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RESUMEN

Objetivo Describir las inequidades en mortalidad materna en Colombia para los
afios 2000-2001, 2005-2006 y 2008-2009.

Métodos Estudio ecoldgico. Se estimaron las Razones de Mortalidad Materna
(RMM) ajustadas por edad materna, para los Departamentos de Colombia, y
para las causas de mortalidad materna. Se describen las principales causas de
mortalidad para los periodos (2000-2001), (2005-2006) y (2008-2009). Se calculd
el exceso de riesgo de muertes maternas en Colombia contra el mejor referente
externo a través de la Fraccion atribuible (FA). La FA se correlacion6 con el
indicador de necesidades basicas insatisfechas (NBI) por Departamentos
Resultados Las RMM mas altas en Colombia estuvieron entre 81 y 161, las mas
bajas entre 3 y 5. Las RMM mas bajas en el mundo estuvieron entre 2 y 4 por
100.000 nacidos vivos para esos periodos. Las principales causas de mortalidad
materna en Colombia fueron: hipertension durante el embarazo, condiciones
obstétricas no clasificadas, y complicaciones durante el parto. Se encontré un
exceso de riesgo de mortalidad materna en Colombia en promedio del 86 %,
cuando se compard contra un referente externo. Se encontré una correlacién entre
la FAy el NBI.

Conclusiones Existe una gran inequidad en la mortalidad materna dentro de
Colombia y al comparar Colombia con los paises desarrollados. Las inequidades
en la mortalidad materna persisten a pesar de lo avanzado de la reforma del
sistema de salud, lo que sugiere que ésta no ha sido efectiva en disminuir la
mortalidad materna y sus inequidades.

Palabras Clave: Colombia, mortalidad materna, indicadores de salud, desigual-
dades en la salud, disparidades en el estado de salud (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective Describing inequality regarding maternal mortality in Colombia for 2000-
2001, 2005-2006 and 2008-2009.

Methods This was an ecological study. The maternal mortality rate (MMR) was
estimated, adjusted for maternal age, Colombian department and causes of
maternal mortality. The main causes of mortality were described for 2000-2001,
2005-2006 and 2008-2009. The excess of risk of maternal death in Colombia
was calculated regarding the best external referent using the attributable fraction
(AF). The AF was correlated with the indicator of unsatisfied basic needs (UBN)
by department.

Results The highest MMR in Colombia was between 81 and 161 per 100,000 live
births and the lowest between 3 and 5; the lowest MMR in the world was between
2 and 4 per 100,000 live births for the same periods. The main causes of maternal
mortality in Colombia were hypertension during pregnancy, unclassified obstetric
conditions and complications when giving birth. An excess of risk of maternal
mortality in Colombia was found (on average 86 %) when compared to an external
referent. A correlation was found between AF and UBN.

Conclusions Great inequality was found regarding maternal mortality in Colombia
and when comparing Colombia to developed countries. Inequality regarding
maternal mortality persists in spite of advances having been made regarding reform
of the healthcare system, thereby suggesting that this has not been effective in
reducing maternal mortality and its inequalities.

Key Words: Colombia, maternal mortality, healthcare indicator, inequality in
healthcare, disparity concerning state of health (source: MeSH, NLM).

a salud de las maternas es uno de los ochos Objetivos de Desarrollo

del Milenio (ODM) adoptados en el afio 2000 por la comunidad

internacional, donde se plante6 la necesidad y el compromiso de
disminuir la mortalidad materna en un 75 % desde 1990 hasta el afio 2015
(1.). Esta mortalidad continta siendo inexplicablemente elevada, desde
1990 tan s6lo ha disminuido en un 34 % a pesar de los esfuerzos de muchos
paises. En el objetivo se plante6 que debia disminuirse cada afio un 5,5 %
la Razén de Mortalidad Materna (RMM). Hasta el afio 2008, tan so6lo se
estaba disminuyendo el 2,3 % al afio, cifra lejana a la esperada para el afio
2015 (2-4).

El 99 % de las muertes maternas se han registrado en los paises en
desarrollo quienes se caracterizan por mantener profundas inequidades
sociales, bajos niveles de vida, bajo nivel educativo, y en donde son
dificiles el acceso y la cobertura a los programas de salud, lo que configura
una conjuncién de determinantes sociales que explican la inequidad
(5,6). Las muertes maternas sedeben en su mayoria a complicaciones del
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embarazo y el parto. El 80 % de estas muertes a nivel mundial, son debidas
a hemorragias graves, infecciones, hipertension gestacional, obstruccion
del parto, y abortos peligrosos (2-4).Colombia, un pais en desarrollo,
presenta causas de mortalidad similares a las del mundo (2-4). Se conoce
por estadisticas de Naciones Unidas, que el 98 % de las muertes maternas
son evitables con buen uso de conocimientos y tecnologias existentes;
ademas reporta que el 97 % de los partos en Colombia, son atendidos
por instituciones de salud, y no en casas o centros diferentes. A pesar de
esta afirmacion, se siguen presentando RMM muy elevadas, al comparar
Colombia con el mundo, y al interior de las regiones colombianas (2-4).

Dentro de los modelos explicativos de la muerte maternas, es muy
conocido el de las tres demoras: 1. Demora en la toma de decision de
acudir oportunamente a un centro de salud, por subvaloracion de signos
y sintomas de alerta de la gestante. 2. Demoras para acudir al centro de
salud, por Barreras geograficas, por dificultades sociales o econdmicas.
3. Demora en la atencién, por obstaculos administrativos que retrasen el
acceso a la atencion especializada y a un servicio eficiente (7). Todas estas
evitables e injustas.

Colombia hace parte del grupo de paises que representan el 99 % de
mortalidad materna en el mundo; se estima que Colombia ocupa el cuarto
puesto en Suramérica, dentro de los paises con el indice mas alto de mortalidad
materna después de Bolivia, Per y Paraguay (7). Segun estadisticas de
Naciones Unidas, en nuestro pais, las causas mas frecuentes de muertes
maternas son: la hipertension dada por el parto, las hemorragias, y el shock
séptico, afectando de forma mayor a departamentos alejados de las zonas
urbanas como Guaviare, Caqueta, Choco, Vaupés, Guainia y Vichada. (7).

La equidad en salud tiene un componente ético, moral y social. Se
define como la ausencia de diferencias potencialmente remediables,
evitables, innecesarias e injustas, en uno o mas aspectos de la salud (8).
Al determinar que existen inequidades en salud, es necesario observar
y examinar el contexto de la sociedad, dado que el concepto de equidad
exige un juicio valorativo de la disparidad, para poder calificarla como tal.
También existen diferencias entre los perfiles de salud de las naciones y de
los grupos sociales dentro de un mismo pais. Méas sin embargo, no todas
estas diferencias son inequidades (5,6). Las diferencias o disparidades
relacionadas con la mortalidad materna, dado su alto grado de evitabilidad
e injusticia, las convierte en inequidades.



532 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 15 (4), Agosto 2013

Los determinantes sociales de la salud, son las circunstancias en las
cuales las personas nacen, crecen y se desarrollan, y que se convierten en
la causa de las causas de los problemas de salud (5,6). Un ejemplo sonLos
sistemas de salud, puesson el resultado de la distribucion de los recursos y
de las politicas nacionales e internacionales (9,10).

La poblaciéon mas vulnerable, es aquella con condiciones sociales poco
favorables, como menor acceso y cobertura a los recursos sanitarios y al
sistema de salud, y mayor exposicién durante su ciclo de vida a variables que
se convierten en determinantes sociales de en enfermedad. Por esto, estas
personas tienen mayor posibilidad de enfermar y mueren con mas frecuencia,
que quienes hacen parte de grupos sociales mas privilegiados (11).

Luego de casi 20 afios de la implementacion de la Ley 100 de 1993,
se menciona un descenso en las cifras globales de mortalidad materna en
Colombia (12), pero no se compara si este descenso se ha dado en la misma
medida que ha ocurrido en el resto del mundo.

El objetivo de este articulo es evaluar el estado de las inequidades
relacionadas con la mortalidad materna en Colombia, por departamentos,
en los periodos 2000-2001, 2005-2006 y 2008-2009.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio ecoldgico para el cual se consultaron y se tomo la
informacidn de las bases de datos de mortalidad materna y nacidos vivos
en Colombia, del Departamento Nacional de Estadistica (DANE) (13).Se
calcularon las Razones de Mortalidad Maternas crudas (RMMc). Se estimo
la RMM acumulada en cada periodo: 2000-2001 referido como 2000;
2005-2006 como 2005, y 2008-2009 como 2008. Se utilizaron periodos
acumulados de dos afios para disminuir la variabilidad de los lugares
donde las oscilaciones de la RMM es alta, por la baja frecuencia relativa
de nacimientos. Para estos mismos periodos se observaron las causas de
mortalidad materna, para cada departamento colombiano y la RMM para
cada una de las causas de mortalidad materna.

La RMMoc fue calculada:

# muertes maternas en un afio

RMMc¢ = ( ) * 100 000 nacidos vivos

# nacidos vivos en ese afio
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Las causas de mortalidad fueron ordenadas por frecuenciade presentacion
en cada periodo.

Las razones de mortalidad materna se ajustaron por edad de la madre, a
través del método directo de estandarizacion asi: La poblacion de maternas
se dividio en 5 grupos de edades: 10-14; 15-24; 25-34; 35-44; 45-54. Para
cada grupo de edad se calculdé una Razén de mortalidad materna cruda
RMMc, y el ajuste se hizo utilizando como referencia la poblacion estandar
definida por la OMS (14,15).

Cada RMM(c fue multiplicada por el nimero de maternas en cada grupo
de edad de la poblacién estdndar en cada Departamento para hallar el
namero de muertes esperadas. Finalmente, las muertes esperadas para cada
grupo se dividieron en el total de la poblacion, y asi se obtuvo la Razon de
mortalidad materna estandarizada por edad: “RMMe”.

Se sumaron las RMMe de los periodos mencionados y asi se obtuvo
la Razon de Mortalidad Materna Acumulada estandarizada (RMMAe)
para el periodo 2000-2001= RMMAe-2000; 2005-2006=RMMAe-2005 y
2008-2009= RMMAe-2008.

Para evaluar las inequidades en mortalidad materna, se calcul6 la
Fraccién Atribuible (FA), que representa el exceso de riesgo de morir que
tiene una mujer embarazada por vivir en Colombia, y no en el pais que se
utiliz6 como el mejor referente internacional para cada afio. El referente
internacional fue el pais con la RMM mas baja para el mismo afio. Los
paises que se utilizaron para cada afilo como referentes externos con
sus respectivas RMM fueron: Italia (2000): 4, Irlanda (2005): 2, Grecia
(2008): 2, muertes maternas por 100 000 nacidos vivos.

La conveniencia de utilizar la FA como estimador para medir
disparidades ya se habia evaluadoen un estudio previo (16). De esta forma,
se compararon las RMMAe de cada Departamento en cada periodo, contra
el mejor referente externo, es decir la mejor RMM en el mundo, para los
afios 2000, 2005 y 2008 (17).

La fraccion atribuible fue calculada asi:

_ (RMMAe — RMM

RMMAe ) * 100
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Donde RMMAEe es la Razon de mortalidad materna acumulada estanda-
rizada de cada Departamento colombiano para cada afio (2000, 2005 y
2008) y RMM es la Razon de mortalidad materna para el referente del
mundo con la RMM mas baja para los mismos afios, como se menciono
anteriormente (12,13). La FA no fue calculada para cada causa de
mortalidad materna, porque esta informacién no estuvo disponible para
los referentes externos.

Como se menciond atras, las diferencias o disparidades relacionadas con
la mortalidad materna, dado su alto grado de evitabilidad e injusticia, las
convierte en inequidades. De esta forma, cualquier exceso de mortalidad
de un pais o region comparado contra otro con RMM mas baja, se puede
interpretar como mortalidad evitable, dado que el referente pudo evitar este
exceso de muertes. Esta comparacion es posible més alla de las diferencias
estructurales, culturales o contextuales que se tengan entre los paises o
regiones que se comparen.

Para observar mejor el panorama de las inequidades dentro de los
departamentos colombianos, se observo el periodo (2005-2006) para el
cual se calculd la fraccion atribuible. Los resultados se dividieron en cuatro
cuartiles para observar los extremos menores y mayores de los excesos
de riesgo, a través de la elaboracién de un mapa politico de Colombia. El
mapeo se hizo con el paquete SIGEpi v 1.4 en Espafiol (47.0 Mb).

Se consulté el censo de 2005, el aparte de Necesidades basicas
insatisfechas (NBI) para observar si habia alguna correlacién entre las
inequidades en mortalidad materna encontradas por departamentos, contra
el indicador de NBI de los mismos, mediante la prueba Rho de Spearman
(18). Se elabord una base de datos en Excel y se hizo el analisis con el
paquete estadistico STATA 10.0.

RESULTADOS

Para estos periodos en cada departamento colombiano las Razones de
Mortalidad Materna Ajustadas mas altas (peores) estuvieron entre 81y 161
por 100 000 nacidos vivos. Las mas bajas (las mejores) estuvieron entre
3y 5 por 100 000 nacidos vivos. Las RMM de paises referentes externos
no pudieron ser ajustadas, pues no se pudo obtener el dato de las edades
de las madres. Este valor estuvo entre 2 y 4 por 100 000 nacidos vivos. Se
observé una tendencia al aumento en Colombia (Figura 1).
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Se encontr6 que los departamentos que registraron peores RMMAg, es
decir, las méas altas fueron Choco, Guainia y el registro Sin informaciony
los tres departamentos que registraron las RMMAe mas bajas fueron
Casanare, cérdoba y Quindio, para (2000-2001) (2005-2006) y (2008-
2009) respectivamente (Tabla 1).

Figura 1. Razon de mortalidad materna Acumulada Estandarizada (RMMAe).
La mejor y la peor en Colombia, y la mejor RMM del mundo, para los afios
(2000-2001), (2005-2006), (2008-2009)

Rmmae-Rmm

180,00 -
160,00 -+
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1000 comna
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0,00 S ' \

2000-2001 2005-2006 2008-2009

* RMMAe para los mejores y peores Departamentos de Colombia; **RMM: para los referentes externos.

Tabla 1. Posicion de los Departamentos Colombianos comparando las RMM con
los mejores referentes externos, en los afios 2000, 2005 y 2008

Posicién segun

Afio RMMAe-RMM RMMAe-RMM Departamento
Peor de Colombia* 81 Choco
2000-20001 Mejor de Colombia* 6 Casanare
Mejor del mundo** (2000) 4 Italia
Peor de Colombia* 100 Guainia
2005-2006 Mejor de Colombia*® 10 Cérdoba
Mejor del mundo (2005)** 2 Irlanda
Peor de Colombia* 161 Sin informacién
2008-2009 Mejor de Colombia* 3 Quindio
Mejor del mundo (2008)** 2 Grecia

* RMMAe: Razén de mortalidad materna acumulada estandarizada para el mejor y el peor de Colombia.
** RMM: Razoén de mortalidad materna para el mejor referente del mundo. Fuente: Autores, a partir de
DANE y OMS @3.17

Para los tres periodos estudiados, se encontrd que las tres principales
causas de mortalidad materna fueron siempre las mismas, en los seis afos:
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trastornos hipertensivos en el embarazo; otras condiciones obstétricas no
clasificadas en otra parte y complicaciones del trabajo del parto y del
parto (Figura 2).

Figura 2. RMM de las causas de mortalidad maternal para los periodos
(2000-2001), (2005-2006), (2008-2009)

35 -
®m Edema, proteinuria y
30 trastornos hipertensivos en
el embarazo
25 | m Otras afecciones

obstétricas no clasificadas
en otra parte

®m Embarazo terminado en
aborto

u Complicaciones
relacionadas con el
puerperio
Atencion materna
relacionada con el feto y
la cavidad amniética

2000-2001 2005-2006 2008-2009

Fuente: Autores, a partir de DANE. Defunciones maternas (13)

Se observaron excesos de riesgo del 82 % para el primer periodo, de 88%
para el segundo y 87 % para el tercer periodo (Tabla 2), siendo evidente el
incremento que tuvo durante los afios de estudio, la brecha o el aumento de
las inequidades en la razon de mortalidad materna de Colombia, comparada
con los referentes externos mundiales.

Tabla 2. Comparacion de las RMMAe de Colombia contra los mejores
referentes externos

Afos RMMAe Mejor RMM del mundo FA (%)
2000-2001 23,5 4 82,6
2005-2006 17,3 2 88,4
2008-2009 16 2 87.5

RMMAe: Razones de mortalidades maternas acumuladas estandarizadas para Colombia en los periodos
estudiados; FA: Fraccion atribuible.Fuente: autores, a partir de partir de DANE y OMS (13, 17)

Al evaluar la inequidad en mortalidad materna en los departamentos
colombianos en el periodo (2005-2006), se encontrd un exceso de riesgo
en promedio del 88 % de muerte materna por vivir en estos Departamentos,
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comparado con vivir en los paises con menores RMM de este periodo,
teniendo departamentos con exceso de riesgo en el cuartil bajo entre 48 a
60 %y el cuartil alto entre 83 y 95%ver (Figura 3).

Figura 3. Fraccion Atribuible de los Departamentos colombianos
para el periodo de 2005-2006

[v &F
484800501150
601150 71.7500

717500 - 833850
833850 - 35,0000

Al observar los datos de poblacion con necesidades basicas insatisfechas-
NBI, para el afio 2005 y correlacionarlos con la fraccion atribuible del
periodo (2005-2006) se encontr6 que los Departamentos con las Fracciones
atribuibles més altas para este periodo fueron también los de mayor
proporcion de poblacion con NBI, como Chocd, Guainia, La Guajira y
Vaupés. Y los de proporcion de NBI menos altos se correlacionaron
también la posicion de FA no tan altas como Bogotd, Quindio y Santander,
con un coeficiente Rho de Spearman: 0,4589 , P=0,0072 (Tabla 3).
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Tabla 3. Proporcion de NBI en los Departamentos colombianos y fraccion
atribuible de los mismos para el afio 2005
Fraccion Atribuible FA

Departamento Proporcion de NBI (2005-2006)
Amazonas 44,41 91,0
Antioquia 22,9 87,7
Arauca 35,9 83,0
Atlantico 24,7 88,4
Bogota 9,2 84,9
Bolivar 46,6 90,5
Boyaca 30,7 88,3
Caldas 17,7 87,2
Caqueta 41,7 93,3
Casanare 35,5 83,8
Cauca 46,6 92,2
Cesar 44,7 82,9
Choco 79,1 96,5
Cordoba 59,0 79,4
Cundinamarca 21,3 88,6
Guainia 60,6 98,0
Guaviare 39,8 95,6
Huila 32,6 85,5
La Guajira 65,2 94,2
Magdalena 47,7 91,1
Meta 25,0 90,1
Narifio 43,8 88,8
Norte de Santander 30,4 88,2
Putumayo 36,0 88,5
Quindio 16,2 84,4
Risaralda 17,5 85,3
San Andrés y Providencia 40,8 85,0
Santander 21,9 84,9
Sucre 54,8 84,7
Tolima 29,8 90,4
Valle del Cauca 15,6 89,6
Vaupés 54,7 96,3
Vichada 66,9 97,0

Fuente: Autores a partir de Necesidades Basicas Insatisfechas - NBI, por total, cabecera y
resto, segiin municipio y nacional; DANE (2005)(18).

DISCUSION

El estudio revel6 la gran brecha existente en la mortalidad materna entre los
departamentos de Colombia, y entre Colombia comparada con los mejores
paises del mundo en mortalidad materna. Esto refleja que la disminuciéon de
la mortalidad materna en Colombia no se ha dado en la misma medida como
ha ocurrido con los otros paises del mundo, y que dentro de Colombia, la
disminucién no ha sido igual para todas las regiones e incluso se evidencia
un empeoramiento de esta brecha como se muestra en la Figura 1.

Los Departamentos mas afectados por esta situacion son aquellos
con presentacion de altas proporciones de poblacion con NBI (Chocé y
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Guainia), lo que pone de presente el papel de los determinantes sociales
en la permanencia y empeoramiento de estas inequidades al interior del
pais, si se considera que el indicador de NBI refleja el estado de variables
como hacinamiento, condiciones de vivienda, educacion, entre otras, que
se corresponden con las mencionadas por el grupo de determinantes de
la OMS (11).

Aungue no es el objetivo central de este trabajo, la mortalidad materna
debe entenderse como una de las problematicas mas visibles del impacto
de la inadecuada distribucion de los determinantes sociales, por lo que
requiere de acciones intersectoriales que verdaderamente traten de afectar
la distribucion de estos determinantes en la poblacion. Mientras tanto,
el sistema de salud debe garantizar igualdad de acceso y atencion con
calidad de las mujeres embarazadas, situacion que ya ha sido cuestionada
en otro estudio (19).

La correlacion entre la inequidad en la mortalidad materna con la
proporcion de personas viviendo con NBI como se encontrd en este
estudio, muestra la necesidad de acciones intersectoriales tendientes a
impactar sobre los determinantes en salud. En paises desarrollados existe
evidencia de acciones encaminadas a disminuir las inequidades en salud,
a través de intervenciones y politicas sanitarias que actlen sobre los
determinantes sociales (5,7).

Dado que este es un estudio ecolégico posee las limitaciones relacionadas
con este tipo de metodologia enfocadas principalmente en la calidad de la
informacion que se procesa, aungue la fuente de datos de este estudio fue el
DANE que es la fuente oficial del pais, estudios previos muestran que existe
un subregistro de la mortalidad global en Colombia, (20) lo que podria
explicar bajas RMM en algunos de los Departamentos con NBI elevadas.

Este analisis evidencia la necesidad de generar estrategias encaminadas
a reducir la inequidad en salud en la mortalidad materna que va desde
impactar los determinantes en salud hasta cuestionar el papel del Sistema
General de Seguridad Social en Salud en Colombia, por la pobre reduccién
de la mortalidad materna dentro del pais y en comparacion con los
referentes internacionales, durante el periodo de estudio ¢
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