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1 INTRODUCCION

La maternidad es un acontecimiento vital muy importante de la mujer, al igual que
una amenaza si la situacion socio-sanitaria, vinculada con el proceso maternal no
es la adecuada. Un deceso materno es ocasionado por la interaccion, a través de
la vida femenina, de una serie de factores. Este evento es un notable indicador de
la calidad de la atencién sanitaria en el mundo.

Es asi como la muerte de una gestante tiene graves consecuencias en el bienestar
de los consanguineos, la sociedad y el estado; esto debido a que la mujer, al laborar
para educar a sus hijos a la par con su etapa reproductiva, esta a cargo de la familia
y contribuye al desarrollo social.

El Censo del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) en 2005
encontro 38.259 sujetos auto-reconocidos como habitantes del pueblo Embera katio
(49,3 % de sexo femenino). El pueblo Embera katio en su mayoria viven en
Antioquia (33,5 %) y en Choco (26,5 %). En mudltiples estudios de mortalidad
materna en Colombia las indigenas poseen un peso desproporcionado por pobre
cuidado materno que podria ocasionar resultados natales adversos y mortalidad
maternal; esta observacion sugiere que ajustes en nutricion podrian mejorar las
condiciones de las gestantes.

Segun el Observatorio Nacional de Salud, en Colombia el casi la cuarta parte (24%)
de los decesos maternos suceden en indigenas y afrocolombianas; mas de dos
tercios (68%), en poblacion pobre; y menos de la tercera parte, en gestantes con
menor educacion. Encontrar personal de la salud que practiquen y comprenda la
lengua indigena es complejo, la comunicacion defectuosa entre los prestadores y
los usuarios en todos los aspectos dificulta obtener una atenciéon de calidad.

Por otra parte, los principales desencadenantes de las muertes maternas son
causas directas en aproximadamente un 80 %, dentro de las cuales se tienen a las
hemorragias intensas, las infecciones, la preeclampsia eclampsia y placenta previa;
la proporcion restante se deben a las causas indirectas, en las cuales estan las
patologias como el paludismo, la anemia, las enfermedades del corazén, que
complican el embarazo o lo agravan. Adicionalmente, la edad materna avanzada es
uno de los componentes de riesgo que predisponen a las mujeres. De acuerdo con
las particularidades mencionadas, esta violacibn puede considerarse
institucionalizada frente al rechazo nacional, el analfabetismo y la carencia
alimentaria; debido a que no se estructuran politicas exitosas para terminar con esas
desigualdades por parte de los Estados.

Por todo lo anterior, el propdsito de esta investigacion fue caracterizar la mortalidad
materna en comunidad Embera en Choco-Colombia en 2018-2021; con ello, se



prevé orientar acciones efectivas contra este fatal desenlace por parte de todos los
actores involucrados.



2 PROBLEMA

2.1 Planteamiento del problema

La muerte de una madre es una tragedia evitable y mas que un indicador de calidad
en salud también es reflejo de la pertinencia del sistema sanitario, del estado de las
instancias de salud que deben preocuparse por el bienestar de los pacientes en
cuanto a las desigualdades o desequilibrio sociales de las gestantes de un pais,
Este evento fatal constituye un problema grave de salud publica por indicar
directamente el goce de los derechos por parte de las mujeres y por manifestar
profundas inequidades de género y de etnia.

Por ende, las muertes maternas se han reducido a nivel mundial, por desgracia la
tasa de mortalidad materna es 14 veces superior en regiones en desarrollo respecto
a regiones mas desarrolladas; las causas de esta elevada tasa se relacionan por la
falta de acceso, las infraestructuras hospitalarias y la baja eficacia de la atencion en
salud en salud. No solo existen diferencias socioecondmicas en la salud de las
gestantes, de igual manera los avances no favorecen a la par a todo el pueblo
indigena debido a las brechas sistematicas entre grupos étnicos por razones
socioculturales y, ademas, la no inclusién a los programas de las particularidades
propias de estos pueblos. (1).

La OMS (OMS) expone que en el planeta alrededor de 585 mil gestantes mueren
por complicaciones del embarazo y del parto, y el 99% de estas muertes, ocurren
en las naciones en desarrollo. Referente a las razones de mortalidad materna en el
planeta, las primordiales son: las hemorragias (24%), las razones indirectas (20%),
las infecciones (15%), el legrado en condiciones de peligro (13%), la eclampsia
(12%), el parto obstruido (8%) y otras razones (8%). En nuestro pais, el poco registro
sobre la mortalidad materna en mujeres se calcula en 63%, basandose en dos
componentes dentro del grupo etario de 15 a 49 afos: el mismo subregistro general
de los fallecimientos la mala sistematizaciéon por antecedente obstétrico en los
certificados de defuncion (2).

De acuerdo al monitoreo del objetivo 5 del Objetivo Desarrollo del Milenio (ODM),
que trata de reducir en tres cuartas partes la razon de mortalidad materna entre
1990y 2015y que establece como fin alcanzar el acceso mundial a la salud materna
para el 2015, se observa una disminucion del nimero de muertes maternas que es
de poco mas de la mitad de la necesaria para alcanzar la meta, y que muestra el
rezago con los promedios de decrecimiento de la tasa de la ultima década
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014). El incumplimiento del quinto objetivo
de los ODM denota la existencia de inmensos obstaculos en el territorio, asi lo
describe la informacion brindada por ODM del PNUD de 2014: donde en las zonas



rurales, las que no cuentan con seguridad social de los subsidios estatales son
donde mayormente se presentan las muertes de las mujeres indigenas en gestacion
con un 18% (3).

En especial, el embarazo en las comunidades indigenas, el parto y el puerperio se
presentan en situaciones culturales muy distinto al occidental, en cuanto a con
pensamientos y conocimientos propias de su patron cultural que rige su conducta y
sus comportamientos. En este sentido, las riquezas étnica y cultural de Colombia
son innumerables, distribuidos en 89 grupos étnicos y 82 lenguas diferentes que
aun persisten, los cuales conforman el 2% de la poblacion general. El
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), en el afio 2016,
refiere que para el departamento del Choco cuenta con 52.062 indigenas
distribuidos de los 81 pueblos conocidos del pais, estas se encuentran divididas en
5 etnias de las cuales se envuelven la poblacion Embera. A raiz de la riqgueza
mencionada, diversas practicas de cuidados asociados a la gestacion (como son la
nutriciéon, el trabajo, el sostén de la medicina tradicional, entre otras) son registradas
en las comunidades indigenas; aun asi, en las comunidades Embera del
departamento de Chocé, se ha examinado poco en correlacion con lo que ejecutan
en la etapa gestante (4).

Debido a los encontrado se considera importante realizar el estudio descriptivo de
casos teniendo como proposito explorar en la poblacién Embera posibles causas de
los decesos maternos.



2.2 Preguntade investigacion

¢, Cuales son las caracteristicas de las gestantes que fallecen en la comunidad
Emberéa del departamento del Chocd, mediante revision retrospectiva en los afios
(2018 — 2021)?
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3 JUSTIFICACION

La muerte materna es un impacto en la publica de notificacion obligatoria e
inmediata como parte del sistema de informacion de vigilancia epidemioldgica, por
tanto, la maternidad es considerada como un acontecimiento importante en la vida
femenina. Sin embargo, los procesos de gestacion pueden convertirse en eventos
negativos el embarazo, el parto y el puerperio se pueden convertir en un evento
negativo al no contar con los requerimientos minimos para ser madre, lo que se
considera problematicas en la salud publica y social debido a las desigualdades que
presenta la mujer en cuanto a lo economico, educativo, acceso y calidad de los
servicios ofrecidos (5).

Desde luego, la muerte de una gestante es el resultado final de diferentes causas
gue se presentan alrededor de la vida de una mujer. Este evento es un indicador
sensible de la calidad de atencion en salud en el mundo, al confluir maltiples
agravantes en nuestro contexto. En particular, la mortalidad materna indigena es
una problematica compleja de salud publica derivado de la interrelacién de las
creencias y costumbres de la medicina occidental, las politicas del estado y las
dificultades con la que el gobierno de salud occidental se atafie con las poblaciones
nativos y sus diferencias con el sistema de salud tradicional (6).

A propésito de las comunidades indigenas, estas tienen sus propios sabios para
consultar los males o enfermedades propias; y por ello algunos casos se complican
con su traslado necesario a centros hospitalarios para ser atendidos por la medicina
occidental, En efecto, las enfermedades existentes al interior de los pueblos
indigenas no se relacionan solamente con la espiritualidad, sino que hay otras
afecciones que ameritan ser tratadas en el sistema de salud convencional. Los
indigenas, a través de los tiempos, enfocan la salud desde el conocimiento
tradicional de los mayores, mediante tratamientos con plantas medicinales que se
encontraban en los bosques. Estas plantas, que contienen los principios activos con
el que se curaban los males, estan desapareciendo debido a la pérdida de los
bosques. Los pueblos indigenas afirman que los bosques son la-botica médica de
la humanidad, y por eso ellos indican que cuando se rompe el equilibrio con la
naturaleza son mucho mas fragiles y vulnerables ante los males de salud (7).

En concreto, las comunidades indigenas del Choc6 padecen barreras en el servicio
de salud. Debido a que la comunidad indigena no cuenta con manejo de residuo, la
cual provoca diferentes enfermedades aunado a las picaduras de insectos, viven en
ambientes contaminados y con cambios drasticos del clima, son victimas del
conflicto armado, poseen arraigo a la medicina tradicional y, sobre todo, deben
recorrer largas distancias si requieren atencion medica occidental urgente. Desde
la perspectiva en salud, las comunidades indigenas del Chocé cuentan con un alto
riesgo social y ambiental debido a las circunstancias de salud en las que viven
unificado al manejo de alimentos, agua y el entorno que pueden evitar estas muertes

8).
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El evento de mortalidad materna refleja las inequidades presentes en el
departamento del Chocd, en torno a las circunstancias de vida la atencién materna
con eficacia y culturalmente adecuados, contando con diversos impactos en las
mujeres en funcién de factores como la edad, el grupo étnico y la zona geografica
de residencia. Las muertes maternas en poblacién indigena exteriorizan brechas
més amplias frente al reto de reducir las muertes, a consecuencia de los
condicionantes culturales, socioeconémicos y de las dificultades a nivel geografico
para el acceso a los servicios de salud.

Con esta investigacion se pretende contribuir al reconocimiento de las causas
asociadas a la mortalidad materna y, a su vez, orientar politicas en pro de disminuir
el nimero de muertes de gestantes que se presentan en las comunidades indigenas
en el departamento del Choco.
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4. ANTECEDENTES

En la literatura cientifica disponible en el mundo, existen multiples registros de la
precariedad que padecen las indigenas gestantes independiente del pais donde se
realicen las investigaciones y de las situaciones de vida de cada nacion. Tal sentido,
multiples estudios reportan elevados niveles de mortalidad prenatal y perinatal en
mujeres indigenas de la misma etnia Como hipoétesis de posibles causas de dichos
niveles de mortalidad en las gestantes indigenas estan el racismo, la ausencia de
educacion, los bajos niveles de atencidn en salud y el apego a las costumbres.

Un estudio cualitativo realizado en Sindh (Pakistan) revela que las mujeres
entrevistadas con antecedente de muerte perinatal, de area rural en su mayoria,
emplean remedios caseros tradicionales para alivio de sintomas relacionados con
la gestacion, desean emplear anticonceptivos para evitar futuras pérdidas, poseen
deficiente conocimiento sobre las causas de la mortalidad perinatal en general y
tienen opiniones fatalistas sobre sus pérdidas por la tristeza ocasionada por el
retraso en la informacion proporcionada por los servicios de salud sobre el evento
mortal; este estudio también orienta hacia la posibilidad de que el alto uso de
remedios caseros tradicionales sea una medida indirecta del acceso deficiente a los
servicios de salud formales y sefiala que la mejora del conocimiento de las pacientes
sobre mortalidad perinatal puede ayudarles a buscar los servicios de salud durante
el embarazo oportunamente(9).

Con todo, la sepsis asociada al parto es otra causa principal de mortalidad materna
y es una tendencia en la prevalencia y mortalidad en Estados Unidos. La sepsis es
una de las grandes causas de morbimortalidad y es de suma relevancia debido al
aumento de casos de problemas relacionados con el embarazo. Estudios previos
detectan una mayor prevalencia de sepsis durante la gestacién con una tasa
reportada de 2,4 por 10.000 partos, aunque su letalidad ha disminuido; reportes
indican que, pese a las campafas nacionales para elevar conciencia de las
maternas en relacion con la sepsis, hay una falta de pautas especificas para el
embarazo (10).

A propdsito, a nivel mundial la mortalidad materna es considerada como indicadores
importantes de la calidad sanitaria. Las tasas de mortalidad materna y de
enfermedades maternas graves en Estados Unidos estan aumentando; de hecho,
Estados Unidos tiene la morbilidad mas alta en el mundo y lo convierte en el pais
industrializado mas peligroso donde las mujeres embarazadas pueden vivir y dar a
luz. Las instituciones para la Vigilancia de Enfermedades y Prevencion estiman que
700 mujeres estadounidenses fallecen por afio por complicaciones en embarazos o
partos, y mas de la mitad de esas muertes son evitables. Las causas del aumento
de los indicadores de morbimortalidad materna son complejas, aunque datos
recientes sefialan que existe un riesgo desproporcionado en mujeres no blancas
(como afrodescendientes e indigenas) ademas de informes mejorados y de la edad
cada vez mayor y la complejidad médica de la poblacion embarazada
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norteamericana. Los estudios demuestran que las causas médicas de muerte
materna se han mantenido similares por 25 afios (11).

Referente a la poblacion indigena, un estudio transversal de enfoque mixto
encuentra, por medio de entrevistas semiestructuradas, que en mujeres con
complicaciones obstétricas casi la quinta parte no inicia cuidado prenatal antes de
las 12 semanas y mas de la cuarta parte (27,2%) presentan complicaciones durante
la gestacion ; aparte de eso las dificultades primordiales en la atencion de las
gestantes indigenas con complicaciones son logisticas, de servicio y de asimilacién
de las indicaciones medicas por las pacientes. Dicho estudio muestra que persiste
inconvenientes para asegurar la atencién de la materna, a pesar de las facilidades
de la atencién en redes, al requerir mejoras estructurales y procesales (12).

Asi las cosas, se considera imprescindible reestructurar la guia de cuidado en salud
con origen en la equidad y el derecho, de tal modo que se pueda incluir la mortalidad
materna en comunidades indigenas. En este mismo orden de ideas, se enfatiza que
en cada zona geogréfica hay diferentes factores, tanto de forma como de fondo, que
agravan una problematica en particular. Por ejemplo, en Espafa el fenomeno de
mortalidad se enmarca principalmente en el feto puesto que sus estadisticas
presentan incongruencias entre la tasa medida en mujeres nacionales e inmigrantes
nacionalizadas asi estas tasas sean complementarias y presenten ajustes en sus
calculos; en su enfoque, sugiere el seguimiento de la Tasa de Mortalidad Perinatal
en la poblacion inmigrante en el pais espafiol (13).

En México, como otro ejemplo, las publicaciones sefialan que la mujer indigena
busca manifestar su empoderamiento vivencial y su autonomia en la salud sexual,
reproductiva; no obstante, dichas acciones de las pacientes se ven coartadas por
predominio masculina en el ambito familiar y en el de servicios de salud (al creer
qgue el hombre debe decidir sobre la salud reproductiva de la mujer, lo cual impacta
en la busqueda de servicios de salud) (14).

Los estudios en Suramérica también reportan divergencias en los temas de
mortalidad materna. En Brasil la investigacion de mortalidad en las mujeres
gestantes o puérperas las que orienta en los decesos por accidentes, suicidios y
homicidios; de ese modo, los asesinatos son el primordial tipo de violencia contra
las gestantes (34,9%) y puérperas (23,1%), que ocurren en pacientes sin pareja
estable de 20 a 49 afios y no blancas (15). En Peru, la segunda causa de mortalidad
materna es la enfermedad hipertensiva del embarazo (21%) al no existir, al parecer,
lineas claras de tratamientos farmacologicos para eclampsia y preeclampsia; la
mayoria de las mujeres fallecen entre los 20 y 35 afios (16).

En Colombia, existen multiples estudios referentes al fallecimiento de las gestantes.
En la poblacion de las gestantes del departamento de Guajira, cuenta con mayor
ndamero de poblacién indigena del pais, las gestantes tienen que recorrer largas
distancias para acudir al centro de salud por las restricciones en las vias y en los
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medios para movilizarse; esta situacion evidencia como causas potenciales de la
mortalidad materna a las desigualdades sociales y a las caracteristicas
sociodemogréficas (17). Segun otro estudio, las mujeres indigenas poseen un peso
desproporcionado de pobre cuidado maternal que podria ocasionar resultados
natales adversos (bajo peso al nacer, restriccion de crecimiento intrauterino) y
mortalidad maternal; esta observacion sugiere que ajustes en nutricion podria
mejorar las condiciones de las gestantes (18).

Por lo tanto la adecuacién nutricional y papel de los suplementos en las dietas de
los mujeres indigenas australianas durante el embarazo, tratadas a través de
clinicas prenatales en ubicaciones regionales y remotas en Nueva Gales del Sur,
Australia, encontrandose resultados de informacion demografica, tabaquismo,
antropometria (peso y altura), condiciones de salud e informacion dietética,
evidenciandose que una alimentacion inadecuada en nutrientes son la clave de un
bajo peso en el embarazo, evidenciando que los complementos contribuyeron a la
adecuacién de los nutrientes ademas, con pequefias cantidades de suplementos.
Es importante manifestar que los suplementos aportaron significativamente
cantidades de hierro, zinc y acido folico, igualmente se concluye que los
complementos nutricionales son indispensables en el adecuado estado nutricional
en el embarazo considerado una fuente viable de nutrientes para estas mujeres, y
asi presentar una oportuna ingesta de nutrientes de las mujeres indigenas (19).

En lo que se refiere a las caracteristicas clinicas de las muertes, demuestra que el
67.6% de las fallecidas sucedieron durante el puerperio y en menor de los casos en
el trascurso del embarazo; por consiguiente, se evidencia un incremento en la
cantidad de muertes que ocurren durante el embarazo. En cuanto al
comportamiento de la edad materna al momento del fallecimiento, resalta que el
grupo etario que contribuye mayor proporcion es el de mujeres entre 25 y 29 afios.
La investigacion de la informacion también muestra que la mayoria de las mujeres
que fallecieron en Bogota no pertenecian a un grupo étnico especial, solo se
distinguieron por tener baja escolaridad y algun tipo de unién de pareja. (20).

La hipertension en el embarazo crea alrededor del 18% de las muertes maternas en
el mundo (62000 a 77000 muertes por afio; asi, la preclamsia grave tiene
incidencias desiguales desde el 0.4% hasta el 1.3% del total de partos (21). El
estudio mas grande de vigilancia epidemiolégica de mortalidad materna en
comunidades indigenas de Colombia revela que cerca del 9% de las muertes
maternas suceden en gestantes indigenas y que la mortalidad materna indigena es
cinco veces mayor a la de la poblacion no indigena del pais; las principales causas
de mortalidad en este reporte de salud publica son hemorragia posparto, eclampsia
y sepsis puerperal (22).

Un enfoque etnografico realizado en las indigenas Embera, del departamento de

Cordoba en 2018, revelan al considera al puerperio como un proceso peligroso por
sus cambios e incertidumbre — con contraste entre la felicidad y el temor a enfermar
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o morir por factores naturales, fisicos y emocionales; ellas creen que su anatomia
debe reestablecerse en el postparto para mantenerse sanas y que su familia es
importante en este proceso. Es asi como la gestante Embera Katio reconoce cuatro
patrones culturales de puerperio: “1. Recién parida, mi cuerpo cambia fisica y
mentalmente; 2. Recién parida, sientes felicidad de estar acompafada y viva; 3. La
recién parida esta en peligro y siente temor a enfermar y a morir; 4. Un tejido de
atenciones y ensefianzas para cuidarme” (23).
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Caracterizar la mortalidad materna en mujeres de la comunidad Embera de Choc6-
Colombia en 2018 — 2021.

5.2 Objetivos especificos
« Describir las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién estudio.
+« Identificar las causas de la muerte materna en las mujeres Embera de la

investigacion.

« Georreferenciar los casos de muertes maternas en el lugar y periodo
estudiados.
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6 MARCO TEORICO

6.1 Contexto Territorial, geografia y caracteristicas de laregion

Chocd es un departamento localizado en la regién del Pacifico de Colombia
contiene los bosques del Darién y las cavidades de los rios Atrato y San Juan.
cuenta con Quibdé como capital, con una poblacién bastante mas de 490.151 de
pobladores, es el exclusivo departamento de Colombia que tiene costas en el
océano Pacifico y Atlantico y limita con Panama; esta formado por 30 Municipios
dividido en 5 zonas: Atrato, San Juan, Pacifico Norte, Pacifico Sur y Darién, el 51%
poblacional total vive en region dispersa y el restante en otras partes considerado
como urbano. El departamento del Choco cuenta con regiones de alto peligros,
inclusive para la salud de los pobladores, en medio de las cuales se hallan las zonas
de inundaciones en municipios cercanos a la rivera de los rios y los lugares que por
sus condiciones geograficas favorecen el problema armado. Por otro lado, el
sistema vial del departamento es reducido y cuenta con carreteras, aeropuerto y red
fluvial y maritima (24).

6.1.1 Caracterizacion Pueblo Indigena Embera.

Los indigenas Embera son uno de los 102 pueblos indigenas de Colombia y se
dividen en Emberé Dobida, Embera Katio, Sia Pedeé y Embera Chami; este pueblo
indigena, sobre la carretera Quibdo-Medellin. EI Censo DANE 2005 consiguio
38.259 personas reconocidas como grupo poblacional Embera, de las cuales el
50.7% son hombres (19.383 personas) y el 49,3% femeninas (18.876 personas). La
poblacibn Embera katio se centra en el departamento del Choc6 con el 26,5%
(10.148 personas) viven encasas de madera circular o rectangular y que es hecha
sobre maderos a una elevacion de 1.5 a 2 metros, con techos de hoja de palma
(25).

Los obstaculos culturales trazan el reto mas complejo, ya que hay poca
comprension de los elementos sociales y culturales que derivan del conocimiento,
las actitudes y las practicas relacionadas con la salud de los pueblos originarios. El
atajo hacia la salud occidental puede ser agresivo o inapropiado para los
profesionales de la medicina clasico. Hallar personal de la salud que hable y
comprenda la lengua indigena es dificil, y la comunicacion deficiente entre los
prestadores y usuarios en todos los niveles dificulta la ingreso a una atencion de
calidad (26).

El embarazo en esta cultura es considerado un suceso nacional y natural,
relacionado con el entusiasmo por la presencia de un nuevo ser a sus vidas. Este
hecho significa un agrandamiento del nucleo que lo rodea, la poblacién y su cultura.
Las gestantes piensan que ciertas labores del hogar soportan esfuerzos que tienen
la posibilidad de ser nocivos para su bienestar y la de su criatura, como por ejemplo
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levantar cosas pesados, cubos de agua, estregar ropa y otras acciones que
envuelva realizar actividades de fuerza mayor que produzcan cambios de
estabilidad en su proceso de gestacion, ya que son ocupaciones que les ocasionan
una mala fuerza (27).

Es pertinente tener en cuenta que las habilidades de cuidado cambian de una
cultura a otra y ademas en diferentes fases cronoldgicas. Se han presentado ciertos
inconvenientes en las sociedades referente a la atencion materna y perinatal
resultado de diferentes culturas tradicionales relacionadas con el cuidado para
integrar otras practicas procedentes del exterior o de otras civilizaciones. Este caso
ha creado problema cultural y ha desalojado el modo clasico de cémo los individuos
satisfacian las necesidades y conservaban la armonia con el medio ambiente,
impacto de los diversos cambios en las practicas de cuidado de la gestante y del
recién nacido, en especial en la ingesta de alimentos y el nucleo familiar (28).

6.1.2 MORTALIDAD MATERNA

El evento de muerte materna se ha predeterminado como uno de los indicadores de
la efectividad que muestra el desarrollo de los servicios de salud de todo el mundo;
la mortalidad materna se atribuye en las femeninas mas vulnerables de las naciones
de renta media y baja; a pesar de que hay muchas intervenciones efectivas para
eludir dicho desenlace fatal. A partir del periodo de los 80 se ha determinado el valor
de los obstéaculos involucrados con el embarazo y al parto; es por ello por lo que se
ha evidenciado el incremento de las tasas de mortalidad entre damas en edad
reproductiva de las cuales la mayor parte son evitables, se ha reconocido la carencia
de atencion prestada. Teniendo presente esta falencia en el cuidado de la salud, es
viable asegurar que en los ultimos afos los indicadores de salud en todo el mundo
presentan que la salud materna todavia es el acontecimiento en el cual persisten
las mas grandes desigualdades (29).

Por consiguiente, la mortalidad materna permanece en inaceptables niveles en
diversos territorios de Latinoamérica y el Caribe y, como consecuencia, no en todos
se alcanzg el fin 5A de las metas de Desarrollo del Milenio: Minimizar un 75% el
motivo de fallecimiento de una gestante entre 1990 y 2015. A todo lo mencionado,
las metas de Desarrollo Sustentable piensan la disminucién de la mortalidad
materna es un proposito, en cuanto a salud y confort. En este sentido, reparar la
salud materna, y en particular de mujeres nativos, todavia es un reto para la zona
ya que los estudios hechos en el asunto resultan escasos y poco divulgados (30).

Es asi como el deceso materno tiene propiedades diferenciadas de acuerdo con el
ambito sociocultural, las condiciones economicas, geograficas, las infraestructuras
de servicios y caracteristicas de los sistemas de salud, entre otros puntos de vista.
La reproduccién es un proceso sociocultural que no se acomoda a situaciones
fisiolégicos o bioldgicos y esta sujeta por distintas formas de comprender la
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maternidad-paternidad, la salud y la atencion, segun 6rdenes culturales y de género
(31).

6.1.3 Mortalidad Materna en Colombia

En Colombia, el subregistro de las muertes maternas es de 63%, calculado basado
en dos elementos: por el subregistro general de las defunciones en damas de 15 a
49 afios y por la mala categorizacion gracias a la falta del precedente obstétrico en
los certificados de defuncién en este conjunto etareo. El motivo de mortalidad
materna mayor a 100 muertes por cada 100.000 nacidos vivos se vio en Amazonas,
Choco, La Guajira, Guainia, Putumayo, Caqueta, Magdalena y Santa Marta (32).

La informacion, basada en encuestas de demografia y salud, permitié hacer visible
el caso de deterioro y falta de cumplimiento en el derecho a la salud y la vida tanto
de las gestantes indigenas. Es asi como pueden identificar procesos de igualdad
respecto de los nativos en el acceso a idealizacion familiar, atencion del parto de
las madres de pueblos nativos, asi como en la cobertura de inmunizaciones y
prevalencia de enfermedades semejantes a una mas enorme mortalidad en sus
hijos. Desde el derecho a la salud y a la integralidad cultural, estas desigualdades
son prueba tanto de la falta de obtener atencidon en salud, como de la restringida
facilidad cultural de los programas de salud materno infantil (33).

A partir del principio de la medicina occidental y la cultural se han enfrentado con
los diversos riesgos de la salud; dichos desafios entre estas dos lineas logran llevar
a que los signos de alarma no se logren detectar, puesto que para las madres
indigenas y sus familias el embarazo no es una fase de peligro, mas bien lo ve y
vive como un proceso natural. La confianza de las madres indigenas en la medicina
clasico es protagonizada por el personal de salud occidental como una barrera para
la identificacion adecuada de complicaciones a lo largo del embarazo y el parto; esto
causa sefialamientos sobre instancia de demanda en los servicios de salud
occidental y un desacuerdo evitable por medio de una identificacién y
funcionamiento conveniente (34).

6.1.4 Caracteristicas sociodemogréficas de la mujer gestante Embera

Los componentes sociodemograficos que influyen en la mortalidad materna, y por
ende en su crecimiento, son los bajos niveles de escolaridad, la pobreza, el
problema armado, lugares de las casas rurales o urbanas marginales, inconveniente
de ingreso al sistema de salud, no disponer de un sistema de estabilidad social y
recurrir a las practicas no seguras (como personas no capacitadas que atiendan un
parto en condiciones deplorables). En contraste, el nucleo familiar cumple un papel
fundamental de compafiia a lo largo del proceso (35).

La distribucion desigual de los decisivos de la salud entre grupos sociales crea un
escalafén. La posicidn socioeconémica de un individuo define su atencién en

20



servicios de salud, asi que cuando los individuos tienen una baja posicion
socioecondmica, peor tiende a ser su salud; es asi que los paises pueden avanzar
hacia la reduccion de las inequidades en salud, pero esto implica un compromiso
con el acceso y la cobertura universal de salud, la inclusion de un enfoque de salud
en todas las politicas y la focalizacién en las poblaciones mas desfavorecidas.
Teniendo en cuenta la falta de acceso de las mujeres embarazadas a servicios de
salud admisibles, asequibles, equitativos y de calidad es considerada una violacion
de su derecho a la vida, la salud, la equidad y la no discriminacion (36).

Es asi como las diferencias en salud son causadas por el reparto no equitativa de
la riqueza, el poder, los recursos y otros determinantes distales; por lo que afecta
desproporcionadamente a la poblacion socialmente mas vulnerable como, entre
otras, a las madres. Por ello, internacionalmente la mortalidad materna es la
segunda causa de muerte de femeninas en edad reproductiva y se debe comprobar
las estrategias e intervenciones que sea han puesto en marcha hasta la fecha,
incluyendo las de focalizacién, y defender explicitamente la entrada mundial a la
salud, la cobertura mundial de salud y el universalismo proporcionado (37).

6.1.5 Causas de muerte materna en la poblacion Embera

Los principales desencadenantes de las muertes maternas son causas directas en
aproximadamente un 80 %, dentro de las cuales se tienen a las hemorragias
intensas, las infecciones, la preeclampsia eclampsia y placenta previa; la proporcion
restante se deben a las causas indirectas, en las cuales estan las enfermedades
como el paludismo, la anemia, las enfermedades del corazén, que complican el
embarazo o lo agravan. Las graves consecuencias de un aborto peligroso
representan el 13% de esas muertes. Es mas, la edad materna avanzada es uno de
los factores de riesgo que se predisponen a las mujeres (38).

No obstante, los embarazos y partos deberian ser una experiencia alegre para la
mayoria de las mujeres, pero a veces terminan en un resultado desfavorable del
parto; dentro de estos resultados desfavorables tenemos principalmente la visita de
atencion prenatal baja, la anemia, la ruptura prematura de membranas, la
hipertension inducida por el embarazo, la falta de suplementos dietéticos y el abuso
fisico. Por lo tanto, los profesionales de la salud deben mejorar el seguimiento de la
atencion prenatal, asi como asesorar y complementar las dietas recomendadas y
denunciar para minimizar la violencia y el abuso durante el embarazo (39).

Se precisa que los determinantes sociales estructurales son resultado de la
transgresion constante y metodologia de los derechos individuos, como la entrada
a la salud, casas, ingesta de alimentos, ensefianza, a un medio ambiente limpio.
Segun las propiedades mencionadas, esta violacion puede relacionarse
institucionalizada frente al rechazo social, el analfabetismo y la carencia alimentaria;
en impacto, los gobiernos no establecen politicas famosas que permitan concluir
con aquellas desigualdades. Dicho rechazo instituye un alcance reducido de los
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servicios de salud, lo cual dificulta la supervivencia por falta de ingreso a dichos
servicios, la posibilidad de la atencion o la negligencia a lo largo de una urgencia
médica (40).

Ya que las féminas afiliadas al sistema subsidiado son las que muestran mas grande
periodicidad del acontecimiento, se identifica que hay significativas oportunidades
de modificar en la atencion que se le da a las gestantes en el sistema subsidiado.
Se puede mirar en analisis que la demora que mas se muestra en los casos de
muertes maternas esta referente con conseguir un procedimiento ordenado por el
doctor conveniente y acertado (87,8%), continuando con las escaseces en los
servicios de promocién y prevencion (63,2%); la mayor parte expresan que las
muertes eran evitables (61,2%), en el puerperio (84%) y en beneficiarias del sistema
subsidiado (57,1%). Se hizo evidente que muchas de las muertes maternas ocurren
en el puerperio mediato (41).

Comprender el impacto del fallecimiento de una gestante es de vital importancia por
varias razones, como el hecho de que la mayoria de las muertes maternas son
evitables con todos los conocimientos existentes en la actualidad. Es asi como para
los profesionales de la salud el momento de que éstas se presenten simboliza una
infraccion de los derechos humanos de las mujeres, aunado a esto es conocido que
desde hace tiempo los pueblos con altos nimeros de muerte de gestantes son todas
las que son mas vulnerables en los aspectos social, econémico, politico e,
incluyendo lo cultural (42).

Hay diferencias, inclusive negligencia, de registros en medio de las zonas de
mortalidad materna, por lo cual se requieren esfuerzos que enfaticen la
responsabilidad del llenado correcto de los certificados de defuncion. Es de
conocerse que la primordial fuente de datos son los registros clinicos de la
hospitalizacion de la dama, y cualquier otro informe disponible en el centro
hospitalario donde ocurrié el deceso; no obstante, a raiz de los datos que se
proporcionan a conocer se puede detectar, paralelamente, el tamafio de la
negligencia al verificar las razones maternas de muerte (por ejemplo, muertes de
damas en edad fértil registradas en las estadisticas vitales cuya causa elemental de
defuncion ha sido clasificada como muerte no materna) (43).

6.1.6 Determinantes de mortalidad materna en poblacion Embera

Los determinantes de la mortalidad materna son condiciones de riesgos, que se
relacionan a componentes propios de la madre y producto de la gestacion
(bioldgicos, costumbres y estilos de vida de las madres y su familia que establecen
riesgos para la evolucion natural del embarazo), entre los cuales resaltan: “condicion
nutricional (la anemia, desnutricion), multiparidad intervalo intergenésico corto,
edades extremas, juventud, patologias subyacentes como diabetes, hipertension,
tuberculosis, alcoholismo” (44).
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Desde la década de los ochenta, la mortalidad materna consigue trascendencia en
las areas de busqueda y politicas. Thaddeus y Maine reconocieron temprano que el
meétodo apropiado y adecuado de las complicaciones obstétricas es un elemento
primordial para minimizar las tasas de muertes maternas. Su trabajo ofrecié un
nuevo enfoque para examinar la mortalidad materna, utilizando un marco de 3 fases
para entender las brechas en el acceso al manejo adecuado de emergencias
obstétricas: fase |, con demora por la mujer y/o su familia en decidirse a buscar
atencion médica; fase Il, con demora en llegar a una unidad de salud adecuada; y
fase Ill, con demora en recibir atencidn correcta en esa unidad (45).

La identificacion de diferentes determinantes que generan a una prestacion de
servicios 0 a que las maternas acudan a los servicios de salud tempranamente,
como, por ejemplo: tiempos de movimiento a las citas, estado de las vias y falta de
dinero para moverse. Detectar que las maternas nativas sienten vulneradas sus
practicas por el modelo de hoy de atencién, sin embargo, si ven en las ocupaciones
llevadas a cabo al interior del resguardo y en términos generales con parteras, una
opcion que contribuiria a mejorar la ayuda al control prenatal (46).

De este modo, los grupos de factores comprende a:

« Componentes territoriales: como la residencia en regiones alejadas, con
problemas de transporte y vias en malas condiciones, que conforman una
barrera fundamental para la probabilidad de entrar oportunamente a servicios
de salud.

« Componentes Socioecondmicos, culturales y educativos que se
relacionan no solo con la falta de dinero, sino con el desempleo, la falta o
bajo grado educativo y la falta de casa idbénea, en condiciones de
hacinamiento y pobres situaciones sanitarias, falta de una pareja que le
brinde apoyo y custodia.

« Componentes de salubridad, referido a debilidades en la organizacion de
salud que determinan restricciones en la entrada, la disponibilidad, la
posibilidad y calidad de la atencion.

El control prenatal es una politica y una maniobra universal para reducir los indices
de morbilidad y mortalidad materno infantil. Sin embargo, se observa que solo
algunas de las féminas en estado de embarazo asisten a dichos controles gracias
a componentes individuales o por falta de ingreso a los servicios de salud otorgados.
Diversos componentes contribuyen a los bajos logros en salud materna en
superficies nativos, entre ellos la escasa cobertura del sistema de salud y el bajo
uso de servicios, gracias a barreras culturales. Esta es la mas grande razén de
mortalidad materna en los pueblos nativos (47).
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El articulo analizado muestra una parecido entre mortalidad materna y un menor
namero de consultas de prenatal, en los sitios donde el porcentaje de poblacion es
mas enorme. Es asi como los resultados muestran el costo de la atencién prenatal;
sin embargo, hay otros determinantes de la mortalidad. Se estricta que la atencion
prenatal no impide justamente las complicaciones en el parto. Por lo tanto, las
estrategias mas importantes con intervenciones especificas relacionadas a la
promocion de la salud materna, prevencion de riesgos y soporte nutricional son: las
recomendaciones de la cantidad y la calidad de las consultas prenatales, el
establecimiento del programa de inmunizacién materna, el diagndstico y el método
de enfermedades intercurrentes del embarazo, la deteccion precoz de las
condiciones de riesgo en todo el embarazo (48).

Asi mismo, las complicaciones relacionadas a la edad materna avanzada tienen la
posibilidad de separarse en complicaciones maternas y complicaciones fetales.
Dentro del primer conjunto se incluye el exceso de peso adquirido, mortalidad
materna, patologia hipertensiva del embarazo, diabetes gestacional, rompimiento
prematuro de membranas, aborto espontdneo, frecuencia mas alta de cesérea,
parto pretérmino y hemorragia obstétrica. Estas complicaciones paralelamente
aumentan el peligro de complicaciones neonatales. La patologia hipertensiva del
embarazo, la separacion prematura de membranas y la diabetes gestacional
permanecen relacionadas al parto pretérmino; ademas los hijos de madres con
diabetes gestacional muestran de 2 a 6 veces mas peligro de malformaciones
fetales (49).

Por consiguiente, el desconocimiento influye en las elecciones oportunas para
buscar ayuda en salud debido a que: no reconocen a tiempo los signos de alarma,
hay problemas de ingreso a las zonas por causas dependientes, falta de transporte,
hay escaseces en la atencion de la emergencia obstétrica, del parto y del postparto.
Otros elementos que ayudan son la falta de acomodamiento cultural de los servicios
de salud que demuestran malos tratos hacia los nativos en las instituciones, los
tiempos de espera extensos y la falta de intérpretes de lenguas autéctonas en los
servicios (50).

Las comorbilidades preexistentes, como las patologias respiratorias y
cardiovasculares coexistentes, la diabetes, la edad materna avanzada y la
obesidad, parecen ser componentes de peligro significativos para el coronavirus
grave. Ademas, la tasa de infeccion por SARS-CoV-2 en las gestantes parece ser
mas grande que en los adultos de edad parecido. Dichos hallazgos sugieren que el
propio embarazo puede expresar mas grandes complicaciones y morbilidades en
medio de las damas con indicios graves y criticos de coronavirus (51).
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6.7Marco conceptual

Muerte materna: Resultante de complicaciones del embarazo, parto,
puerperio y aborto en una determinada poblacion. Decs.

Embarazo: Para la OMS (OMS) el embarazo comienza cuando finaliza la
fijacion, que es el proceso que comienza cuando se adhiere el blastocito a la
pared del Gtero (unos 5 o 6 dias después de la fecundacion, entonces este,
atraviesa el endometrio e invade el estroma. El proceso de utilizacion finaliza
cuando el defecto en el sector del epitelio se cierra 'y se completa el proceso
de nidacién, comenzando entonces el embarazo. Esto pasa entre los dias 12
a 16 tras la fecundacion.

Poblacién indigena: Los individuos nativos son los descendientes
poblacionales aborigen que vivia en un territorio determinado en el momento
de su colonizacion o conquista, por ciertos de los ancestros de los conjuntos
no originarios que en el presente detentan el poder politico y econémico.
Principalmente estos descendientes tendrian que vivir mas de una
conformidad con las instituciones sociales, econémicas y culturales que
habia previo a la colonizacion o conquista

Palabras clave: Embarazo, mortalidad materna, poblacion indigena.

a. 6.8 Marco normativo
Norma Afo Definicién
Constitucion politica 1991 ‘La atencion de la salud y el
de Colombia saneamiento ambiental son
(Articulo 49) servicios publicos a cargo del

Estado. Se asegura a toda la gente
la entrada a los servicios de
promocion, custodia y recuperacion
de la salud. Corresponde al Estado
ordenar, guiar y reglamentar la
prestacion de servicios de salud a
los pobladores y de saneamiento
ambiental acorde a los inicios de
eficiencia, universalidad y
solidaridad. El control prenatal es
de suma importancia ya que nos
ayudara a determinar
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tempranamente alguna alteracion
en el transcurso del embarazo”.

Ley Estatutaria 1751

2015

“Por medio de la cual se regula el
derecho fundamental a la salud y se
decretan otras habilidades”.

Resolucion 2003

2014

“‘Por la cual se definen los
procedimientos y condiciones de
inscripcion de los Prestadores de
Servicios de Salud y de habilitacién
de servicios de salud”

Circular conjunta 05

2012

Intensificacion de acciones para
garantizar la maternidad segura a
nivel nacional.

Resolucion 1709

2014

Por la cual se instauran los criterios
y pautas que tienen que cumplir los
prestadores de servicios de salud
para mejorar la atencion materna.

Ley 691

2001

Reglamenta y asegura el derecho
de ingreso y la colaboracion de los
pueblos nativos en los servicios de
salud, en condiciones dignas y
apropiadas. Ordena mantener el
debido respeto y la custodia a la
pluralidad étnica y cultural del pais,
por medio de las administradoras
nativos de salud u organizaciones
promotoras de salud, que tienen la
posibilidad de afiliar a la poblacion
indigena y la poblacion general, sin
embargo, otorgan mas grande
prioridad a la primera en la
afiliacion.
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https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%c3%b3n%202003%20de%202014.pdf

7. METODOLOGIA

7.1Tipo de estudio

El tipo de estudio que se realizo en este proyecto es cuantitativo descriptivo
estudio de casos

7.2Poblacion
Veinte fichas de los registros SIVIGILAS de las pacientes gestantes de la

comunidad Embera que fallecen en el periodo del estudio 2018-2021 en Chocdo
(Colombia) reportadas al SIVIGILA.

7.3Unidad de andlisis
La unidad de andlisis de la investigacién fue cada una de las fichas de SIVIGILA

registradas de mujeres gestantes Embera fallecidas en el periodo de estudio en
Choco

7.4Muestra

No se cuenta con muestreo, porque se realizé una investigacion censal
donde N=n

7.4.1 Marco muestral
El marco maestral fue constituido por las bases de datos de los registros de

mortalidad materna en mujeres Embera del departamento del Chocé de la
secretaria departamental de salud.

7.4.2 Muestreo
No se ejecutd muestreo

7.4.3 Tamafo de muestra
No se realiz6 calculo de volumen de la muestra
7.5Criterios de inclusién

Las fichas de SIVIGLA registradas de mujeres gestantes Embera, fallecidas en el
periodo 2018 — 2021, previa autorizacion de la secretaria de salud departamental
del Choco.
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7.6Criterios de exclusién

No se contd con criterios de exclusion

7.7Variables

La tabla de operaciones de variables se construy6 con los datos recolectados en las
preguntas de la ficha de notificacion SIVIGILA del evento 551 (mortalidad materna,
e incluira la cara A de datos basicos); dicha ficha contiene la informacion recolectada
por el personal de salud en las IPS donde consultaron las pacientes de la poblacién
del estudio.

b. Recoleccién de lainformacion

La recoleccion de la informacion fue realizada a través de las fichas de SIVIGILA
para el evento muerte materna de la Secretaria de Salud Departamental del Choco
(previo aval de esta entidad y del Comité de Etica en Investigacién institucional de
la universidad) mediante la recoleccion de los datos a registrar en una base de datos
en Excel (construida a partir de las categorias de la operacionalizacion de las
variables con una columna por variable y en cada columna se anotara el dato
respectivo a su categoria; en una primera columna se anotara un numero
consecutivo para la recoleccion del dato sin la identificacion de la persona y asi
asegurar la confidencialidad de la identidad de los pacientes).

La recoleccion sera realizada por las investigadoras dado que es un estudio
retrospectivo de registros previos y se emplea como manual el instructivo anexo de
la ficha 551 (que contiene ademas las definiciones conceptuales empleadas en sus
preguntas con sus respectivas opciones); no se requiere personal adicional a
capacitar en los procesos del estudio. No se necesita instrumento validado
previamente ni prueba piloto para la recoleccion dado que la ficha ya es una
construccion previa acorde a protocolos del SIVIGILA vigentes y a que no se
generara dato alguno.

Durante el proceso de recoleccion, se validara en 3 ocasiones el registro de los
datos de la ficha a la tabla de Excel (es decir, una vez por cada investigadora). Una
vez recolectada la informacién en la base de Excel, se procedera a realizar la
depuracion de datos erréneos mediante busqueda exhaustiva por filtros y asi
realizar las correcciones pertinentes. Posteriormente, se codificaron en columnas
anexas las categorias de las variables para su correcto andlisis mediante
numeracion (en la que los datos perdidos se codificaron como 999 o N/A segun el
software empleado en el analisis estadistico).

La base de datos serd almacenada en los computadores de las investigadoras con
contrasefia conocida unicamente por el personal del estudio, y Unicamente durante
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el rango comprendido entre el periodo de ejecucién del estudio y la publicaciéon del
articulo de investigacion producto de este trabajo. Se garantiza la completa reserva
de esta informacion, asi como su custodia.

c. Plan de anélisis

Los datos recogidos estaran examinados en el software estadistico JAMOVI y se
instaura un alto nivel de significancia p < 0.05 para todos los analisis realizados.

Se realizard estudio univariado de cada una de las variables; para las variables
cualitativas se construiran tablas de frecuencias (absolutas y relativas) y para las
variables cuantitativas se calcularan medidas de tendencia central y de dispersion
(segun su reparticion visualmente implantada por medio de histograma).

d. Componente Bioético

La Declaracion de Helsinki y la Resolucion 8430 de 1993 establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud sin riesgo; ello
mediante los requisitos para el desarrollo de la actividad investigativa en salud. Es
asi como las instituciones deben tener Comité de ética, reglamentos y politicas
internas. Esta investigacion se considera sin riesgo al no tener contacto con sujeto
alguno y al revisar Unicamente registros de notificacion (ni siquiera historias
clinicas). Se considera confidencial toda la informacion recolectada y se declara
anonimizada para evitar identificacion alguna de los casos. Mediante esta
investigacion se busca visibilizar las causas de muertes de la mujer gestante de la
comunidad Embera como beneficio Gnico para la comunidad y no para las
investigadoras.

El estudio fue avalado por el Comité ético de la Universidad Area Andina.

1.1 Responsabilidad social

Impacto Institucional: El impacto a nivel institucional al hacer esta investigacion
va a servir como insumos para las Entidades Territoriales Departamental y
Municipales, Administradoras de Planes de Beneficios, Instituciones prestadoras de
salud, direcciones locales de salud y secretaria departamental del Colisiond, debido
a que por medio de esta se identificaron situaciones que sirven llevar a cabo de
forma clara y rigurosa para la reduccion del deceso de gestantes en el
departamento.

Impacto académico: Esta investigacion va a servir como modelo de trabajo, para
personas, alumnos de pregrado y posgrados del area de la salud, este ha sido
hecha bajo los lineamientos y protocolos para hacer una indagacion, cuenta con
propiedades concretas de los datos que se evaluaran, para establecer nuevos
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proyectos que generen reduccién de muertes en gestantes nativos de la region
nacional. Este trabajo nos posibilita crecer, agrandar nuestros propios
conocimientos a grado personal, profesional y gremial.

Impacto Cientifico: Aportar investigaciones para el departamento del Chocé donde
se contextualicen a las instituciones en salud de la region sobre las razones que
conllevan a el deceso de gestantes en sociedades nativos del departamento, y
conocer las propiedades sociodemograficas poblacional afectada. Ademas, se
motivara a otros expertos a que realicen otros estudios.

Impacto Social: Al implantar las primordiales razones de mortalidad gestantes de
las sociedades nativos del departamento del Choc6 ayuda a la construccion de
politicas publicas integrales y de confort, con la colaboracion de los diferentes
actores y sectores en salud y la sociedad, que contribuyan en el momento de tomar
elecciones que mejoren la calidad de las atenciones en salud de la poblacién objeto
de estudio.
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8. RESULTADOS

Este estudio fue realizado, mediante analisis estadistico descriptivo y bivariado
exploratorio, en mujeres de la comunidad Embera en Choc6 en 2018-2021 con
desenlace de mortalidad materna para el sustento de futuros estudios en el ambito
nacional en comunidades minoritarias, vulnerables y susceptibles de morir por
causas relacionadas con la gestacion.

8.1ANALISIS UNIVARIADO
8.1.1 Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudio.

Tabla 1: Distribucion de los aspectos sociodemograficos de la poblacion de estudio,
departamento del choco 2018 -2021

Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa

2018 6 30

2019 3 15
Periodo

2020 6 30

2021 5 25
Edad afios* Me: 26.1 DV: 8.85

Cabecera Municipal 3 15
Area Centro Poblado 8 40

Rural Disperso 9 45

Subsidiado 19 95
Tipo de
Aseguramiento

No Asegurado 1 5

1 19 95
Estrato

2 1 5
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Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa
NO 19 95
Desplazados
Sl 1 5
NO 14 70
Gestantes
Sl 6 30
Sl 16 60
Otros Grupos
NO 8 40

Fuente: sivigila, secretaria de salud departamental Choc6.

La cuarta parte de las pacientes del estudio contaron con una edad en afios de 18
0 menos y mas de la mitad de las fallecidas tuvo edad que oscila entre 20 a 40 afios.
Estas defunciones fueron principalmente en mujeres con baja escolaridad,
pertenecientes a salud subsidiado por el Estado, que tenian sus viviendas en area

rural y se dedicaban a las labores del hogar.
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2 8.1.1.2 Identificar las muertes maternas en las mujeres Embera de la
investigacion.

TABLA 2: Distribucion de las causas de muerte materna de la poblacion de estudio,
departamento del choc6 2018 -2021

Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa

Sl 19 95
Control prenatal

NO 1 5

Sl 11 55
Pacientes
hospitalizados

NO 9 45

Mortalidad materna temprana 13 65
Clasificacion de la Mortalidad materna tardia 5 25
muerte

Coincidente 2 10

Sepsis Puerperal 5 25

Derrame Pleural 2 10

Otras Hemorragias Postparto 2 10

Inmediata

Septicemia No Especificada 1 5
Causas de muerte

Aborto Espontaneo Incompleto 1 5

Agresién Por Medios No 1 5

Especificados

Ahorcamiento, 1 5

Estrangulamiento Y Sofocacién

Anemia Pos hemorragica 1 5

Aguda
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Eclampsia En Puerperio 1
Hemorragia Post Parto 1
Infarto Agudo de Miocardio 1
Insuficiencia Respiratoria Aguda 1
Muerte Obstétrica No 1
Especificada

Fuente: sivigila, secretaria de salud departamental Choc6.

Cerca de la totalidad de las pacientes (excepto una) asistieron a controles
prenatales, el 90% de las fallecidas ocurrieron por causas asociadas al proceso de

gestacion, identificAndose dos lesiones de causas externas.
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8.1.2 Georreferenciar los casos de muertes maternas en el lugar y periodo
estudiados.

MAPA 1: Andlisis sobre georreferenciacion por municipio de procedencia
departamento del choc6 2018 -2021.

Georreferenciacion de las
mortalidades maternas en
gestantes Embera en el
departamento del Chocé 2018 -
2021

e |

1. Alto Baudo (3)4fs

2. Bajo Baudd (3).|.

3. Medio Atrato (3%
4. Quibdo (3)

5. Elcarme de Atrato (2)
6. Bahia Solano (1)

7. Litoral del san juan (2}

8. Llord (2)

7 9. Rio Iré (1)

Fuente: estudiantes de epidemiologia 2021
Se observa en la geo-referenciacion, que el municipio de Quibdé iguala en cantidad

de muertes a los municipios en sus areas rurales dispersas, a pesar de que esta
capital del departamento no se considera area rural dispersa del Chocé.
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8.2 ANALISIS BIVARIADO

Tabla 3. Distribucién absoluta y porcentual del comportamiento de todas las
cuantitativas con grupo de edad poblacion de estudio, departamento del choco6 2018
-2021.

Caracteristica Categoria Grupo de edad n(%) Totales p
Menor de | Mayor de
18 18

Ao 2018 0 100 30 0.284
2019 33.3 66.7 15
2020 50 50 30
2021 20 80 25

Area Cabecera 33.3 66.7 15 0.393
municipal
Centro poblado | 37.5 62.5 40
Rural disperso 11.1 88.9 45

Régimen No asegurada 0 100 5 1
Subsidiado 26.3 73.3 95

Estrato 1 26.3 73.3 95 1
2 0 100 5

Desplazada Si 0 100 5 1
No 26.3 73.3 95

Grupo gestante | Si 0 100 30 0.26
No 35.7 64.3 70

Grupo otros Si 31.3 68.8 80 0.53
No 0 100 20

Control prenatal | Si 26.3 73.3 95 1
No 0 100 5

Hospitalizacion | Si 27.3 72.7 55 1
No 22.2 77.8 45

Test exacto de Fisher

Se encontrd que, durante la pandemia, en 2020 los fallecimientos se igualan entre
grupos de edad y también son similares entre grupos dado el antecedente de
hospitalizacion; ademas, la mayor parte de las menores de edad vivian en centro
poblado y las mayores de edad, en zona rural dispersa. Ninguna de las mayores de
edad eran estudiantes, asi como ninguna menor de edad era agricultora o estaba
desempleada. Todas las menores de edad estaban aseguradas en salud y no fueron
desplazadas, aspectos disimiles en las mayores de edad dado que una paciente no
tenia seguridad en salud y otra fue desplazada. Todas las gestantes menores de
edad pertenecian al estrato 1 y solamente una mayor de edad era de estrato 2. La
totalidad de las mujeres que estaban embarazadas al fallecer o que no pertenecian
a grupos comunitarios eran mayores de edad, mientras que todas las menores de
edad tuvieron control prenatal, no estaban embarazadas al fallecer y pertenecian a
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grupos comunitarios. La Unica mujer que no tuvo control prenatal era mayor de
edad. Sin embargo, las diferencias mencionadas no fueron aparentes a partir el
punto de vista estadistico (p > 0.05).

8.3 DISCUSION DE RESULTADOS.

En esta investigacion se encontrd que casi todas las pacientes: tenian edades entre
14 a 40 afos, eran procedentes de area rural dispersa con una frecuencia de 6
muertes por afio (excepto 2019), asistian a controles prenatales pertenecian a
estrato 1, a otros grupos comunitarios y a régimen subsidiado de salud; ademas, no
estaban embarazadas durante su deceso ni estaban en situacion de
desplazamiento. Los estudios al respecto indican que la mayoria de las pacientes
fallecian antes de los 15 afios o después de los 35 afios, lo que no coincide con lo
encontrado en el estudio posiblemente por el bajo tamafio de poblacion (n = 20) a
diferencia de otras publicaciones (con tamafos superiores a 100 casos) (Bello
Alvarez Laura, Parada Bafios A.J. (22)). Asimismo, los estudios afirmaron que la
mayor parte de las mortalidades maternas se presentaron en estratos
socioecondmicos bajos, de modo semejante a este trabajo; adicionalmente, algunos
autores sefalaron que se presenté mortalidad en pacientes de régimen subsidiado
en la mayoria de los casos, semejante a esta investigacion, aunque otros pocos lo
indicaron en régimen contributivo (Alvarez Sierra S.P. (41)).

A todo esto, las publicaciones del tema refirieron que casi la totalidad de las
maternas fallecidas vivian en areas aisladas y no contaron con controles prenatales,
incluso por arraigo a sus creencias culturales; esto no coincide con lo hallado por
Ruiz Manjarrez Y.Y, Oime Ochoa M.), dado que las fallecidas Embera pertenecian
a programas de apoyo a gestantes lactantes en los que para acceder a los
beneficios debian acudir a controles prenatales y vacunacion (47). Un hallazgo no
encontrado en reportes previos es que las gestantes fallecidas en su mayoria
estaban embarazadas, ningun estudio o manifesté expresamente. Respecto al afio
de la defuncion, se manifestd una tendencia similar en frecuencias excepto en 2019
porque se intensificaron las brigadas de salud en Choco.

Respecto a la caracterizacion de las causas de muerte, por una parte, poco mas de
la mitad de las pacientes asistieron a servicios hospitalarios, y entre estas asistentes
la mayor parte padecieron hemorragia o infeccién. Por otra parte, la mayoria de las
mortalidades se notificaron de modo temprano con existencia de decesos por causa
externay esto es un precedente sin reporte previo. Las investigaciones de (Restrepo
Clinge S. Alvarez Sierra S.P.) sefialaron que gran proporciéon de las pacientes
fallecidas por causa obstétrica acuden a los servicios de salud y fallecieron por
sepsis 0 hemorragia, por lo cual el presente estudio es simil al respecto ante la
pertenencia de las pacientes Embera a programas de apoyo a gestante (38, 41).

Referente a la geo-referenciacion, en Quibdd que no se considera area dispersa de
Chocg, se presentaron igual nUmero de muertes que en las zonas dispersas; ahora
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bien, es semejante a otros estudios en cuanto al hecho de que el evento fatal se
presenta en la totalidad en area rural dispersa (Ind. L.P, Milenio N. (25). A propésito
de los grupos de edad, de acuerdo con la literatura revisada, este estudio fue el
primero en valorar las caracteristicas de la mortalidad materna al comparar entre
menores y mayores de edad.

La igualdad de casos de mortalidad por grupos de edad en 2020 pudo ocurrir por el
temor de asistir a las entidades de salud tanto preventivos como de morbilidad por
la pandemia por COVID-19 y su confinamiento secundario (Vélez-Maya, Maria
Alejandra Grillo-Ardila (51)). Las indigenas mayores de edad son mas arraigadas a
su territorio, y por ello viven en su mayor parte en sitios apartados y no estudian ni
tienen ocupacion fija; por el contrario, las menores de edad Embera tuvieron mayor
contacto con la civilizacion y asi estan afiliadas a salud, con accesos a controles
prenatales y pertenecian a grupos comunitarios.

Entre las limitaciones se encontr6 bajo tamafio de la poblacion de estudio
suministrada por la secretaria de salud del departamento del chocé en el SIVIGILA
al presumir un subregistro de los reportes del evento, por lo cual no se realizé un
andlisis bivariado formal sino, una comparacién de grupos con las categorias de
variables que lo permitieron; de igual manera no se conté con la informacién
correspondiente a las semanas de gestacion, la cual es muy importante para
analizar. Otra limitacidn es la naturaleza retrospectiva de la revision documental sin
ser factible establecer realmente las condiciones de atencidn de las pacientes, su
morbilidad materna, su evolucién y su desenlace no fatal como secuelas.

Es importante recalcar que se requiere salvaguardar la salud y el bienestar de la
madre e hijo que esta por nacer, a través de actividades que protegen la salud del
binomio como una meta de salud publica. En relacién con ello, se pretende mediante
los resultados de esta investigacion optimar la calidad de vida de la madre y del feto
al destacar que su participacion y la de su familia es fundamental.
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9. CONCLUSIONES

En este estudio la mayoria de los decesos son evitables dado que sus causas
principales (sangrado e infeccion) poseen amplias y conocidas
intervenciones en salud.

En el estudio se encontraron eventos de muerte materna en todos los grupos
de edad hasta la 40 década de vida, lo cual conlleva a tener complicaciones
durante su periodo de gestacion.

La prevalencia de las causas que se asocian a la muerte materna a nivel
mundial son las mismas debido a que las mujeres indigenas de las cuales la
mayoria tiene un estilo de vida inapropiado y que se encuentran en areas
rurales son las que tienen poco acceso a la salud.

Por medio del presente estudio se puede identificar que el departamento del
chocé es uno del departamento donde mas se presenta muerte materna en
indigena evidenciado por las dificultades en el acceso a los servicios de
salud, las creencias culturales de esta poblacién, encontrando que estan en
zona rurales, y la poco demanda en los servicios de salud.
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9. RECOMENDACIONES

Las investigadoras recomiendan a la Secretaria de Salud Departamental y
Municipales, Entidades Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB),
Instituciones Prestadoras de Servicio

« Ejecutar proyectos en salud desde lo multisectorial y a su vez se integre la
cultura de estas poblaciones para disminuir la desigualdad que los afecta.

« Realizar trabajo con la comunidad indigena y las entidades administradoras
de planes de beneficio (EAPB) para disminuir las barreras del sistema de
salud del régimen subsidiado, con esto se da la posibilidad a la atencion de
mujeres, en caso de alteraciones en su embarazo evitando la muerte
materna.

« Debido a las condiciones geograficas del departamento es de vital
importancia que las Entidades Administradoras de Planes de Beneficio, las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud como las secretarias de
salud Departamental y Municipal se articulen con la medicina tradicional y las
parteras (asociacion de parteras del Chocd) para mitigar los casos de
mortalidad materna en indigenas Emberas.

< Asumir los factores propios de las comunidades indigenas, como el enfoqué
conjunto de creencias, costumbres y articularlos con los servicios de salud
occidental y la atencion obstétrica de emergencia.

K7
L4

Tomar accion conjunta con entidades gubernamentales de la region para
incluir dicha informacién en los observatorios de vigilancia epidemioldgica.

Se recomienda a la universidad Fundacion del Area Andina de Pereira:

< Elaborar estudios que permitan una mayor comprension de la comunidad
Embera del departamento del Choco con la finalidad de conocer su visiéon de
la maternidad y desde el enfoque diferencial ayudar a la disminuir el
fallecimiento de las gestantes de estas poblaciones minoritarias.

« Estructurar una linea de investigacion sobre los problemas que afectan a las
minorias con la finalidad de orientar recursos y acciones para mejorar la
calidad de salud.
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AREANDINA

Fundacién Universitaria del Area Anding
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a. Consentimiento informado
b.

mneguddr

AREANDINA

Fenzoztn Unieersitane del Avvo Avdine

23 de febrero de 2022

Doctora

Naudy Cecilia Ortega Usuga
Secretaria de Salud Departamental del Chocé

Asunto: Solicitud acceso a informacién para proyecto de investigaciéon

Por medio de la presente solicito comedidamente autorizacién para que los
estudiantes de la especializacién en Epidemiologia Sorlis Tatiana Cetre Montalvo
CC 1077453828, Liliana caballero Ramirez CC 26814314 y Ruby Gonzalez
Valencia CC 26274447, puedan acceder a |la base de datos y recolectar la
informacién en el marco del proyecto de investigacion titulado Factores de

de mortalidad materna en la comunidad Embera del Chocé-Colombia en 2019-
2020. el cual se realiza para optar por el titulo de especialistas en Epidemiologia.

Cabe destacar que la informacién sera solo para fines académicos, guardando
estricta confidencialidad.

Este trabajo contara con la asesoria de nuestros docentes Victor Daniel Calvo y
Carmen Luisa Betancur, pertenecientes a Areandina.

Mar Cl Gémez Gonzalez
Di ra de dos-Salud
Areandina
q | Linea Graotuita Nacional 018000 180099 +« www.areandina.edu.co oo.
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e. Cronograma

Cronograma de actividades

Fechas

Afos

Actividades

Agosto a
Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Revisidn bibliografica

X

X

X

Redaccién de
anteproyecto y
proyecto

Aprobacién comité
Universidad Andina

Aprobacién Secretaria
de Salud
Departamental del
Chocé

Recolecciéon de
informacion base de
datos

Andlisis de
informacion

Redaccioén articulo de
investigacion

Entrega de
documentos técnico y
exposicion de la
investigacion

Envio de articulo a
revista indexada
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f.

Presupuesto

Personal
Canti
Formacio de .
n Valo| de NUmer Instala No
Rubro académi r | horas| ode Total do Instal
ca hora| ala | meses ado
sema
na
Inve(s:)g:;Lador Pregrado $ég4 10 4 $28828
Investigador | Pregrado | $140 10 4 $22400
(@)2 00 00
Investigador | Pregrado |$140 10 4 $22400
(a)3 00 00 X
Asesor(a)
metodoldgic | Magister $415 1 4 $66480
50 0
o(a)
Asesor(a)
metodoldgic | Magister $£5%5 1 2 $330240
o(a)
$82380
Total 00
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Materiales e insumos

Valor Cantidad
Rubro unitario requerida Total Instalado No Instalado
Servicio de
internet
ilimitado claro
80 MB
Dosquebradas
(Risaralda) $107000 al
estrato 3 mes 1 afio $1284000
Servicio de
internet
ilimitado claro
12 MB Quibdo
(Choco) estrato | $43000 al
2 mes 1 afio $516000
Servicio de
internet
ilimitado claro
10 MB Quibdo X
(Choco) $78000 al
estrato 3 mes 1 afio $780000
Servicio de
energia
Dosquebrada
s (Risaralda) | $66 la hora | 1440 horas $95050
Servicio de
energia
Quibdd $104 la
(Choco) hora 1440 horas $149800
Lapiceros $700 6 lapiceros $4200
Resma de
hojas $14800 4 resmas $59200
Fotocopias $50 600 $30000
Impresiones $400 200 $80000
Total $2998250
Salidas de campo
— No
Descripcion . . # de salidas Instalado | instal
on unita
. ado
ro
Viaje ruta
Quibas $850
(Choco) a 4
) 00
Pereira
(Risaralda) X
TOTAL $340000
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Equipos

Descrlpqlon ol Justificacién Especie Efectivo
equipo
Para
comunicarse
Computador entre
Hewlett Packard | investigadoras
Intell Inside “todo en | y andlisis de
uno” informacién $2500000
Para
comunicarse
entre
1 Computador investigadoras
Hewlett Packard y analisis de
portatil informacion $1400000
Para
comunicarse
1 Computador entre
ASUS portatil investigadoras $2300000
y analisis de
informacion
TOTAL $6100000
Software
DEREIPEE G Justificacién Especie Efectivo
software
Licencia Microsoft
Office
computadores Creacion de
institucionales base de datos
Universidad Andina | para analisis 520000
Gratuito, para
Jamovi (marca analisis
registrada) estadistico 0
TOTAL 520000
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g. Arbol Del Problema

Consecuencias

Causas

Controles

: prenatales y Nula aceptacion
Atenciones asistenciaenel [ de la medicina

inadecuadas parto oportuno tradicional

Caracterizacion de
la mortalidad
materna en [a

comunidad Embera

e Instalaciones y .
Vias de servicios de salud Ar [AIg0s

acceso cercaalas ancentrales

comunidades
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Arbol De Soluciones

Consecuencias

Causas

Controles
_ prenatalesy Aceptacion de
Atenciones asistencia en el la medicina

adecuadas il occidental.

satisfactorio

Caracterizacion de la
mortalidad matema en
la comunidad Embera

Instalaciones y aArticulacion
servicios de salud de arraigns

decuadas vias

de acceso cerca a las

o ancentrales
comunidades
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L. Tabla. Operacionalizaciéon de variables

Objetivo Esp. Variable Categoria |Nivel de | Preguntas
medicién
Edad Cuantitativ | Razon cCual  fue la
a continua edad de Ia
paciente
Embera al
momento  del
evento de
mortalidad?
Municipio de | Cualitativa | Nominal ¢Cual fue el
procedencia politbmica |municipio  de
procedencia de
la paciente que
consulta por el
evento de
1 Describir Las mortalidad?
Caracteristicas Convivencia Cualitativa | Nominal ¢Cual fue la
Sociodemograficas politomica | situacion de
De Las Mujeres convivencia de
Embera Con la paciente
Mortalidad Materna. durante su
evento?
Escolaridad Cualitativa | Ordinal ,Cual fue el
politomica | nivel de
escolaridad de
la paciente en el
momento de su
evento?
Causa de | Cualitativa | Nominal ,Cual fue el
defuncion politbmica |diagnostico CIE
10 causante de
la defuncién?
Forma de | Cualitativa | Nominal ¢, Coémo se
determinacion politbmica |determiné la
de la muerte causa de
mortalidad?
Demora Cualitativa | Nominal cCual fue la
reportada en la politbmica |demora
mortalidad reportada en el
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evento de
mortalidad?
Sitio de | Cualitativa | Nominal ¢cCual fue el
defuncion politbmica |sitio de
defuncion?
Gestaciones Cuantitativ | Razon ¢,Cuantas
a discreta gestaciones
2. Caracterizar las previas tuvo la
muertes maternas madre antes del
en la poblacion a evento?
estudiar. Partos vaginales | Cuantitativ | Razon ¢ Cuantos
a discreta partos
vaginales
previos tuvo la
madre antes del
evento?
Cesareas Cuantitativ | Razon ¢,Cuantas
a discreta cesareas
previas tuvo la
madre antes del
evento?
Muertos Cuantitativ | Razon ¢,Cuantas
a discreta mortalidades
perinatales
previas tuvo la
madre antes del
evento?
Vivos Cuantitativ | Razén ¢,Cuantos hijos
a discreta vivos tuvo la
madre antes del
evento?
Abortos Cuantitati | Razén ¢Cuantos
va discreta abortos previos
tuvo la madre
antes del
evento?
Antecedentes Cualitativ | Nominal ¢, Cuales fueron
de riesgo a politbmica | los
antecedentes
de riesgo que
tuvo la
paciente antes
del evento?
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Complicacione | Cualitativ | Nominal ¢, Cuales fueron
s del actual |a politbmica | las
embarazo complicacione
S que tuvo la
paciente en la
2. Caracterizar las gestacién con
muertes maternas el evento de
en la poblacion a mortalidad?
estudiar NUumero de | Cuantitati | Razén ¢,Cuantos
controles va discreta controles
prenatales prenatales tuvo
la paciente
durante la
gestaciéon con
el evento de
mortalidad?
Momento  en | Cualitativ | Nominal iCual fue el
que ocurrié la | a politbmica | momento en
muerte materna qgue ocurrié la
muerte
materna?
3. Georreferenciar | Lugar de | Cualitativ | Nominal ¢Cuél fue el
los casos de | procedencia de | a politbmica | lugar de
muertes maternas | la gestante procedencia de
en el lugar vy |fallecida la gestante

periodo estudiados

fallecida?
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