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FACTORES QUE AFECTAN EL
Proceso DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE LA MORTALIDAD MATERNA
EN EL DEPARTAMENTO DEL CAUCA

o I

Mario Delgado Noguera’, Carmen Daza Cérdoba’

RESUMEN

Antecedentes: En el departamento del Cauca la tasa de mortalidad materna se ha incrementado. En el periodo 1991-1996
pasé de 1.5 a 2.3 muertes por 1000 nacidos vivos, cifra que supera la tasa nacional. La vigilancia en salud publica se ha
visto afectada por el cambio de régimen de seguridad social.

Disefio: Investigacion cualitativa por medio de grupos focales.

Contexto: Grupos encargados de la vigilancia epidemiologica de la mortalidad materna en hospitales locales de 14
municipios del departamento del Cauca.

Participantes: 14 grupos de Vigilancia reunidos en 4 grupos focales, muestreados por conveniencia.

Principales Mediciones: Los grupos de vigilancia se reunieron en 4 grupos focales agrupados por vecindad geogrdficay
cultural, buscando su homogeneidad. El promedio de participantes fue 12, con tiempo promedio de discusion de 90
minutos. La discusion se transcribié por medio de grabacion de audio y video, mientras el andlisis se realizé por medio de
las técnicas de identificacion de temas y densidad de incidencia.

Resultados: Los principales factores identificados por los grupos: falta de continuidad del personal a cargo, influencia
negativa del proceso de aplicacion de la nueva ley de seguridad social, registro de datos de la mortalidad materna sin
andlisis, déficit de un sistema estructurado de vigilancia en salud puiblica.

Conclusiones: Los grupos focales permitieron identificar debilidades en la aplicacion de una politica estructurada de la
Direccién Departamental de Salud con respecto alavigilancia de la mortalidad materna. Los intentos deaplicacion de una
politicay un sistema de informacion en este aspecto se dificultan por la implementacion del nuevo régimen de seguridad
social en Colombia.

1 Unidad de Epidemiologia Clinica, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad del Cauca
2 Departamento de Salud Familiar y Medicina Preventiva, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad del Cauca.

La investigacién original se realizé con el auspicio del convenio PNUD-Direccion Departamental de Salud del Cauca (Col-95-PO2).
Publicacién autorizada por la Direccién Departamental de Salud del Cauca.
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INTRODUCCION

La muerte de una mujer con motivo de la maternidad
debe ser objeto de preocupacién entre los agentes de
salud por su trascendencia social y familiar, porque es
un indicador de calidad de salud y de la vida y sobre-
todo porque la mayoria de las defunciones maternas
se originan por complicaciones obstétricas evitables
por medio de intervenciones médicas oportunas’.

La reduccién de la mortalidad materna fue acordada
por todos los gobiernos de la regién de las Américas,
durante la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana
en 1990, cuando se comprometieron a seguir los
lineamientos y estrategias establecidas en el plan de
accién de reduccién de la mortalidad materna, pro-
puesto por la Organizacién Mundial de la Salud
(O.M.S)). Este plan tiene como objetivo intervenir las
causas directas e indirectas de muerte materna a tra-
vés de acciones destinadas a mejorar las condiciones
de vida de mujeres en edad fértil y la prestaciéon de
servicios de salud®.

En América Latina y el Caribe la probabilidad que una
mujer muera por causas maternas durante su vida
reproductiva es de1en79, y el riesgo de morir durante
el embarazo y el parto llega a ser mas de 100 veces
mayor en algunos paises en desarrollo que en los de-
sarrollados. El impacto del contexto socioeconémico
sobre la mortalidad materna se expresa nitidamente
en las diferencias entre paises con diferente grado de
desarrollo. Mientras en Bolivia la probabilidad que una
mujer muera por causas maternas es de 1 en 50; en
Canada es de 1 en 13.000; en Colombia es de 1 en 290,
ocupando una posicién intermedia entre los paises de
la region. Con relacién a la tasa de mortalidad mater-
na por 1000 nacidos vivos, Colombia se sittia, entre los
latinoamericanos, en el grupo de paises de tasas altas
entre 0.5y 1.4 por 1000 nacidos vivos®.

La mayor parte de las muertes que se producen por
causas obstétricas directas resultan de complicacio-
nes del estado de embarazo mismo, del parto o puer-
perio o de intervenciones u omisiones en su manejo. EI
aborto, la toxemia, hemorragias, embolia pulmonary
la sepsis puerperal son las causas directas de las muer-
tes de este grupo?. Otros factores biosicosociales se re-
lacionan con la mortalidad materna, factores como no
recibir atencién en el primer lugar donde se solicito,
madresolterismo, predisposicion no favorable hacia
la planificacién familiar, inicio tardio del control pre-
natal y falta de seguridad social®.

EnOctubre de 1992 se promueve en Colombia la crea-
cién de los sistemas de vigilancia epidemiolégica apli-
cados a la reduccién de la mortalidad materna y
perinatal®. Este sistema realiza la captacién, notifica-
cién y andlisis de estas muertes, permite explicar su
dinadmica y planificar la prestacion de los servicios de
manera que se dirijan a intervenciones eficientes y
oportunas*’#. En el departamento del Cauca se adop-
to a partir de 1993, y ese mismo afio los municipios
iniciaron la recoleccién y notificacién de informacién
para ser analizada por los Comités de Vigilancia
Epidemiolégica Departamental (COVE)®.

A partir de 1995 la Direccién Departamental de Salud,
en convenio con el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia adelanta un proyecto a largo plazo para
reducir la mortalidad materna y perinatalen el Cauca’.
En este departamento la tasa de mortalidad materna
se increment6 como puede observarse en la figura 1.
En el periodo 1991-1996 la mortalidad materna pasé
de 1.5 a 2.3 muertes por 1000 nacidos vivos, situdndo-
se por encima de la tasa nacional®.

Para este trabajo se eligié como poblacién en estudio
los grupos encargados de los programas de vigilan-
cia, pues en ellos se centran no sélo los problemas que
se originan en el funcionamiento de los servicios de
salud, sino los derivados del acceso y de las creencias,
actitudes y practicas sobre las situaciones de salud
que rodean el embarazo y el parto por parte de la po-
blacion.

La técnica cualitativa de grupos focales tiene como
objetivo comprender cudles son las razones y motiva-
ciones subyacentes a actitudes, preferencias o compor-
tamientos de las personas e intenta recuperar el con-
texto y las dimensiones humanas en investigacién en
salud tratando de suplir las debilidades del enfoque
externo, deductivo y experimental de la investigacion
cuantitativa'®. El grupo focal es una discusién en la
cual un pequefio grupo de personas conversa espon-
tAneamente sobre temas considerados importantes
para una investigacién gujados por un facilitador.
Permite, a partir de la observacion de hechos particu-
lares generar datos validos, variados, ricos en detalles
y establecer hipétesis® ' 1213

El objetivo del presente trabajo fue explorar aspectos
relacionados con la operacionalizacién del programa
de Vigilancia Epidemiolégica de la mortalidad mater-
nay perinatal en 14 municipios caucanos que hacian
parte del convenio Direccién Departamental de Salud-
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Naciones Unidas. Por otra parte se deseaba identificar
fortalezas y debilidades de los comités municipales
responsables de esta actividad para tener elementos e
intervenir en los puntos criticos encontrados y
optimizar ast la estrategia de la vigilancia.

MATERIAL Y METODOS

Entre Octubre y Diciembre de 1997, previa solicitud de
analisis sobre las tendencias de la mortalidad mater-
na y perinatal del periodo 1985-1996 a cada uno de los
14 municipios participantes, mediante la técnica cua-
litativa de grupos focales se exploraron las razones,
motivaciones, actitudes, preferencias y comportamien-
tos de las personas encargadas de la vigilancia de la
mortalidad materna y perinatal. El equipo de investi-
gacion lo conformaron 4 personas, dos investigadores
principales (médico y enfermera) quienes actuaron
siempre como facilitadores y otras dos personas como
observador o escribiente.

Por conveniencia y reunidos sobre la base de vecindad
geografica, caracteristica que tenia la ventaja de inte-
grar también afinidades culturales y demograficas se
conformaron cuatro grupos focales en los municipios
cabecera de las antiguas regionales de la Direccién De-
partamental asi: Popayén, Inzd, Caloto y el Bordo.

Cada grupo lo constituy6 un promedio de 12 perso-
nas, representantes de las instituciones de salud de la
zona, participaron hombres y mujeres de diferentes
profesiones y cargos, médicos, enfermeras,
bacteridlogos, auxiliares de enfermeria y estadistica.
Es importante anotar que no en todos los casos el di-

rector acudié a la convocatoria y en ningtin equipo el
odontélogo estuvo presente. El grado de participacion
y de relaciones entre funcionarios fue bueno, el nivel
de involucramiento del facilitador fue alto y hubo per-
sonas dominantes; las salas de reuniones de hospita-
les y auditorio del Servicio de Salud sirvieron de esce-
narios para las discusiones que duraron en promedio
90 minutos y se basaron en una serie de preguntas
exploratorias derivadas de la pregunta principal de
investigacion: «;Cuales son los factores que afectan el
proceso de Vigilancia Epidemioldgica de la mortali-
dad materna y perinatal en su municipio?»

Las discusiones se grabaron en su totalidad en audio
y una en video; la transcripcion se hizo mediante
procesador de texto con personal independiente' . Las
técnicas de analisis aplicadas fueron identificacion de
temas y densidad de incidencia® y los aspectos explo-
rados se dividieron en factores institucionales (Condi-
ciones y situaciones politico-administrativas en las
cuales se hace posible entender la situacion general
del programa de vigilancia) y poblacionales (Aspec-
tos culturales, econémicos, geogrificos, expresados por
los participantes que influyen en el control de las muer-
tes perinatales y maternas)

La revisién tedrica incluyo la bisqueda de tres temati-
cas principales: Operacionalizacién de la Vigilancia
Epidemiologica, epidemiologia de la mortalidad ma-
terna y perinatal y trabajos previos sobre investiga-
cién cualitativa aplicada a la Vigilancia Epidemiol6-
gica de la mortalidad materna y perinatal. Se realiz6
busqueda bibliograficaen MEDLINE entre 1990y 1998
sin encontrar articulos originales especificos sobre este
ultimo tema.
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RESULTADOS Y DISCUSION
1. Identificacion de temas

FACTORES INSTITUCIONALES

O Una politica institucional centralizada que no favo-
recia la autonomia administrativa y trae como con-
secuencia la falta de recurso humano y financiero.
Segtin lo expresa uno de los participantes:

“Todavia estamos funcionando de forma centraliza-
da; por ejemplo en mi caso, presenté un proyecto de
complementacién a parteras por un valor de nueve
millones de pesos y que pasa? Que en la direccion de-
partamental un funcionario desde su escritorio sin
conocer la problemdtica del municipio, sin ninguna
proyeccion social, nos dice: doctor esa cantidad no se
le puede asignar, a su municipio le corresponde tres-
cientos mil pesos. También nos asignan una cantidad
de dinero para el programa de lepra siendo que en esta
zona lepra no hay. jEntonces! Recursos los hay pero
estan mal distribuidos. Esta situacién afortunadamen-
te ya empieza a cambiar con la descentralizacién ad-
ministrativa porque ellos hacen una distribucién de
acuerdo a patologias sin tener en cuenta las necesida-
des locales. Por mucho que usted presente un plan
estructurado, ellos son los que mandan».

O Conrelacién a gerencia de recurso humano se iden-
tificaron los siguientes factores:

O Gestion de recurso humano insuficiente por multi-
ples actividades administrativas y asistenciales a
cargo de algunos directores.

“El nuevo marco de la seguridad social en Colombia e
implementacién de la Ley 100 de 1993 hace que en este
momento todas las actividades se centren en este pro-
ceso y que bajemos la guardia en la parte asistencial.”

O Falta de continuidad e inexperiencia del personal
encargado dela vigilancia. Los profesionales en Ser-
vicio Social Obligatorio son los encargados de los
programas pero al cumplir su periodo dejan el pro-
grama sin continuidad.

«En Corinto, por ejemplo, el médico rural implanté un
programa de parto asistido, la partera asistia al centro
hospital con su paciente, ella atendia el parto de bajo
riesgo v en caso de alguna complicacién alli estaba el

médico. Pero cuando esta persona terminé el afio rural
se acabo el programa, porque no correspondia a una
politica institucional y quien lo reemplaza llega con
unas ideas totalmente diferentes.” Auxiliar de
Enfermeria.

O El compromiso y motivacién del personal médico y
de enfermeria con la vigilancia es bajo. Existen los
protocolos de vigilancia, diagnéstico y manejo, los
conocen pero no los aplican.

“Yo me pongo a mirar el COVE que funciona aqui,
tiene la informacién, en muchas oportunidades pode-
mos decir que la mortalidad esta muy elevada y que
vamos a disminuirla pero dénde esta el equipo, el mé-
dico, el enfermero y el auxiliar que va a participar en
esa accion de respuesta inmediata? Siempre se plan-
tea un ideal pero no hay respuesta en la parte operativa,
entonces un COVE asi no es operativo.” Funcionario
de la seccional norte.

“Pero por lo menos alla se retinen y bien o mal funcio-

na, pero en mi institucion piensan que yo soy el encar-
gado de hacer todo. Yo registro la informacion que me
solicitan de la direccién pero nunca se analiza.” Apun-
ta una enfermera: “ A las promotoras se las ha capaci-
tado y por més que se les insiste en la importancia que
tiene la informacion acerca de las muertes de mater-
nas o niflos que ocurran en sus sitios de trabajo no lo
hacen. ;Quién cambia la mentalidad a una persona
que lleva 20 afios trabajando y préxima a jubilarse?”
Auxiliar de estadistica.

O Déficit y distribucién anémala de funciones del per-
sonal en las regionales.

“ Si, yo sicreo que el problema es de distribucién de
recurso humano pero no es solo ese: en algunos
municipios han cancelado contratos entre ellos a
las promotoras sociales, los cancelaron porque no
hay con que pagarles, esas areas en estos momen-
tos estan descubiertas, mientras que una promotora
rural tiene a su cargo 150 familias y una urbana
mads o menos 200. La promotora social no alcanza-
ba a tener ni cincuenta familias, entonces yo digo
!La distribucion del recurso humano no estaba bien.
«Claro! No esta bien» responde otra auxiliar de en-
fermeria. “Porque nosotras tenemos recarga de tra-
bajo Ah! Nooo... mientras en unos hospitales sélo
tienen que ver un programa nosotras tenemos a car-
go tres o cuatro programas, 16gico, no esta bien».
Enfermero.
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O Las relaciones inter-institucionales tanto adminis-
trativas como asistenciales influyen directamente so-
bre aspectos de la mortalidad materna y perinatal.

O Falta de retroalimentacién en la informacién sobre
los partos atendidos en instituciones de salud.

«Yo quiero expresar el sentir nuestro respecto a la mor-
talidad materna y perinatal. Los aspectos relaciona-
dos con flujo de informaci6n, limpieza del dato, segui-
miento y retroalimentacion, si representan un proble-
ma de vigilancia pero la falta de informacion y segui-
miento son causas del mal funcionamiento del pro-
grama. En la Unidad Popayén no atendemos partos,
estos se atienden en los hospitales: San José, Susana
Lopez, Comsalud e ISS y que pasa con eso? No recibi-
mos retroalimentacién sobre la situacién final del par-
to.” Médico general.

O Falta de fiscalizacién y control de recursos de la
Vigilancia Epidemiologica Departamental. Los en-
tes encargados de fiscalizar los recursos y
gerenciar la Vigilancia Epidemiol6gica Departa-
mental. (Vigilar y controlar los recursos financie-
ros y el cumplimiento vigilancia en las direccio-
nes locales, Administradoras de Régimen
Subsidiado ARS e IPS) no lo hacen o su accion es
limitada, hecho que debilita el sistema a todo ni-
vel. Ejemplo de ello son los problemas relaciona-
dos con el flujo de informacién, la prestacion del
servicio, la oportunidad y confiabilidad en el diag-
néstico y la busqueda de mercado sin control en
materia de salud por parte de las ARS.

Es relevante resaltar la actitud positiva y el alto grado
de compromiso demostrados por algunos grupos par-
ticipantes:

«En Popayén, antes de 1996 no existian registros dela
mortalidad materna y perinatal, pero ante el incremento
de las tasas de mortalidad, segin los datos presenta-
dos al inicio de esta sesién, nuestra preocupacion fue
tal que en la Unidad Popayaén se trat6 de dar un gran
empuje al trabajo interinstitucional en promocién y
prevencién. se realizaron talleres educativos desalud
sexual y reproductiva, control prenatal, planificacion
_ familiar, y se implemento el modelo biosicosocial de
atencion a la gestante que ha servido muchisimo.”

“Considero que hemos mejorado en muchos aspectos.
Al menos en mi municipio (El Tambo) antes se tenfa 4
promotoras, ahora hay 32; antes se hacfa presencia en

11/210 veredas, ahora en 90/210. Se realizé capacita-
cién a parteras, se implement6 una red de urgencias,
se colocaron radioteléfonos y se aumenté el numero de
automotores. Esperamos con estas acciones facilitar
las comunicaciones, el flujo de informacién, incremen-
tar la atencién del parto institucional y disminuir y/o
controlar la mortalidad materna y perinatal».

FACTORES POBLACIONES

O Aspectos economicos: Los funcionarios perciben que
los usuarios tienen la creencia del alto costo de los
partos institucionales y por lo tanto creen que la ten-
dencia a la atencién del parto por parteras es cada
dia mayor. También captan las dificultades para ac-
ceder a los sistemas de afiliacién del régimen
subsidiado y las deficientes relaciones interinstitu-
cionales entre las empresas que realizan la afilia-
cién y las que prestan el servicio. Asflo expresa uno
de los participantes:

Las empresas solidarias no quieren gastar recursos,
las pacientes no firman la facturacion de la atencion
que se les presta en el hospital, dicen: A mi me dije-
ron que no firmara esa factura porque me quitan pla-
ta de la que me corresponde por este carnet.”

O Culturales y geograficas: Las diferencias culturales
relacionadas con el control prenatal y la atencién
del parto hacen que las maternas busquen diferen-
tes formas de atencién de acuerdo a sus creencias;
los funcionarios han encontrado mujeres que hacen
el control prenatal en el hospital y a la hora del parto
llaman la partera. También han percibido el rechazo
de las maternas a la atencién hospitalaria. Las ma-
dres se quejan de falta del trato considerado por par-
te del personal hospitalario.

“ Nosotros estamos viendo por parte de las usuarias el
rechazo a acudir al hospital; tenemos el caso de una
paciente de la zona urbana con un mortinato de 23
semanas, hizo una hipoxia fetal intrauterina y una
hipertensién materna. En este caso la paciente nunca
fue al hospital, la informacién se consiguié posterior
al hecho.”

La accesibilidad geografica, el estado de las vias, las
rutas y horarios de los medios de transporte son facto-
res que influyen en la atencion de parto en las institu-
ciones. En algunos municipios no hay carreteras, so-
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bre todo al sur del departamento; en otros el problema
es el horario en las rutas. A estos factores, se suman los
costos derivados del pasaje y el desplazamiento.

~

2. DENSIDAD DE INCIDENCIA

El segundo método de analisis es la Densidad de Inci-
dencia, la cual es definida como el nimero de veces
que un tema es mencionado en cada grupo (El nume-
rador es el mimero de veces que se menciona el tema y

CUADRO1

el denominador es el total de los grupos focales). La
informacién asi estructurada es de ayuda porque per-
mite conocer la relativa importancia de temas identifica-
dos y expresados por los participantes en cada uno de
los grupos y aportes de los cuatro grupos en conjunto
por los participantes. En esta ocasién también se esta-
blecié la diferenciacién entre factores que afectan la
Vigilancia Epidemioldgica en el &mbito institucional y
a escala poblacional. Como se puede observar en el
Cuadro 1, hubo temas que se potencializaron y otros

que emergieron.

MATERRNA Y PERINATAL

FACTORES INSTITUCIONALES Y POBLACIONES QUE AFECTAN EL PROCESO DE VIGILANCIA

NIVEL INSTITUCIONAL |

NIVEL POBLACIONAL

TEMAS QUE SE POTENCIALIZARON

La falta de un sistema estructurado de vigilancia
epidemiolégica (Existencia de acciones para el
control de la mortalidad materno-perinatal sin
obedecer a un programa estructurado): 4/4

Conocimiento no sistemdtico de las diferencias
culturales que puedan afectar la continuidad de
control prenatal: 3/4

Desconocimiento de los funcionarios del proceso de
descentralizacién en salud, causé impacto negativol
a nivel de las instituciones en los programas de
vigilancia (Informacién, carnetizacién y prestacién
de los servicios, facturacion): 4/4

Desconocimiento de la poblacién acerca del proceso dé
descentralizacion en salud, causé impacto negativo er
los programas de vigilancia (Las usuarias del control
prenatal no volvieron al hospital): 4/4

Falta de continuidad del personal profesional
responsable del programa: 4/4

Creencias erréneas de la comunidad acerca del costg
del parto institucionalizado: 3/4

Registro de datos de mortalidad sin anélisis (La
informacién del COVE no se utiliza en la planeacién|
de acciones o programas preventivas): 3/4

Aspectos geograficos de acceso, rutas, horarios ¥
costos de transporte que entorpecen la continuidad de
control prenatal: 3/4

Ausencia de  coordinacién interinstitucional Control prenatal irregular e incompleto en zong
(Hospitales, ISS, ARS) en el sistema de vigilancia:| urbana: 3/4
3/4

Trastornos en la continuidad del control prenatal
por diferentes entidades ofreciendo el servicio: 3/4

TEMAS QUE EMERGIERON

Escasez de recursos econémicos para el desarrollo

del programa: 2/4

Dificultades econémicas que desfavorecen la atencién
del parto institucionalizado y por ende el sistema d¢
vigilancia: 1/4

Falta de informacién sobre la mortalidad materno-
perinatal por parte de las empresas de medicina
prepagada: 2/4

Percepcién de frecuencia creciente de Embarazo er
adolescentes: 1/4

Formaci6n universitaria con déficit en aspectos de
atencién primaria, labor social y administracién en;

salud: 2/4

Diferencias  culturales que no favorecen I

comunicacién con las maternas: 1/4

Incremento de la atencién del parto por parteras: 1/4




Rev. Fac. CiENc. SaLup. Univ. Cauca
VoL 1 No.3 Diciemsre 1999

21

En el dmbito institucional surgi6 el déficit de la forma-
cién profesional para la aplicacién del modelo
biosicosocial’® en la optimizacién de la atencién
institucional del embarazo, parto y puerperio y esca-
sez de recursos econémicos. Es posible que en estos
factores se conjuguen en una debilidad, en el sentido
de pertenencia a un grupo de vigilancia
epidemiolégica, mediada por la estructura
institucional rigida en horarios y atribuciones, y pro-
blemas en la asignacién efectiva de recursos. Los otros
factores, Ausencia de coordinacién interinstitucional
(Hospitales, ISS, ARS) en el sistema de vigilancia; falta
de informacién sobre la mortalidad materno-perinatal
por parte de las empresas de medicina prepagada y
trastornos en la continuidad del control prenatal son
posiblemente causados, primaria y secundariamente,
por la aplicacién del nuevo modelo de seguridad so-
cial. El conocimiento no sistematico de las diferencias
culturales también se atribuye a la escasa preparacién
en el ambito social y en la investigacion que se ofrece
en los programas de la salud de las Universidades de
la region. Otro tema emergente, principalmente en el
municipio del Bordo, fue la percepcién de la frecuen-
cia creciente del embarazo en adolescentes y las posi-
bilidades de intervencién en este problema a través de
las acciones del programa de vigilancia.

DISCUSION

En términos generales, puede apreciarse una coheren-
cia en las discusiones entre las principales preocupa-
ciones de los equipos de vigilancia ante el problema
de la mortalidad materna y en la identificacién de fac-
tores que afectan el proceso de la vigilancia y la formu-
lacién de propuestas para emprender el camino de las
soluciones. Esto permite afirmar que existe entre los
participantes conocimiento del problema. Siendo asi,
la pregunta sigue siendo: ; Porque no se aplican las
medidas existentes para superarlo?

La dependencia administrativa de la Direccion Depar-
tamental, la transicion hacia un nuevo modelo de se-
guridad social en salud, la duplicidad de funciones
administrativas y asistenciales de algunos funciona-
rios, analisis incompleto de las muertes ocurridas que
generalmente no conducia a intervenciones oportunas
y adecuadas, la falta de importancia dada a este pro-
blema por parte de algunos directores, la actual forma
de contratacién de prestacion servicios de salud, el
desconocimiento tanto del personal de salud como de
la comunidad del funcionamiento del nuevo sistema

de seguridad social que produjo rechazo y disminu-
ci6n en la demanda de atencién institucional del con-
trol prenatal y del parto son hechos claves que favore-
cen y perpetiian la presencia del problema mas no lo
justifican. Podriamos establecer la hipétesis que la fal-
ta de estructuracién de un sistema de vigilancia en
medio del cambio de modelo de salud y seguridad so-
cial produce una actitud en las personas, lo que hace
que el problema se perpetiie.

Por otra parte la escasez de personal o la distribucion del
mismo en la institucién sin criterios claros se combinaba
con debilidades en el conocimiento del contexto social y
cultural y por lo tanto la aproximacion comunicativa con
las mujeres embarazadas y en edad reproductiva era di-
ficil, principalmente en los municipios cuya composi-
cién étnica era variada (Guambianos, Paeces y/ o comu-
nidades afrocolombianas), hechos que se relacionan con
el incremento de mortalidad materna'é.

Se sugiere la constitucién de una politica estructurada
de la Direccién Departamental de Salud en la vigilan-
cia epidemiolégica dela mortalidad materno-perinatal
que esté inmersa en los retos de un concepto ampliado
de salud materna'” y que tenga en cuenta aspectos
como: formacién de recurso humano basado en un
programa de capacitacion continua (se deberfa incluir
formacién socio-antropoldgica), apoyo a la gestién de
los sistemas de vigilancia como proyectos con asigna-
ciones presupuestales para recurso humano y
logistico; continuidad del personal profesional respon-
sable en el programa; optimizacién de la comunica-
cién interinstitucional, fortalecimiento del modelo
biosicosocial, estructuracion del sistema de informa-
ciény registro en las historias clinicas prenatales; ela-
boracién y difusién de protocolos del sistema de vigi-
lancia de la mortalidad materna-perinatal; y fortaleci-
miento operativo y decisorio de los COVE.
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