizacion de 82.2%, del cual el 41.8% corresponde a un nivel educativo de primaria,
y tan solo el 6,7% de la poblacién indigena alfabetizada tiene un nivel de educacién superior, mientras que
el 13.3% no tienen ningun nivel educativo, frente al 4.5% del promedio nacional. Estas cifras dejan en
evidencia las desigualdades prevenibles e injustificadas a las cuales se enfrentan los pueblos indigenas en
el pais, las cuales generan vulnerabilidad y un aumento de los riesgos en salud y para la vida de cada uno

de los individuos y colectivos que conforman esta minoria étnica.
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Las desigualdades en las cuales viven los pueblos indigenas, son razones por las cuales las mujeres
indigenas en Colombia se encuentran en vulnerabilidad para eventos como la mortalidad materna, donde
segun datos de estadisticas vitales entre las vigencias 2015 a 2020, se presentaron 803 muertes maternas,
de las cuales 93 ocurrieron en poblacion indigena; es decir el 11.58% de las muertes maternas ocurridas.
Sin embargo, es necesario analizar que, los pueblos indigenas son una minoria étnica, donde tan solo el
4.4% de la poblacion total de nuestro pais se auto reconocen como indigenas, es decir 1.905.617 de
personas, de las cuales el 50.1% son mujeres (954.714), grupo donde en promedio anualmente entre 2015
a 2020 ocurrieron 15.5 casos de mortalidad materna, en tal sentido se evidencian casos de desigualdad
marcadas a razon de edad de fallecimiento, ocupacién, acceso a seguridad social, nivel de escolaridad, area
geogréfica, presentandose causas de mortalidad directamente relacionadas con diagnésticos prevenibles
de ser tratados oportunamente y en 6ptimas condiciones, causas como shock séptico, traumatico,
hemorragias postparto, complicaciones tras partos prolongados, eclampsia entre las mas frecuentes,
razones por las cuales hay mortalidad innecesaria; estas mujeres que en precarias condiciones de su diario
vivir se exponen a la realizacion de labores peligrosas, jornadas prolongadas de trabajo, largas distancias
recorridas, sin acceso a entidades prestadoras de salud ni instituciones que presten el servicio necesario,
condiciones que ponen en riesgo su vida y la vida del feto; siendo estos indices de desigualdad en la
poblacién materna a lo largo del territorio nacional como bien se compara con el resto de grupos étnicos y

maternas en el Pais.

5.1 Consideraciones éticas
Los aspectos éticos bajo los cuales se ha regido la investigacion se encuentran consignados en la

Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia (55), y la resolucion 2384 de 1997 ya que
con base en esta se puede considerar “investigacion sin riesgo”, ya que no se efectuara ninguna intervencion
o modificacién intencionada de variables biologicas, fisiolégicas, psicoldgicas o sociales de los individuos
que participaran del estudio, ya que esta investigacion se centra en la revisién y analisis de fuentes

secundarias.

Conclusiones
Habiendo culminado con el presente trabajo de investigacion, cuyo objetivo fundamental era el de realizar

un analisis de la diferencia de comportamiento en los indicadores de mortalidad materna de los pueblos
indigenas, en comparacién con diferentes grupos étnicos en Colombia, para el periodo comprendido entre

los afios 2015 y 2020, se llegado a las siguientes conclusiones:
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1.

En Colombia existen varios grupos étnicos, los mas conocidos son: indigenas, negros o mulatos,

afrocolombianos o afrodescendientes y ROM (gitano). Existen muchas desigualdades con las cuales viven

los pueblos indigenas que particularmente afectan a las mujeres, provocando una elevada razon de

mortalidad materna en todas las etapas del embarazo, la cual comparada con otros grupos étnicos es

bastante significativa. En el afio 2016 existieron 152 muertes maternas, de las cuales 11 pertenecen a la

poblacién indigena, lo cual nos lleva a evidenciar las brechas sociales existentes en el pais.

2.

De acuerdo al analisis realizado las principales causas de mortalidad materna en gestantes en los

pueblos indigenas entre los afios 2015 y 2020 son:

3.

Los altos indices de pobreza y necesidades basicas insatisfechas

Viven en la zona rural

Baja densidad poblacional

Limitada disponibilidad y accesibilidad los servicios de salud, educacion y sanitario

Carencia de vias de acceso

Carencia de medios de comunicacion

El 60% del empleo ruralista es informal

De los 34 millones de hectareas titiladas a las comunidades indigenas y afrodescendientes solo 3
millones de hectareas son aptas para la agricultura, el resto son bosque protegidos y selva.

De acuerdo a los resultados de la investigacion realizada se obtuvo las siguientes razones de

mortalidad presentes en gestantes indigenas y gestantes de los demas grupos étnicos en Colombia durante
los afios 2015 y 2020:

El 11.58% de las muertes maternas de Colombia ocurrieron en poblaciones indigenas.

El 4.73% no cuenta con la identificacién de un grupo étnico

Entre los 15 y 44 afios el porcentaje de mortalidad materna fue del 98.13% en Colombia

Entre los 15y 44 afios el porcentaje de mortalidad materna en los pueblos indigenas fue de 20,94%
Los casos donde hay mayores muertes maternas en relacién a su ubicacion geogréfica son: la
guajira con el 28%, Chocd con el 11%, Cauca con el 10% y Vichada con el 6,5% del total de muertes
maternas indigenas, evidenciandose que las principales causas de muerte en dichos departamentos
se relacionan con Choque durante o después del trabajo de parto y parto, eclampsia, choque

séptico, choque traumatico, hemorragias y demas complicaciones del embarazo.
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e El alfabetismo a nivel nacional es del 93.9%, mientras que en la poblacién indigena es del 82.8%,
lo cual significa que esta por debajo del promedio nacional en un 11.1%.

4. Las diferencias en la mortalidad materna en la poblacion indigena colombiana vs otros grupos
étnicos, en el periodo entre el 2015 y 2020 fueron:

Tabla 1. Diferencias de mortalidad materna en la poblacion indigena vs otros grupos étnicos entre 20150 y
2020

Poblacion indigena Otros grupos étnicos

% %
Muertes maternas 11.58% 88.42%
Por edades (entre 14 y 44 afios) 20,94% 74.36%
Causas de muerte Total de la poblacién Total de la poblaciéon
Parto y puerperio 34.40% 37.73%
Enfermedades del sistema urinario 43.01% 30.88%
Agresiones (homicidios) 2.15% 12.95%
Lesiones autoinflinjidas (suicidios) 13.97% 7.47%
Accidentes p/transporte terrestre 1.07% 6.22%
Nivel de escolaridad
No cuentan con registro 30.10% 23.28%
Cursaron la media académica 7.52% 22.16%
Segundo de basica primaria 27.92% 20.79%
Basica secundaria 9.67% 20.42%
No cursaron 24.73% 3.8%
Profesionales 0% 3.61%
Alfabetismo 82.8% 93.9%
Estado civil
En pareja 69.36% 61.76%
Solteras 15.05% 24.65%
Separadas/divorciadas 0% 1.24%
Viudas 0% 0.24%
Sin informacion 15.05% 12.07%
Ocupacion
En el hogar 58% 41.46%
En blanco 11.9% 30.38%
Estudiantes 16% 0%
Higienistas y promotores de salud 11.07% 0%
Seguridad social
Afiliados a régimen subsidiado 17.11% 57.28%
Afiliados al régimen contributivo 0% 22.16%
Afiliados al régimen de excepcién 0% 0.62%
Sin informacion 1.1% 11.83%
Sin seguridad 2.19%
Area residencial
Cabeceras municipales 18.27% 60.52%
Area rural dispersa 59.13% 23.28%
Centro poblado 19.35% 10.21%
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Sin informacion 5.3% 5.97%

Fuente: elaboracion propia

Como conclusion final se puede evidenciar que la gran problematica en la mortalidad materna de los
pueblos indigenas se ve reflejada en las inequidades sociales, demograficas y econdémicas;
debiendo el Estado disminuir esta brecha entre las mujeres indigenas y las de otras etnias.

Recomendaciones
En Colombia, la “Estrategia de Reduccion de la Mortalidad Materna en Zonas Rurales”, desarrollada por el

Ministerio de Salud y Proteccion Social y la Direccién para la Ejecucion y Areas Estratégicas de la
Presidencia de la Republica de Colombia, tiene como objetivo reducir a 80 por cada cien mil NV las muertes
maternas en el area rural dispersa, mediante la priorizacion de 237 municipios. (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2015).

De acuerdo a lo mencionado en el parrafo anterior se deberia dar uso a esta estrategia y priorizar las

siguientes acciones para evitar que siga creciendo la mortalidad materna en los pueblos indigenas:

e Fortalecimiento a mujeres, individuos, familia y comunidad

e Realizar campanias estratégicas de salud y nutricién con enfoque comunitario

o Verificar la dotacién de kits de emergencia obstétrica

e Dar capacitaciones y entrenamiento de uso de kits de emergencia bajo escenarios de simulacion

e Fortalecer las capacidades de parteras de los pueblos indigenas y agentes comunitarios en salud
materna

¢ Remitir de forma efectiva a las pacientes criticas en zona rural dispersa

e Mejorar el acceso a servicios de salud y disminuir la barrera geogréfica

e Nutricion de gestantes, mediante apoyos alimentarios, proyectos productivos autosustentables

Adicional a estas lineas, se deberia incluir una dimension politica referida a las mediaciones y relaciones
interinstitucionales necesarias para promover la articulacion con el sistema de salud y los distintos sectores
sociales y econdmicos, demandar el reconocimiento de los saberes propios y el respeto por sus tradiciones,
gestionar recursos y apoyo para el desarrollo, y abogar por la necesaria interculturalidad y el reconocimiento

de la diversidad.
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ANEXOS

Anexo 1. Descripcion y contenido de las variables
ocurrio la defuncién

05= Antioquia
08= Atlantico
11= Bogota
13= Bolivar
15= Boyaca
17=Caldas
18= Caqueta
19=Cauca
20= Cesar
23= Cdrdoba
25=Cundinamarca
27= Choco
41= Huila
44= La guajira
47= Magdalena
50= Meta
52= Narifio
54= Norte de Santander
63= Quindio
66= Risaralda
68= Santander
70= Sucre
73= Tolima
76= Valle del Cauca
81= Arauca
85= Casanare
86= Putumayo

88= Archipiélago de San Andrés,
Providencia y Santa Catalina

91= Amazonas
94= Guainia
95= Guaviare
97= Vaupés
99= Vichada

COD MUNIC Municipio donde ocurrio
la defuncién
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A DEFUN

SIT DEFUN

COD_INST

NOM INST

TIPO DEFUN

>
=2
o

<
A

HORA

Area donde ocurrié la
defuncién

Sitio donde ocurrid la
defuncién

Codigo de la institucion
prestadora de salud
donde ocurrié la
defuncion

Nombre de la institucion
de salud donde ocurrid
la defuncidn

Tipo de defuncién

Afio en que ocurrio la
defuncion
Mes en que ocurrid la
defuncion

Hora en que ocurrid la
defuncién

Municipio, segun la Division
Politico- Administrativa del DANE.

1 = Cabecera municipal

2 = Centro poblado (Inspecciodn,
corregimiento o caserio)
3 = Rural disperso

9 = Sin informacion

1 Hospital/clinica

2 Centro /puesto de salud
3 Casa /domicilio

4 Lugar de trabajo

5 Via publica

6 Otro

9 Sin informacion

Cddigo de la institucion prestadora
de salud donde ocurrid la
defuncién

Nombre de la institucion de salud
donde ocurrié la defuncion

Tipo de defuncién
2= Defuncién no fetal
Afio en que ocurrid la defuncion

Mes en que ocurrié la defuncién

01= Enero

02= Febrero
03= Marzo

04= Abril

05= Mayo

06= Junio

07= Julio

08= Agosto
09= Septiembre
10= Octubre

11= Noviembre

12= Diciembre

Hora en que ocurrio la defuncién
00 A 23 = Hora

98 = Sin establecer

99 = Sin informacién
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https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V90
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https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V94
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V95
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V96
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V97

MINUTOS Minutos en que ocurrid Minutos en que ocurrid la
la defuncién defuncion
00 A 59 = Minutos

98 = Sin establecer
99 = Sin informacion
SEXO Sexo del fallecido _
1 = Masculino
2 = Femenino
3 = Indeterminado
EST CIVIL Estado conyugal del

fallecido 1= No estaba casado(a) y llevaba

dos o0 mas afos viviendo con su
pareja

2= No estaba casado(a) y llevaba
menos de dos afios viviendo con
su pareja

3= Estaba separado(a),
divorciado(a)

40 Estaba viudo(a)

5= Estaba soltero(a)
6= Estaba casado(a)
9= Sin informacién
GRU ED1 Agrupacién de edades, _

segun la edad del

fallecido 00 = Menor de una hora
01 = Menor de un dia
02 = De 1 a 6 dias
03 = De 7 a 27 dias
04 = De 28 a 29 dias
05 = De 1 a 5 meses

06 = De 6 a 11 meses
07 = De 1 afio

08 = De 2 a 4 afios
09 = De 5 a 9 afios
10 = De 10 a 14 afios
11 = De 15 a 19 afios
12 = De 20 a 24 afios
13 = De 25 a 29 afios
14 = De 30 a 34 afios
15 = De 35 a 39 afios
16 = De 40 a 44 afios
17 = De 45 a 49 afios
18 = De 50 a 54 afios
19 = De 55 a 59 afios
20 = De 60 a 64 afios
21 = De 65 a 69 afios


https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V98
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V99
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V100
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V101

GRU ED2 Agrupacion de edades,
segun la edad del
fallecido

NIVEL EDU Ultimo afio de estudios
que aprobo el fallecido

ULTCURFAL Ultimo afio o grado
aprobado por el fallecido

MUERTEPORO La ocupacion pudo ser
causa o estar asociada

con la defuncion

SIMUERTEPO Accidente de trabajo o
enfermedad profesional

22 = De 70 a 74 afios
23 = De 75 a 79 afios
24 = De 80 a 84 afios
25 = De 85 a 89 afios
26 = De 90 a 94 afios
27 = De 95 a 99 afios
28 = De 100 afios y mas
29 = Edad desconocida

01 = Menor de 1 afio
02 = De 1 a 4 afios

03 = De 5 a 14 afos
04 = De 15 a 44 afios
05 = De 45 a 64 afios
06 = De 65 y mas afnos
07 = Edad desconocida

1 = Preescolar

2 = Basica primaria

3 = Basica secundaria

4 = Media académica o clasica
5 = Media técnica

6 = Normalista

7 = Técnica profesional

8 = Tecnoldgica

9 = Profesional

10 = Especializacion
11 = Maestria

12 = Doctorado

13 = Ninguno

99 = Sin informacion

Ultimo afio o grado aprobado por
el fallecido.

La ocupacién pudo ser causa o
estar asociada con la defuncion
1=Si

2= No
9= Sin informacion

Accidente de trabajo o enfermedad
profesional
1 = Accidente de transito

2 = Enfermedad profesional
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https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V102
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V103
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V104
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V105
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V106

9 = Sin informacién

De acuerdo con la
cultura, pueblo o rasgos
fisicos, el fallecido era o
se reconocia como

IDPERTET

1 = Indigena
2 = ROM (Gitano)

3 = Raizal del archipiélago de San
Andrés y Providencia

4 = Palenquero de San Basilio

5 = Negro(a), mulato(a),
afrocolombiano(a) o
afrodescendiente

6 = Ninguno de las anteriores

9 = Sin informacién

CODPRES Pais de residencia Pais de residencia habitual del
habitual del fallecido, fallecido, cuando residia en un pais
cuando residia en un diferente a Colombia (para muerte
pais diferente a fetal o de menor de un afio el de la

Colombia (para muerte  madre)

fetal o de menor de un  Cédigo, segun listado de paises
afio el de la madre) ISO 3166/2

999 = Sin informacion

CODPTORE Departamento de
residencia habitual del
fallecido (para muerte
fetal o de menor de un

afio el de la madre) 01 = Sin informacién de
departamento,
75 = Con residencia en el
extranjero.
05= Antioquia
08= Atlantico
11= Bogota
13= Bolivar
15= Boyaca
17=Caldas
18= Caqueta
19=Cauca
20= Cesar
23= Cordoba
25=Cundinamarca
27= Choco
41= Huila

44= La guajira
47= Magdalena
50= Meta


https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V107
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V108
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V109
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V110

CODMUNRE

AREA RES

SEG_SOCIAL

IDADMISALU

52= Narino
54= Norte de Santander

63= Quindio

66= Risaralda

68= Santander
70= Sucre

73= Tolima

76= Valle del Cauca
81= Arauca

85= Casanare
86= Putumayo

88= Archipiélago de San Andrés,
Providencia y Santa Catalina
91= Amazonas

94= Guainia

95= Guaviare

97= Vaupés

99= Vichada
Municipio de residencia Municipio de residencia habitual
habitual del fallecido del fallecido (para muerte fetal o

(para muerte fetal o de  de menor de un afio el de la
menor de un afio el de la madre)

madre)

Area de residencia
habitual del fallecido
(para muerte fetal o de
menor de un afo la el de
la madre) 1 = Cabecera municipal

2 = Centro poblado (Inspeccidn,
corregimiento o caserio)
3 = Rural disperso

9 = Sin informacién

Régimen de seguridad
social del fallecido (para
muerte fetal, o de menor

de un afio el de la 1= Contributivo

R 2= Subsidiado
3= Excepcion
4= Especial

5= No asegurado
9= Sin informacién

Entidad Administradora
en Salud, a la que
pertenecia el fallecido
(para muerte fetal, o de
menor de un ano la
entidad administradora a

1= Entidad promotora de salud
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https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/475/datafile/F3/V111
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IDCLASADMI

PMAN MUER

CONS EXP

MU_PARTO

T _PARTO

TIPO EMB

la que pertenecia la 2= Entidad promotora de salud -
madre) Subsidiado
3= Entidad adaptada de salud

4 = Entidad especial de salud
5= Entidad exceptuada de salud
9= Sin informacién
Nombre de la Nombre de la administradora
administradora

Probable manera de
muerte

1= Natural
2= Violenta
3= En estudio

Certificado de defuncion Certificado de defuncion expedido
expedido por por
1 = Médico tratante

2 = Médico no tratante

3 = Médico legista

4 = Personal de salud autorizado
5 = Funcionario del registro civil
6 = Otro

9 = Sin informacion

La muerte fetal o del
menor de un afio ocurrié
con relacion al parto

1 = Antes

2 = Durante

3 = Después

4 = Ignorado

9 = Sin informacion

Tipo de parto - el feto o
el menor de un afio
fallecido nacid por parto

1 = Espontaneo
2 = Cesarea

3 = Instrumentado
4 = Ignorado

9 = Sin informacion.

Multiplicidad - el feto o
el menor de un afio
fallecido naci6 de un

embarazo 1 = Simple
2 = Doble
3 = Triple

4 = Cuadruple o mas
5 = Ignorado
9 = Sin informacion
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PESO_NAC

Namero de semanas
tiempo de gestacion

Peso al nacer del feto o
del menor de un ano

EDAD MADRE Edad de la madre del

N HUOSV

N HIJOSM

feto o del menor de un
ano fallecido

Numero de hijos nacidos
vivos de la madre
(incluyendo el presente)

Numero de hijos nacidos
muertos de la madre
(incluyendo el presente)

0 = N/A (Esta variable solo aplica
para menores de un afio)
1 = Menos de 22

2 =De 22 a27

3 =De 28 a 37

4 =De 38 a4l

5 =De 42 y mas

6 = Ignorado

9 = Sin informacion

Peso al nacer del feto o del menor
de un afio

0 = N/A (Esta variable solo aplica
para menores de un afio)

1 = Menos de 1.000

2 =1.000 - 1.499
3 =1.500-1.999
4 = 2.000 - 2499

5 = 2.500 - 2.999
6 = 3.000 - 3499

7 = 3.500 - 3.999
8 = 4.000 y mas

9 = Sin informacion

Edad de la madre del feto o del
menor de un afo fallecido
1= De 10 a 14 afos

2= De 15 a 19 afios
3= De 20 a 24 afios
4= De 25 a 29 ainos
5= De 30 a 34 afios
6= De 35 a 39 afios
7= De 40 a 44 afios
8= De 45 a 49 afios
9= De 50 a 54 afios
99=Sin informacién

Numero de hijos nacidos vivos de
la madre (incluyendo el presente)
0 a 20 = NUumero de hijos nacidos
Vivos

99 = Sin informacion.

Numero de hijos nacidos muertos
de la madre (incluyendo el
presente)

1 A 15 = NUmero de hijos nacidos
muertos

99 = Sin informacion
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EST CIVM

NIV_EDUM

ULTCURMAD

EMB_FAL

EMB SEM

EMB MES

MAN MUER

Estado conyugal de la

madre 1 = No estaba casado(a) y llevaba

dos o0 mas anos viviendo con su
pareja

2 = No estaba casado(a) y llevaba
menos de dos afios viviendo con
su pareja

3 = Estaba separado(a),
divorciado(a)

4 = Estaba viudo(a)

5 = Estaba soltero(a)
6 = Estaba casado(a)
9 = Sin informacion

Ultimo afio de estudios Ultimo afio de estudios que aprobd
gue aprobo de la madre de la madre
1 = Preescolar

2 = Primaria completa

3 = Primaria incompleta

4 = Secundaria completa

5 = Secundaria incompleta
6 = Universitaria completa
7 = Universitaria incompleta

8 = Ninguno

9 = Sin informacion
Ultimo afio o grado Ultimo afio o grado aprobado de la
aprobado de la madre madre

99 = Sin informacion
(Estaba embarazada
cuando falleci6?

1=Si

2 = No

9 = sin informacién

¢Estuvo embarazada en  éEstuvo embarazada en las
las Ultimas 6 semanas?  Ultimas 6 semanas?
1=Si

2 =No
9 = sin informacion
¢Estuvo embarazada en  éEstuvo embarazada en los

los ultimos 12 meses? ultimos 12 meses?

1 =Si

2 =No

9 = sin informacion
Probable manera de Probable manera de muerte
muerte (violenta) (violenta)

1 = Suicidio

2 = Homicidio
3 = Accidente de transito
4 = Otro accidente
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CODOCUR

CODMUNOC

Departamento de
ocurrencia del hecho
cuando es muerte
violencia

Municipio de ocurrencia
del hecho cuando es
muerte violencia

5 = En estudio
9 = Sin informacién

01 = Sin informacion de

departamento
05= Antioquia
08= Atlantico
11= Bogota
13= Bolivar
15= Boyaca
17=Caldas
18= Caqueta
19=Cauca
20= Cesar
23= Cordoba
25=Cundinamarca
27= Choco
41= Huila

44= La guajira
47= Magdalena

50= Meta

52= Narifo

54= Norte de Santander
63= Quindio

66= Risaralda

68= Santander

70= Sucre

73= Tolima

76= Valle del Cauca
81= Arauca

85= Casanare
86= Putumayo

88= Archipiélago de San Andrés,
Providencia y Santa Catalina
91= Amazonas

94= Guainia
95= Guaviare
97= Vaupés
99= Vichada

Municipio de ocurrencia del hecho
cuando es muerte violencia

999 = Sin informacién de
municipio
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C_MUERTE

C MUERTEB

C MUERTEC

C MUERTED

C_MUERTEE

ASIS MED

C ANT1

C ANT12

C _ANT2

C ANT22

C _ANT3

Como determino la
causa de muerte - A

Como determino la
causa de muerte - B

Como determino la
causa de muerte - C

Como determino la
causa de muerte -D

Como determino la
causa de muerte -E

¢Recibid asistencia
médica durante el
proceso que lo llevo a la
muerte?

Causas Antecedentesl:
Cddigo de la causa de
defuncion informada en
el renglén b)

Cddigo de la segunda
causa de defuncién
informada en el renglén
b)

Causas Antecedentes2:
Cddigo de la causa de
defuncion informada en
el renglén c)

Cddigo de la segunda
causa de defuncién
informada en el renglén
c)

Causas Antecedentes3:
Cddigo de la causa de
defuncion informada en
el renglén d)

Como determino la causa de
muerte - A

1 = Necropsia

Como determino la causa de
muerte - B

1 Historia clinica

Como determino la causa de
muerte - C
1 Pruebas de laboratorio

Como determino la causa de
muerte -D

1 Interrogatorio a familiares o
testigos

Como determino la causa de
muerte -E

1 Sin informacién

¢Recibid asistencia médica durante
el proceso que lo llevo a la
muerte?

1=Si

2 =No
3 = Ignorado
9 = Sin informacién

Causas Antecedentesl: Cédigo de
la causa de defuncion informada
en el renglén b)

Cddigo de la segunda causa de
defuncion informada en el renglén
b)

Causas Antecedentes2: Cddigo de
la causa de defuncion informada
en el renglén c)

Cddigo de la segunda causa de
defuncién informada en el renglén

o)

Causas Antecedentes3: Cddigo de
la causa de defuncion informada
en el renglén d)
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Codigo de la segunda
causa de defuncidn
informada en el renglén
d)

Otros estados
patoldgicos importantes
Cddigo de la causa de
defuncién informada en
II.

Codigo de la causa de
defuncion informada en
otros estados Patoldgico
importantes.

Cddigo de la causa
Basica de la defuncién
Codigo de la causa de
defuncion informada en
Muerte Sin Certificacidon
medica

Profesidn de quien
certifica la defuncién

C ANT32

C PAT1

C PAT2

C BAS1

c MCM1

IDPROFCER

Cddigo de la segunda causa de
defuncidén informada en el rengldn
d)

Otros estados patoldgicos
importantes Codigo de la causa de
defuncion informada en II.

Cddigo de la causa de defuncion
informada en otros estados
Patologico importantes.

Cddigo de la causa Basica de la
defuncion

Cddigo de la causa de defuncion
informada en Muerte Sin
Certificacion medica

Profesion de quien certifica la
defuncion

1 = Médico

2 = Enfermero(a)

3 = Auxiliar de enfermeria

4 = Promotor(a) de salud

5 = Funcionario de registro civil
6= Médico Legista

9 = Sin informacién

Anexo 2. Lista 6/67 — CIE-10 OMS/OPS

TRANSMITIDAS POR
VECTORES Y RABIA

1.00 ENFERMEDADES (A00-B99, G00-G03, J00-J22,
TRANSMISIBLES P35.0)

1.01 | ENFERMEDADES A0O - AD9
INFECCIOSAS INTESTINALES

1.02 | TUBERCULOSIS, INCLUSIVE A15 - A19, B90
SECUELAS

1.03 | CIERTAS
ENFERMEDADES A20, Ad4, A68, A75 - A79, A82 -

A84,A85.2, A90 - A91, A95, B50 -
B&57
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CIERTAS

A33 - A37, A80, B05, B06, B16,

1.04 | ENFERMEDADES B17.0,818.0, B26, B91, P35.0
PREVENIBLES POR
VACUNA
1.05 | MENINGITIS A32.1, A39, A87, B00.3, B01.0,
B02.1,B37.5, B38.4, GOO - GO3
106 | SEPTICEMIA A40 - A4
INFECCIONES CON MODO DE
107 | TRANSMISION A50 - AG4
PREDOMINANTEMENTE
SEXUAL
108 | ENFERMEDAD POR EL B20-B24
VIH/SIDA
109 | INFECCIONES J00-J22
RESPIRATORIAS AGUDAS
RESTO DE (A00-B99): A21 - A31,
OTRAS A32.0,A32.7 - A32.9, A38, A42-
1.10 | ENFERMEDADES A43, A46 - A49, AB5 - AB7, ABY -
INFECCIOSAS Y A74, A81, A85.0 - A85.1, A85.8,
PARASITARIAS A86, A88-A89, A92 -
A94, A96 - A9Y,
B00.0 - B00.2, B00.4 - B00.9, BO1.1
B01.9, B02.0, B02.2 - B02.9, B04,
BO7 -
B15, B17.1 - B17.8, B18.1 - B19.9,
B25,B27-B36,
B37.0 - B37.4, B37.6 - B37.9, B38.0
-B38.3, B38.7 - B38.9, B39 - B49,
B58 -
B89, B92 - BO9
2.00 NEOPLASIAS (C00-D48)
(TUMORES)
2.01 | T. MALIGNO DEL ESTOMAGO | C16
2.02 | T. MALIGNO DEL COLON C18
T. MALIGNO DE LOS
203 | ORGANOS DIGESTIVOS Y C15, C17, C19 - C21, C26, C48
DELPERITONEO,
EXCLUYENDO ESTOMAGO Y
COLON
2.04 | T. MALIGNO HIGADO Y VIAS C22-C24
BILIARES
2.05 | T. MALIGNO DEL PANCREAS C25
T. MALIGNO DE LA TRAQUEA,
2.06 | BRONQUIOS Y C33-C34
PULMON
T. MALIGNO DE LOS
ORGANOS RESPIRATORIOS
2.07 EINTRATORACICOS, C30-C32,C37-C39
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EXCEPTO TRAQUEA,
BRONQUIOS Y PULMON

208 | T. MALIGNO DE LA MAMA C50
209 | T. MALIGNO DEL UTERO C53-C55
210 | T. MALIGNO DE LA PROSTATA | C61
T. MALIGNO DE OTROS
211 | ORGANOS C51 - C52, C56 - C57, C60, C62 -
GENITOURINARIOS Cc68
T. MALIGNO DEL TEJIDO
LINFATICO, DE LOS
212 ORGANOS C81-C96
HEMATOPOYETICOS Y
DE TEJIDOS
AFINES
213 | OTROS TUMORES MALIGNOS | RESTO DE (C00-C97): C00 - C14,
C40 -
CA7, C49, C58, C69 - C80, C97
214 | CARCINOMA-IN-SITU, T.
BENIGNOS Y DE
COMPORTAMIENTO INCIERTO | D00 -D48
O DESCONOCIDO
3.00 ENFERMEDADES DEL SISTEMA (100-199)
CIRCULATORIO
FIEBRE REUMATICA AGUDA Y
3.01 |ENFERMEDADES 100 - 109
CARDIACAS REUMATICAS
CRONICAS
3.02 |ENFERMEDADES M10-115
HIPERTENSIVAS
3.03 |ENFERMEDADES 120-125
ISQUEMICAS DEL CORAZON
ENF. CARDIOPULMONAR, DE
LA CIRCULACION
3.04 |PULMONAR Y OTRAS 126 - 145, 147 - 149, 151
FORMAS DE ENF.
DELCORAZON
3.05 |PARO CARDIACO 146
3.06 |INSUFICIENCIA CARDIACA _ |150
3.07 |ENFERMEDADES 160 - 169
CEREBROVASCULARES
3.08 ATEROSCLEROSIS 170
OTRAS DE ENFERMEDADES
3.09 |DEL SISTEMA 171 - 199
CIRCULATORIO
CIERTAS AFECCIONES
4.00 ORIGINADA EN EL PERIODO (P00 - P29, P35.1 - P96)

PERINATAL
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4.01

FETO Y RECIEN NACIDO
AFECTADOS POR
CIERTAS AFECCIONES
MATERNAS

P00, P04

4.02

FETO Y RECIEN NACIDO
AFECTADOS POR
COMPLICACIONES
OBSTETRICAS Y
TRAUMATISMOS DEL
NACIMIENTO

PO1 - P03, P10- P15

4.03

RETARDO DEL CRECIMIENTO
FETAL,

DESNUTRICION FETAL, BAJO
PESO AL NACERY
GESTACION CORTA

P05, PO7

4.04

TRASTORNOS
RESPIRATORIOS
ESPECIFICOS DEL
PERIODO PERINATAL

P20 - P28

4.05

SEPSIS BACTERIANA DEL
RECIEN NACIDO

P36

4.06

ENFERMEDAD HEMOLITICA
DEL FETO Y DEL

RECIEN NACIDO Y
KERNICTERUS

P55 - P57

4.07

OTRAS AFECCIONES
ORIGINADAS EN EL PERIODO
PERINATAL

P08, P29, P35.1 - P35.9, P37 -
P54, P58 -
P96

5.00

CAUSAS EXTERNAS

(V01 - Y89)

5.01

ACCIDENTES DE
TRANSPORTE TERRESTRE,
INCLUSIVE SECUELAS

V01 - V89, Y85.0

5.02

OTROS ACCIDENTES DE
TRANSPORTE Y LOS NO

ESPECIFICADOS, INCLUSIVE
SECUELAS

V90 - V99, Y85.9

5.03

CAIDAS

W00 - W19

5.04

ACCIDENTES CAUSADOS
POR MAQUINAS Y POR
INSTRUMENTOS
CORTANTES O
PUNZANTES

W24 - W31

5.05

ACCIDENTES CAUSADOS
POR DISPARO DE ARMAS
DE FUEGO

W32 - W34

5.06

AHOGAMIENTO Y
SUMERSION ACCIDENTALES

W65 - W74

5.07

EXPOSICION AL HUMO,

X00 - X09

75



FUEGO Y LLAMAS

ENVENENAMIENTO

5.08 |ACCIDENTAL POR, Y X40 - X49
EXPOSICION A SUSTANCIAS
NOCIVAS
COMPLICACIONES DE LA
5.09 |ATENCION MEDICAY Y40 - Y84, Y88
QUIRURGICA, INCLUSIVE
SECUELAS
W20 - W23, W35 - W64, W75 -
5.10 |OTROS ACCIDENTES, W99,
INCLUSIVE SECUELAS X10 - X39, X50 - X59, Y86, Y89.9
LESIONES AUTOINFLIGIDAS
5.11 INTENCIONALMENTE X60 - X84, Y87.0
(SUICIDIOS), INCLUSIVE
SECUELAS
5.12 |AGRESIONES (HOMICIDIOS), |X85-Y09, Y87.1
INCLUSIVE SECUELAS
INTERVENCION LEGAL Y
5.13 |OPERACIONES DE Y35 -Y36, Y89.0 - Y89.1
GUERRA, INCLUSIVE
SECUELAS
EVENTOS DE INTENCION NO
5.14 |DETERMINADA, Y10 -Y34,Y87.2
INCLUSIVE SECUELAS
(D50-D89, E00-E90, F00-F99,
6.00 TODAS LAS DEMAS G04-G98,H00-H95, J30-J98,
CAUSAS K00-K92, L00-L98,
M00-M98,
N00-N99, 000-099, Q00-Q99)
6.01 DIABETIS MELLITUS E10-E14
DEFICIENCIAS
6.02 |NUTRICIONAES Y ANEMINAS |E40 - E64, D50 - D53
NUTRICIONALES
TRASTORNOS MENTALES Y
6.03 |DEL FOO - F99
COMPORTAMIENTO
ENFERMEDADES DEL
6.04 |SISTEMA NERVIOSO, G04 - G98
EXCEPTO MENINGITIS
ENFERMEDADES CRONICAS
6.05 |DE LAS VIAS J40 - J47
RESPIRATORIAS INFERIORES
OTRAS ENF. DE LAS VIAS
6.06 |RESPIRATORIAS J30 - J39

SUPERIORES
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ENFERMEDADES PULMON

6.07 |DEBIDAS A GENTES J60 - J70
EXTERNOS
5.08  |OTRAS ENFERMEDADES J80 - J98
RESPIRATORIAS
APENDICITIS, HERNIA DE LA
6.09 |CAVIDAD ABDOMINAL K35 - K46, K56
Y OBSTRUCCION INTESTINAL
CIERTAS ENFERMEDADES
610 |CRONICAS DEL HIGADO K70, K73, K74, K76
Y CIRROSIS
RESTO DE (KOO - K93) - KOO -
RESTO DE K31, K50 -K55, K57 - K66, K71,
6.11 |ENFERMEDADES K72, K75, K80 -
DEL SISTEMA K92
DIGESTIVO
512 |ENFERMEDADES DEL NOO - N39
SISTEMA URINARIO
513 |HIPERPLASIA DE LA N0
PROSTATA
514 |EMBARAZO, PARTOY 500 - 099
PUERPERIO
MALFORMACIONES
6.15 |GONGENITAS, Q00 - Q99
DEFORMIDADESY
ANOMALIAS
CROMOSOMICAS
RESTO DE (A00 - Q99): D55 -
RESIDUO D89,E00 - E07, E15 - E34, E65
6.16 ~E89, H00 -H95, OO - L98, MOO
- M99, N41 - N99
700 | SINTOMAS, SIGNOS Y (R0O - R99)

AFECCIONES MAL DEFINIDAS
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