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En el mundo, en 2017, 295.000 mujeres murieron durante o después del embarazo
y el parto. Segun el informe “Tendencias en la mortalidad materna de 2000 a 2017”
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (1), aproximadamente 810 mujeres
murieron cadadiadurante 2017, por causas prevenibles. El 94%, ocurrieron en paises
de bajos y medianos ingresos (2).

El elevado nimero de muertes maternas en algunos paises y regiones refleja las
desigualdades en el acceso a los servicios de salud de calidad y son evidencia de las
brechas socioeconémicas. La razén de mortalidad materna (RMM) en paises de bajos
ingresos para 2017 fue de 462 muertes por 100.000 nacidos vivos frente auna RMM
de 11 por 100.000 nacidos vivos en paises de ingresos altos (1).




INTRODUCCION

Existe el reconocimiento de
la problematicade la
mortalidad maternaen
poblacién indigena y hay
estudios que se han
aproximado a la compresién
de sus causas,
particularmente desde
enfoques cualitativos
(5,6,8,9), sin embargo, es
necesario describir el
panorama actual y realizar un
analisis de la magnitud de las
desigualdades.
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METODOLOGIA

Estudio descriptivo
retrospectivo, a partir de
la informacién histérica
de muertes maternasy
nacidos vivos del periodo
2008 a 2020 del DANE
Se calcularon medidas de
desigualdades simples
(absolutas, relativas 'y
riesgo atribuible
poblacional - RAP) enla
mortalidad materna
segln pertenecia étnica.

RECOMENDACIONES

El manejo de algunos
determinantes estructurales y
la articulacion de diferentes
sistemas médicos tradicionales
con el sistema de salud oficial
podrian reducir la mortalidad y
ayudar en la superacién de las
dificultades de acceso a los
servicios de salud, ya sea por las
caracteristicas geograficas o
practicas tradicionales.

Considerar estrategias como
entrenamiento a parteras
tradicionales, creacién de
hogares de paso maternos y
adaptacion intercultural de los
servicios de salud obstétrica.

Realizar seguimiento continuo
frente al comportamiento de la
RMMy el logro de los ODS en la
reduccién de laRMM a 2030.

>
RESULTADOS

La RMM es mas alta para el
grupo de mujeres indigenas y
afrodescendientes, con RMM
de293,4y 181,0
respectivamente para 2020.
Al comparar con laRMM de
las mujeres sinun
autorreconocimiento étnico,
que fue de 89,4 por cada
100.000 nacidos vivos para el
mismo ano

Aunque se observa una
disminucién en las RMM tanto
en el grupo de mujeres
indigenas como en el grupo de
mujeres afrodescendicentes,
persisten las desigualdades
con respecto al grupo de
muertes maternas sin
pertenencia étnica.

CONCLUSIONES

Las mujeres indigenas y
afrodescendientes en
Colombia reportan mayor
mortalidad en comparacién
con otros grupos étnicos.

Se observa un incremento
de las muertes maternas y
laRMM entre 2019y 2020,
posiblemente asociado a la
emergencia sanitariade la
pandemia por COVID-19.
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Colombia no hasido ajena a esta situacion, segtin los datos reportados por el Instituto
Nacional de Salud (INS) (3,4), en 2021 se presentaron un total de 480 muertes
maternas, 77 casos adicionales que en 2020 (un aumento del 19,1%) (4). Por otro lado,
losandlisisdel comportamientode este evento muestran amplias desigualdades segiin
variables de posicién social, como el nivel educativo de la madre, area de residencia,
nivel de riqueza, régimen de afiliacién al sistema de salud o la pertenencia étnica
(5-7). Con respecto a este ultimo aspecto, algunos andlisis han sefialado mayores
RMM en grupos indigenas comparados con poblacion no indigena (5,6). Por ejemplo,
para 2021, segln el informe de mortalidad materna del INS, la RMM en poblacién
indigena fue de 183,6 casos por 100.000 nacidos vivos mientras que en la categoria
otros, esta RMM es de 68,5 por 100.000 nacidos vivos (3). Existe reconocimiento de
la problematica de la mortalidad materna en poblacién indigena y hay estudios que
se han aproximado a la compresién de sus causas, particularmente desde enfoques
cualitativos (5,6,8,9), sinembargo, es necesario describir el panorama actual y realizar
un analisis de la magnitud de las desigualdades. Por lo que es de interés explorar el
comportamiento de la mortalidad materna segun la pertenencia étnica y la magnitud
de las desigualdades para el periodo 2008-2020.

Este andlisis es un estudio descriptivo retrospectivo a partir de la informacién
de los registros de muertes maternas y nacidos vivos del periodo 2008 a 2020 del
Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE) (10). En la primera
parte, se hace un andlisis de tendencias de la mortalidad materna, mediante el calculo
de razones anuales de mortalidad segun la pertenencia étnica y andlisis de regresion
de puntos de inflexiéon (Joinpoint). En la segunda parte, se realiza un anélisis de
desigualdades sociales para lo cual se agrupa en cuatro categorias los grupos étnicos
segln el autorreconocimiento: 1) Indigenas; 2) negra, mulata, afrocolombiana o
afrodescendiente; 3) Rom (gitano), palenquero de San Basilio y raizal del Archipiélago
deSan Andrésy Providencia;y 4) sin pertenencia étnica. Posteriormente, se estimalas
medidas de desigualdad simples (absolutas, relativas y riesgo atribuible poblacional -
RAP) con el propédsito de hacer una aproximacion exploratoriade estas desigualdades.

Comportamiento de la mortalidad materna entre 2008 y 2020 en Colombia

Durante el periodo 2008 a 2020, se registré un total de 6.386 muertes maternas, de
las cuales el 19,97% (1.275) sucedieron en poblacion con alguna pertenencia étnica.
Enindigenas, se presentaron 613 muertes (9,6%), en negra, mulata, afrocolombiana o
afrodescendiente 650 muertes (10,18%), y en menor proporcion en las mujeres que
se identifican como Rom (gitano), palenquero de San Basilio y raizal del Archipiélago
de San Andrés y Providencia 12 muertes (0,19%) (Tabla1).

Enlatabla 1 se presenta unadescripcion de la mortalidad materna segiin variables de
caracterizacion de lamadre. Se observa que del total de muertes que ocurrieronen el
grupo de mujeres indigenas, el 76% se presentoé en el area rural y seguiin los grupos de
edad la proporcion mas alta fue en las edades de 20 a 34 anos (53,5%). No obstante,
un 20,1% de las muertes ocurren en menores de 19 afios (17,6% entre 15-19 afios y
2,4% en menores de 14 afos). En cuanto a la poblacion que se identifica como negra,
mulata, afrocolombiana o afrodescendiente, al igual que en la poblacién indigena,
el mayor porcentaje de muertes maternas ocurre entre las edades de 20 a 34 anos
(62,8%) y un 15,1% en menores de 19 afos, por el contrario, un 70% de las muertes
maternas en mujeres afrodescendientes sucedieron en el drea urbana (Tabla1).
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Tabla 1. Caracteristicas de la mortalidad materna segun grupos étnicos, Colombia, 2008-2020

Total 6.386 | 100 613 9,6 650 10,2 12 0,2 4700 | 73,6 |411 6,4
Urbano 4297 | 67,3 |125 20,4 | 455 70,0 7 58,3 | 3468 |738 |242 58,9
Rural 1.914 | 30,0 |466 76,0 | 186 28,6 4 33,3 |1.132 [ 24,1 | 126 30,7
Sin informacion 175 2,7 22 3,6 9 14 1 8,3 100 2,1 43 10,5
Gruposdeedad |
Menores de 14 afios | 63 1,0 15 2,4 9 1,4 - - 29 0,6 10 24
15-19 915 14,3 | 108 17,6 |89 13,7 3 250 |653 13,9 | 62 15,1
20-34 3912 |61,3 |328 53,5 |408 62,8 9 750 (2914 | 620 |253 61,6
350mas 1491 |233 | 161 26,3 | 143 22,0 - - 1.104 | 23,5 |83 20,2
Sin informacion 5 0,1 1 0,2 1 0,2 - - - - 3 0,7
Seguridad social |
Contributivo 1485 [233 |14 2,3 108 16,6 2 16,7 | 1.312 | 27,9 |49 11,9
Subsidiado 3903 |61,1 |512 83,5 | 455 70,0 6 50,0 |2696 |57,4 |234 56,9
Excepcion 98 1,5 3 0,5 8 1,2 1 8,3 84 1,8 2 0,5
Especial 10 0,2 - - 1 0,2 1 8,3 6 0,1 2 0,5
No asegurado 644 10,1 |72 11,7 | 68 10,5 2 16,7 | 451 9,6 51 12,4
Sin informacion 246 3,9 12 2,0 10 1,5 - - 151 3,2 73 17,8
Niveleducativo |
Preescolary primaria | 1.463 |22,9 |203 33,1 | 176 27,1 3 250 |965 20,5 | 116 28,2
Secundaria 2371 371 |71 11,6 | 251 38,6 6 50,0 [1.935 [41,2 |108 26,3
Superior 637 100 |4 0,7 41 6,3 1 8,3 566 120 |25 6,1
Ninguno 272 43 130 21,2 |23 3,5 - - 92 2,0 27 6,6
Sin informacion 1.643 | 25,7 |205 334 | 159 24,5 2 16,7 | 1.142 | 243 | 135 32,8

Fuente: Elaboracion equipo ONS a partir de la informacion de estadisticas vitales - EEVV del DANE.

Para la mayoria de los anos del periodo analizado, la RMM mas alta se presenté
en mujeres indigenas, seguida por las mujeres de la poblacién negra, mulata,
afrocolombiana o afrodescendiente, a excepcidén de 2009 y 2011, donde las mujeres
Rom tuvieron las mayores RMM (Grafico 1). También, se observa que para todos
los afios las RMM fueron mas altas en las mujeres indigenas y en las mujeres negra,
mulata, afrocolombiana o afrodescendiente con respecto a la mortalidad que ocurrié
en mujeres sin pertenencia étnica.



Grafico 1. Comportamiento de las razones de mortalidad materna seguin pertenencia étnica, Colombia,

2008-2020
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Fuente: Elaboracion equipo ONS a partir de la informacion de estadisticas vitales - EEVV del DANE.

Con respecto a los hallazgos de la tendencia de la RMM por etnia, modelada
mediante andlisis de regresion de puntos de inflexién (Joinpoint), se observa un
leve aumento, pero no estadisticamente significativo, en el porcentaje de cambio
anual (PCA) de la tendencia de la RMM en mujeres indigenas en el periodo 2008-
2020 (Grafico 2). Una situacion similar se presenta en la tendencia de la RMM de
mujeres afrodescendientes, donde el PCA para el periodo 2008 a 2010 es de 64,38%
y para el periodo restante 0,28%. No obstante, ambos cambios porcentuales no son

estadisticamente significativos (Grafico 2).

Crude Rate
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Grafico 2. Razones de mortalidad materna por etnia, con variacién porcentual anual estimado a partir de

modelos de regresion Joinpoint, Colombia, 2008-2020
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Fuente: Elaboracién equipo ONS a partir de la informacion de estadisticas vitales - EEVV del DANE.
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Desigualdades en la mortalidad materna por pertenencia étnica

Los siguientes resultados reflejan la magnitud de la desigualdad social en el indicador
de salud y su respectiva brecha relativa. En el grafico 3, se puede observar que las
RMM, tanto en el grupo de mujeres indigenas como en aquel sin pertenencia étnica,
han tenido una disminucién desde 2013. No obstante, cuando se analiza el periodo
2008 a 2020 se observa que las brechas persisten y tienen magnitudes diferentes
a través de los anos y continta la desigualdad en contra de las mujeres indigenas
(Grafico 3).

Grafico 3. Desigualdad relativa y razén de mortalidad materna en poblacién indigena versus mujeres sin
pertenencia étnica, Colombia, 2008-2020
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Fuente: Elaboracion equipo ONS a partir de la informacion de estadisticas vitales - EEVV del DANE.

Con respecto al comportamiento de las RMM de mujeres que se autoreconocen
como poblacién negra, mulata, afrocolombiana o afrodescendiente , en comparacion
con mujeres sin pertenencia étnica, se observa que la brecha relativa entre estos
dos grupos ha variado entre 1,6 y 3,2 en el periodo analizado (Grafico 4), brecha algo
menor que la de las mujeres indigenas.



N de eventos en salud publica

Grafico 4. Desigualdad relativay razon de mortalidad materna en poblacién negra, mulata, afrocolombia-
na o afrodescendiente o afrodescendiente versus mujeres sin pertenencia étnica, Colombia, 2008-2020
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Fuente: Elaboracién equipo ONS a partir de la informacion de estadisticas vitales - EEVV del DANE.

En cuanto a los resultados del riesgo atribuible poblacional (RAP), este indicador
muestra la proporcién de las muertes maternas evitadas si todos los grupos étnicos
tuvieran las mismas condiciones del grupo de mujeres sin pertenencia étnica. En
2008, se podria haber evitado un 46,1% de la RMM del pais y para el 2020 un 12,8%
(Grafico 5).

Grafico 5. Riesgo atribuible poblacional, Colombia, 2008-2020
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Fuente: Elaboracién equipo ONS a partir de la informacion de estadisticas vitales - EEVV del DANE.



Respecto al comportamiento de las RMM del periodo 2008 a 2020 seguln
departamento y grupo étnico, la poblacién indigena presenta la RMM mas alta en
Atlantico, Vichada, Boyaca, Caquetd, Cundinamarca, Santander y Magdalena. En
tanto que en la poblacién negra, mulata, afrocolombiana o afrodescendiente, las
RMM mas altas se ubican en Cundinamarca, Risaralda, Guaviare, Caquetd, Putumayo
y Caldas (Gréfico 6).
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Grafica 6. Distribucién geografica de la razén de mortalidad materna promedio por 100.000 nacidos
vivos, Colombia 2008 a 2020
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B) RMM mujeres afrodescendientes
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La reduccion de la mortalidad materna es atiin un reto en salud publica

Los resultados presentados en este apartado muestran que las RMM en poblacién
indigena fueron mas altas durante todo el periodo con respecto a la poblacion sin
pertenencia a un grupo étnico, lo cual deberia servir de insumo a los tomadores de
decisiones paragenerar mecanismosque permitanreducir brechasentreestosgrupos.
La RMM es mucho mas alta para los grupos indigenas y mujeres afrodescendientes,
con RMM de 293,4 y 181,0 respectivamente para 2020, al comparar con la RMM de
las mujeres sin un autorreconocimiento étnico, que fue de 89,4 por cada 100.000
nacidos vivos para el mismo ano. Las muertes ocurridas en las mujeres indigenas se
presentaron en una mayor proporcién en el grupo de edad entre 20 a 34 afios, del
area rural, con bajo nivel educativo y afiliadas al régimen de salud subsidiado. Estos
hallazgos son similares a estudios previos realizados en Colombia (5,6,11,12).

Si bien en Colombia la RMM ha venido en disminucién en los Ultimos afios en todos
los grupos étnicos, se observa un aumento para 2020, esto posiblemente debido a la
pandemia por COVID-19, lo que generé una reduccion en la atencion prenatal por
baja asistencia a los servicios de ginecologia y obstetricia, asi como complicaciones
durante el embarazo y parto (12,13), lo cual causé un aumento en las muertes
maternas, embarazos ectdpicos y depresion materna (14), ademas del incremento de
la mortalidad tardia (12).

Persisten las brechas de desigualdad entre los grupos étnicos para la mortalidad
materna.Enmuchasocasiones,existenaspectoscomolosdeterminantesestructurales
gue conllevan ala mortalidad materna como la pobreza, pobreza extrema e inequidad
de los recursos, la exclusién social, el analfabetismo y bajo nivel educativo de las
madres (5,7). Otras explicaciones causales sobre las desigualdades relacionadas con
el bajo acceso a agua potable y alimentos que, en ausencia de un sistema de salud con
cobertura universal y acceso efectivo e intercultural, explican en buena medida los
malos desenlaces en salud y muertes (5).

Estos hallazgos son un llamado a reflexionar respecto a la persistencia de la
desigualdad social en salud en Colombia y las acciones que se han llevado a cabo
para cerrar las brechas que persisten entre los grupos étnicos, ademas del reto que
se tiene en la reduccién de la RMM, la cual es un indicador del funcionamiento del
sistema de salud y desarrollo de un pais (12,15). La muerte de una mujer por causas
relacionadas con el embarazo, parto y puerperio reflejan inequidad hacia las mujeres
y sus condiciones de vida (15).

También, se hace necesario repensar las acciones que permitan, como pais, el logro
del compromiso con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) en la reduccion de
la RMM mundial a menos de 70 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos para
2030 (16). Algunos paises de Latinoamérica han realizado acciones tendientes a la
reduccion de la mortalidad materna en comunidades indigenas y rurales, entre ella se
encuentran el entrenamiento a parteras tradicionales, la creacién de hogares de paso
maternos y la adaptacion intercultural de servicios de salud obstétrica (5), acciones
gue podrian ser consideradas en Colombia al momento de tomar decisiones frente a
la reduccion de la mortalidad materna.
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Recomendaciones

¢ El manejo de algunos determinantes estructurales que han sido descritos puede
contribuir en el cierre de las brechas existentes en la RMM entre los grupos étnicos.
e Articular los diferentes sistemas médicos tradicionales con el sistema de salud
oficial con el fin de reducir la mortalidad, como ha sido recomendado por la OMS,
podria ayudar en la superacion de las dificultades de acceso a los servicios de salud,
yaseapor lascaracteristicas geograficasde lasregionesoalas practicas tradicionales
de las comunidades indigenas.

e Contar con hablantes intérpretes en los servicios de salud en aquellas regiones
donde existe gran poblacién indigena que permita tener una comunicaciéon con
las mujeres gestantes, es decir, una adaptacién intercultural de servicios de salud
obstétrica.

e Pensar en otro tipo de estrategias para el cuidado de las gestantes de las
comunidades indigenas y afrodescendientes, como el entrenamiento a parteras
tradicionales o comadronas, ya que una de las barreras de acceso a los servicios de
salud es la geografica. Asi, las grandes distancias que deben recorrer las mujeres
gestantes paraacceder alos servicios de salud podrian generar en muchas ocasiones
un inadecuado seguimiento en los controles prenatales y complicaciones del parto.
e Contar con estudios cualitativos que brinden insumos a los tomadores de
decisiones frente a estos aspectos, pues poco se conoce sobre el impacto que
tienen las practicas, creencias y costumbres relacionadas con el embarazo, parto y
puerperio de las comunidades indigenas.

e Realizar seguimiento continuo frente comportamiento de laRMMy el logro de los
ODS en la reduccién de laRMM a 2030.
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EPS: Entidad promotora de salud

CEPAL: Comision Econdmica para América Latina y el
Caribe

IPM: indice de Pobreza Multidimensional

IPS: Instituciones prestadoras de servicios de salud
ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible

PIC: Plan de Intervenciones Colectivas

RMM: Razén de mortalidad materna

SGSSS: Sistema General de Salud y Seguridad Social

La mortalidad materna es entendida como el fallecimiento de una mujer en gestacion
o dentro de los 42 dias siguientes al término del embarazo, independientemente de
la duracién, sitio y resultado del embarazo, debida a cualquier causa relacionada o
agravada por el embarazo o su atencidén, mas no por causas accidentales o incidentales
(1). Segun el analisis de la Comision Econémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), Latinoamérica y el Caribe constituyen la region mas desigual del mundo y
aungue los indices de Gini reflejan disminucién de la desigualdad econémica (2), en
2018, las muertes maternas en los paises latinoamericanos no logran las reducciones
esperadas para alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) asociados a la
equidad de géneroy la garantia de acceso a los servicios de salud (3).

En Colombia, la mortalidad materna se concentra entre las mujeres con menores
recursos econémicos ubicadas en el quintil mas pobre segtn el indice de Pobreza
Multidimensional (IPM), habitantes de las areas rurales dispersas con acceso
limitado a los servicios de salud y baja afiliacion y cobertura del sistema general de
salud y seguridad social (SGSSS) (4). En 2018, diversos reportes nacionales indican
las marcadas brechas de razones de mortalidad materna (RMM) a nivel territorial
con una concentracion en las areas rurales del 71,1 por cada 100.000 nacidos vivos
respecto a 45 en la zona urbana (5). Ademas, en comparacion con la tendencia de la
RMM hasta 2019, en 2020 y asociado a la pandemia por COVID-19, se identifica un
incremento en la mortalidad materna en la poblacion general y, particularmente, en
mujeres indigenas afiliadas al régimen subsidiado con RMM de 332,7 parael 2020 (4),
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Laliteraturacientificasobrelacaracterizaciondelamortalidad maternaenlos pueblos
indigenas en el pais se ha centrado en correlacionar factores socioeconémicos y otros
determinantes sociales en salud. También, se ha estudiado la adherencia a controles
prenatales, el uso de guias de practica clinica que impactan el acceso y la calidad del
servicio en salud de las mujeres indigenas gestantes, y se retoma la relacién con las
desigualdades e inequidades de acceso a salud a nivel territorial en este analisis (7,8).
Otros estudios relacionan la presencia de condiciones cardiovasculares y condiciones
crénicas no transmisibles en los pueblos indigenas, producto de la colonizacién, los
cambios en los patrones dietarios y de actividad fisica, por lo cual atribuyen impactos
negativos de estas condiciones en los periodos perinatales y hacen mas frecuentes las
complicaciones durante los embarazos y partos, respecto a la poblacién mayoritaria
(9-11).Asimismo,escomunlaasociaciénde mortalidad maternaeinfantilenindigenas
con las practicas tradicionales de parteria, la calidad de la atencién y respuesta ante
emergencia de los partos en las viviendas (4,6).

Aunque la mortalidad materna indigena ha sido abordada en cuanto a capacidad,
oportunidad y calidad de acceso a servicios de salud y atencién médica y algunos
factores culturales, es necesario indagar ain mas sobre las concepciones propias
de la fecundidad, las decisiones de las mujeres indigenas sobre su sexualidad y
reproduccion y las condiciones socioculturales en las que se ejerce la maternidad.
En adicién a estos aspectos, es clave considerar los momentos de concepcion de las
mujeres indigenas y la edad, puesto que entre los pueblos indigenas se dan uniones
a partir de la menarquia y asimismo se inician las gestaciones (2,11). Una de cada
cinco gestantes que fallece tiene entre 10 y 19 aios (6), es decir, el fendmeno de
mortalidad materna estd ampliamente extendido entre adolescentes y jévenes. Por
esto, es crucial indagar por las causas de la mortalidad materna indigena a partir de
un enfoque de derechos, centrado en los derechos sexuales y reproductivos y los
ciclos de vida de las mujeres indigenas.

La finalidad de este andlisis es aproximarse alos factores culturales y las dindmicas de
la sexualidad y la reproduccion en los pueblos indigenas y su relaciéon con la muerte
maternaindigena. Se busca ahondar en los retos que plantea analizar el fenémeno de
salud publica bajo los enfoques y metodologias para la poblacién general y realizar
aportes desde una optica intercultural y preventiva. Este es un estudio de corte
cualitativodescriptivoapartirdedosestudiosde casoterritoriales: losdepartamentos
deVichaday Coérdoba,loscuales se seleccionaronpor criteriode diversidad geografica
y sociodemografica, alta tasa de poblacién indigena respecto al panorama nacional
(12) y con elevada mortalidad materna indigena (13). Se realizaron entrevistas semi-
estructuradas a concejeras de salud indigenas de las etnias Saliba, Amorua, Embera
Katioy Zenuy areferentes de las secretarias de salud departamentales y municipales.
Asimismo, se realizé una revision bibliografica de fuentes secundarias de informacion
como articulos cientificos y datos oficiales de entidades nacionales en salud con el fin
de proponer un andlisis interpretativo del fenédmeno.

Caracterizacion del departamento de Vichada

Esta ubicado al oriente colombiano, es el segundo departamento mas extenso del pais
con 105.947 kildmetros cuadrados, pero solo esta conformado por cuatro municipios.
De acuerdo con las estimaciones a partir de los datos del DANE para el 2020, laRMM
fue de 166,57, cifra superior a la RMM nacional de 102,48, con una RMM entre
mujeres indigenas de 262,93, mientras que entre mujeres sin pertenencia étnica no
se presentaron muertes.
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En Vichada, se encuentran las etnias Sikuani, Piaroa, Puinave, Amorua, Cuiva, Saliba,
Curripaco, Wamonae y Jiw (14). Se destaca la concentracién de asentamientos
urbanos multiétnicos en Puerto Carrefo con el estimado de 3.000 indigenas de
todas las edades victimas de desplazamiento interno y migrantes venezolanos,
segun refiere la autoridad Cabildo Gobernadora mediante comunicacién personal.
Estas personas enfrentan graves vulneraciones de derechos humanos y de riesgo de
exterminio fisico y cultural como ha denunciado dicha lideresa indigena en distintas
instancias (15-17). Sobre el estado de las nifias y mujeres indigenas sefiala que las
adversidades mas criticas enfrentadas son por inseguridad alimentaria y nutricional
y por explotacion sexual que mayoritariamente resulta en embarazos no deseados, lo
cual conduce a un riesgo de mortalidad materna al ser gestaciones en contextos de
precariedad y violencias de género reiteradas.

Esta situacion la corrobora las referentes de salud publica y epidemiologia
departamental, a lo que agregan que en el contexto urbano de Puerto Carreino es
posible realizar seguimientos cuando existen las denuncias correspondientes, asi
como generar campanas e intervenciones de prevencion de violencias basadas en
género, violencias intrafamiliares y estrategias pedagogicas sobre salud sexual
y reproductiva, planificacién y métodos anticonceptivos. El caso es contrario en
las areas rurales donde se encuentra mayoritariamente la poblacién indigena
y donde la Unica via de acceso a las comunidades y resguardos es mediante los
grupos extramurales en las agendas del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) por
cuestiones presupuestales. Las profesionales refieren esta circunstancia como la
principal limitacién para conocer oportunamente las necesidades de las gestantes
indigenas y prevenir los eventos de mortalidad materna.

Caracterizacion del departamento de Cérdoba

Ubicado en laregion, ocupa el cuarto puesto en cuanto a concentracion de poblacién
indigena a nivel nacional (12), alli se encuentran las etnias Zent y Embera Katio.
Aunque la primera tiene presencia en los treinta municipios del departamento, hay
mayor concentracion de resguardos en San Andrés de Sotavento, Tuchin, Puerto
Libertador y Montelibano, por el otro lado, la poblacién Embera Katio se encuentra
en Puerto Libertador, Montelibano y San José de Uré (18). En 2020, se registra una
RMM de 121,13 para el departamento, cifra por encima del valor nacional (18). En
este ano, laRMM entre mujeres indigenas fue de 361, mientras que en entre mujeres
sin pertenencia étnica fue de 116,38.

EnCoérdoba,lasreferentesdesaludsexualyreproductivaydevigilanciaepidemiolégica
del departamento asocian la mortalidad materna indigena principalmente con
las condiciones de alta dispersion territorial y demografica en el departamento.
Asimismo, referencian como un problema la falta de interés por los cuidados de la
salud materna durante la gestaciéon manifestada en que las mujeres no atienden las
citas establecidas. Llama la atencién que esto no lo relacionan directamente con los
largos desplazamientos a las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) y
hospitales o los costos, sino a las dificultades para ausentarse de las casas porque
tienen a cargo labores del hogar y crianza que otras personas de la familia no pueden
cubrir.

Mortalidad maternaindigena bajo un enfoque de garantia de derechos individuales
y colectivos

La garantia de derechos de los pueblos indigenas en Colombia enfrenta constantes
amenazas dado que laruralidady las zonas dispersas implican dificultades de acceso a



servicios de atencion primaria en salud, obstétricos y de emergencias (19). En el caso
de los pueblos del Vichada y en especial de Puerto Carreno, la identificacion de las
vulneraciones comienza por la ausencia de lugares residenciales fijos y condiciones
de vivienda dignas donde sea posible constituir hogares y tener comunidades
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cohesionadas y autonomas:

“Es muy doloroso ver a mi pueblo enfrentarse al exterminio por no contar con un techo ni
una comida diaria, lo minimo para subsistir. (...) Por eso, recurren a los residuos en la basura
para alimentarse y sobrevivir, nada lo justifica, pero es por hambre y cualquier dinero que se

da la prostitucion de las nifas y jovenes” (Lideresa Sdliba).

Las situaciones de explotaciéon sexual de nifas y jovenes indigenas devienen en
numerosos casos en gestaciones desde el inicio de la fertilidad, lo cual genera
proclividad a la multiparidad a lo largo de sus vidas, como corroboran funcionarias
de proteccién social y seguridad materna de Puerto Carrefio y como identifica el
plan de Gobierno actual del Vichada, que hace énfasis en la problematica de elevada
tasa de embarazos en menores de 19 aios -con mayoria en la poblacién indigena-, de
la ruralidad en condiciones de pobreza y vulnerabilidad. Esto lo sustentan las tasas
especificasdefecundidadenlanifiez(10a 14 afios) queesde4,3enel Vichadamientras
el nacional es de 2,8. Adicionalmente, en la adolescencia (15 a 19 afios) la tasa en el
Vichadaesde 66y lanacional de 61,1 (14). Asimismo, se configura la sexualidad no en
el ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos, sino como mecanismo de
subsistencia. La exposicion al contagio de infecciones y enfermedades de transmision
sexual también incrementa, lo cual constituye graves riesgos durante las gestaciones.
Tanto en Cérdoba como en Vichada, existen marcadas barreras de acceso para la
poblacién indigena en busqueda de servicios de salud de forma integral y de calidad.
Por ejemplo, debido a los largos desplazamientos entre los resguardos y comunidades
alos centros de atencién en salud, el estado de las vias y los costos de desplazamiento
gue no son reintegrados por las Entidades Promotoras de Salud (EPS) (20). Desde una
EPS indigena en Montelibano (Cérdoba), se reconoce que las principales dificultades
radican en el establecimiento de contacto con las gestantes indigenas directamente
en los territorios donde residen, pues al ser zona rural dispersa la asignacion
presupuestal es insuficiente para realizar recorridos periédicos a los resguardos y no
cuentan con capacidad de captacion de informacién actualizada, signos de alarma 'y
remisiones oportunas.

Otro aspecto a considerar sobre la garantiay efectividad de atencién en salud paralas
mujeres indigenas gestantes -y parala poblacidon de laruralidad de los departamentos
de este estudio de caso-, tiene que ver con el debilitamiento y pérdida institucional. La
desaparicion de las IPS indigenas por el incumplimiento de los requisitos y manejos
administrativos ha devenido en periodos de colapso ante la pérdida de aseguramiento
de la poblacién indigena:

“Entre el 2017 y el 2018, desconocimos el paradero de los afiliados por la liquidacion de la
EPS Manetska, no hubo traslados inmediatos, miles de indigenas y otros dafiliados quedaron
a la deriva en sus tratamientos clinicos (...), de hecho, parte de las justificaciones para
liquidarla fueron los indicadores criticos de mortalidad materno-infantil” (Enfermera etnia
Zenu).

Las fuentes institucionales e indigenas que informan sobre esta situacion hacen
un llamado al acompafiamiento que deben recibir los operadores de las EPS e IPS
indigenas en materia financiera y de gestiéon administrativa con el fin de prevenir
estos desenlaces en otras entidades.
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También, se presentan dificultades para garantizar el talento humano requerido en el
personal de los PIC: “conseguir talento humano estd cada afio mds dificil, en especial desde
la pandemia, no tenemos ni siquiera suficientes rurales, la rotacion permanente también
dfecta directamente a la poblacién atendida” (Referente maternidad segura Secretaria
de Salud Departamental del Vichada). Dicha situacion impacta la planeacion vy el
tiempo de las brigadas en los territorios con lo cual relacionan la ocurrencia de
los casos de mortalidad materna particularmente en las areas mas apartadas del

departamento del Vichada.

Garantias de enfoque intercultural

Dentro de las posibles explicaciones para la mortalidad materna indigena, estan
ampliamente documentadas las de corte cultural (6,19,21,22). En particular,
algunas de las referidas por las fuentes primarias de este estudio aluden a los partos
domiciliarios que no estan bien instrumentados y por tanto no son asépticos, los
cuales ocurren en los lugares mas apartados y se asocian con la conservacion de las
tradiciones. El espectro de lo que se entiende por las tradiciones de la gestacion y
las practicas y cuidados durante este periodo es vasto y especifico para cada cultura,
aun observandose variaciones entre la misma etnia en distintas regiones del pais
(22). En el caso de Cérdoba, las dos etnias mas representativas del departamento,
Zenu y Embera Katio, tienen marcadas diferencias en cuanto a la conformacion de
las familias y la gestacién. La primera sostiene que los lazos de unién y la gestacién
se dan en la edad adulta, mientras que en la etnia Embera la transicién de nina a
mujer estd atribuida a la menarquia, con lo cual ya es viable y aceptada socialmente

la maternidad.

Entrelasmujeres Zenu, lasfigurasalas que se acude cuando hay sospechade embarazo
es al sobandero, cabe anotar que esto se da alrededor del cuarto o quinto mes: “aca
esta la costumbre que uno espera que el embarazo esté ‘pegado’, que es como decir
que ya es viable” (mujer Zenu). Al estar proximas al parto, se hace acomodacion del
feto, son santiguadas y se hacen prevenciones con remedios propios contra males
en el ambiente. Algunas mujeres Embera Katio sostienen que tradicionalmente se
recibia un acompainamiento de parte de las jaibanas (mayoras espirituales) sobre qué
esperar y como afrontar “el albergar la semilla, o sea concebir a los hijos” (mujer Emberd
Katio), pero que esta transmision cultural, producto de los desarraigos y resquebrajamientos
sociales, ha recaido en los tltimos arios sobre las mujeres madres y abuelas con las que se
convive: “se ha perdido la tradicion del encierro, los bafios especiales, las fiestas, las visitas
del jaiband y las tomas de remedios para las protecciones de las madres y los hijos {...)
conservamos que tenemos el parto vertical con la partera” (mujer Embera Katio). Estos
testimonios evidencian los desafios de la preservacién de las tradiciones asociadas a
la gestacion en dos cosmovisiones indigenas.

Ahora bien, desde el lado institucional materializar el enfoque intercultural enfrenta
sus propiosretos. Seidentificacomo punto de partida paracontrarrestar lamortalidad
materna indigena la articulaciéon del sistema de salud nacional con las practicas
propias directamente en las comunidades:

“Existe una necesidad porque las EAPB adopten verdaderamente las adecuaciones
socioculturales (...) Las discusiones sobre medicina propia no aterrizan en las personas
como tal, en las gestantes con riesgos hipertensivos, con Uuteros desprendidos, con
varias enfermedades desatendidas encima y entre los dos sistemas podriamos actuar
eficientemente porque los médicos tradicionales son los que estdn alld en los territorios
y pueden actuar” (Referente maternidad segura Secretaria de Salud Departamental del
Vichada).
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Deigual forma, tanto en Cérdoba como en Vichada, se refieren a la caracterizacién de
las parteras,sobanderosy demas personal de salud de las comunidades, reconociendo
gue son ellos quienes tienen acceso directo las mujeres indigenas en edad fértil
y gestantes. Asimismo, hay coincidencia en la necesidad de reforzar procesos
pedagogicos que resalten la importancia de la higiene en los partos y de incorporar
un enfoque preventivo que fortalezca la asistencia a los controles prenatales y siente
didlogos en las comunidades sobre planificacién y métodos anticonceptivos, de esta
forma se ampliaria la discusién sobre las diversas posibilidades de proyecto de vida
diferentes a la maternidad para las mujeres indigenas.

La autonomia en las decisiones sobre los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres indigenas y las cargas de cuidado

Los pueblosindigenas,acogidosenlanormativanacional einternacional que propende
por su proteccion y salvaguarda, han generado pronunciamientos publicos sobre el
imperativode contrarrestar el exterminio fisicoy cultural al que han estado sometidos
en distintos momentos de la historia a partir de la reproduccién y el no control de
la natalidad (2,21). Esta practica de resistencia ha significado simultdneamente la
imposicion sobre las mujeres de concebir hijos e hijas, pues permite la pervivencia
biolégica y cultural de cada pueblo indigena y la alta fecundidad adquiere una
valoracién positiva socialmente (22). No obstante, se origina el interrogante sobre la
autodeterminacion de la mujer indigena sobre su fecundidad y el ejercicio libre y que
contemple la dimension colectiva e individual de las practicas y modelos de bienestar
propios sobre la sexualidad y la reproduccion.

En los estudios de caso realizados, se identifican elementos adicionales relacionados
con la autonomia y ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos por
parte de las mujeres indigenas. En algunos pueblos indigenas, se presentan delitos
y graves violaciones a los derechos humanos a causa de la explotacion sexual y el
proxenetismo, que a su vez generan otros problemas de salud publica como la alta
dispersion de infecciones por transmision sexual como la sifilis y el VIH (19). Otro
elemento a considerar corresponde a las uniones tempranas, es el caso del pueblo
Embera Katioy para algunas etnias del Orinoco como la Wamonae, Sikuani, Amoruay
Jiw tienen una fundamentacién como usos y costumbres de sus cosmovisiones: “cada
cultura es tnica y aunque compartamos territorio no todos tenemos las mismas creencias,
en esos pueblos formar hogar y tener hijos desde los 12 arios era lo tradicional y algunos
lo mantienen, desde que sean edades parejas estd bien visto, ya un hombre que le dobla la
edad a la muchacha eso ya no es costumbre” (lideresa Saliba).

Las uniones tempranas dan origen a embarazos adolescentes y algunos de estos
resultan en muertes maternas (19,22). Los registros de mortalidad materna en el
pais de la poblacién general entre los 10 y los 19 afios sitia la RMM del 13,4% (4) y
el porcentaje de la maternidad a los 20 anos de las mujeres indigenas casadas o en
unién libre a nivel nacional se estima en el 45% (23). Una mujer indigena amorua del
Vichada reporta que, en su comunidad de alrededor de 150 personas, en los Gltimos
anos han fallecido cuatro jovenes en gestacion. La referente de maternidad segura lo
considera posible, pues conoce del alto subregistro sobre la mortalidad por diversas
causas en las comunidades. La misma colaboradora amorua sostiene que lo habitual
es que las mujeres de su pueblo tengan hasta ocho o diez hijos a lo largo de su vida:
“si uno distingue a una nifia acd en el municipio desde chiquita, Jiw, Amorta, Mapayerri,
y después la ve ya como a mi edad -32 afos-, carga con sus 6 hijos” (lideresa Saliba). En
relacién con las creencias tradicionales asociadas a la multiparidad, en conversaciéon
con mujeres entrevistadas del pueblo Zenu, se conocid una practica de la parteria del
pasado: se tenia la costumbre de inspeccionar el cordén umbilical del primer parto
pues los nudos que tuviese representaban la cantidad de hijos que tendria esa mujer.
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Otro aspecto del ejercicio libre de los derechos sexuales y reproductivos tiene
gue ver con la mediacién que ejercen los hombres, generalmente los esposos, en la
traduccion e interlocucion de los espacios de consultas y brigadas de salud: “si estd
la necesidad de traduccion porque muchas mujeres no hablan espanol, pero pasa también
por prdctica cultural que no puede haber privacidad médico - paciente entre los indigenas,
se da la vulneracién a ese derecho también” (Referente promocién social Secretaria
departamental de Salud de Coérdoba). Esto significa el condicionamiento de las
interacciones a las voluntades e intereses de los traductores tanto en la via paciente
a tratante y viceversa, y genera particular sospecha con los temas de planificaciéon
y métodos anticonceptivos (22). Una alternativa para este escenario es el refuerzo
de los espacios comunitarios con las campanas de educacion sexual, prevenciéon y
promociéon donde se desestigmaticen los métodos anticonceptivos y se entiendan
como mecanismo no para frenar la natalidad sino para espaciar los periodos
intergenésicos que fomenten la salud de la mujer (19).

Por ultimo, se hatomado como otro factor cultural de la mortalidad maternaindigena
la sobrecarga de cuidados de otras personas (nifios, nifias, adultos mayores) y del
hogar, que son impuestas sobre las mujeres indigenas. Esto debido a que restringe
notablemente la posibilidad de desplazarse por largos trayectos o inclusive
ausentarse por dias del hogar, en la busqueda por un servicio de atencién en salud
como los controles prenatales (21) o consultas ante dolencias y complicaciones:
“cuando hay complicaciones mayores y nos notifican a tiempo buscamos los traslados a
Villavicencio, son muy solicitados por municipios de toda la region esas remisiones y a veces
cuando las conseguimos las gestantes se rehtisan porque no pueden dejar a todos sus otros
hijos” (Referente maternidad segura Secretaria de Salud Departamental del Vichada).
Eso implica retomar la discusion de la mortalidad materna indigena en torno a la
inequidad y desigualdad de oportunidades de acceso frente a la poblacion urbana, los
efectos sociales y no solamente clinicos de la multiparidad, asi como los mandatos de
género al interior de las sociedades indigenas.

En suma, el exacerbado problema de mortalidad materna indigena en el pais requiere
de un abordaje diferencial que combine los enfoques de derechos entendidos
de manera amplia, tanto los derechos humanos como los derechos colectivos de
autodeterminacion y autogobierno de los pueblos indigenas. Por otro lado, debe
tenerse en cuenta el enfoque de género que garantice la autonomia de fecundidad
de las mujeres indigenas y la distribucion de los cuidados, y el enfoque territorial
gue adecue los servicios de salud a los contextos de la poblacién étnica. Asi pues,
este analisis sefala aspectos asociados al acceso a los servicios de salud, el ejercicio
de derechos sexuales y reproductivos por parte de mujeres indigenas, ademas de
aspectos de orden estructural de condiciones de vida de los pueblos indigenas en los
departamentos de Vichada y Cérdoba que pueden estar vinculados a la mortalidad
maternay que requieren analizarse con mayor profundidad para generar acciones de
mayor pertinenciay con participacion de las comunidades.



Panorama

- Abordar la mortalidad materna indigena como un problema de salud publica
producto de la desigualdad bajo los determinantes sociales en salud y mitigarlo
mediante el mejoramiento de la conectividad de las areas rurales dispersas del pais,
la construccién de infraestructura y la incorporacion de talento humano suficiente
parala cobertura de demanda poblacional.

- Generar normatividad y guias de practica en salud de corte intercultural que
reconozcanlos saberes de los sistemas médicos tradicionales de los pueblosindigenas
y cualificar el talento humano con este enfoque.
-Coconstruirintervencionessituadasyadecuadassocioculturalmenteentreentidades
promotoras de salud y lideresas, mayoras y sabedoras indigenas sobre educaciéon y
derechos sexualesy reproductivos que relacionen métodos anticonceptivos, periodos
intergenésicos, salud y cuidado de la mujer, etapas y riesgos de la fecundidad.



[ de eventos en salud publica
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