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1. INTRODUCCION

La mortalidad materna se convierte en uno de los Objetivos del milenio(en
adelante ODM) mds importantes y cruciales para el mundo, es un asunto de
preocupaciéon global. Para la Organizacion Mundial de la Salud, OMS, la
mortalidad materna es uno de los indicadores econémicos relevantes de los paises
puesto que el 99% de los casos ocurren en paises de ingresos medios y bajos
(OMS, 2012).

En Colombia la mortalidad materna comienza a cobrar relevancia a finales de los
afios ochenta y principios de los noventa, sin embargo, a pesar de los esfuerzos
realizados, el pais esté lejos de cumplir el Objetivo del Milenio (ODM 5) mejorar la
salud materna. La razén de mortalidad materna ha decrecido de manera muy
lenta en los ultimos diez afios, pese a que se han implementado estrategias
tendientes a mejorar este indicador, los resultados no han sido

suficientes(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013).

Este trabajo se originé en el vacio de informacion existente en la asociacién entre
numero de Gineco Obstetras y la mortalidad materna, informacién relevante para
la toma de decisiones en el pais, dado que se ha evidenciado que el talento
humano es un determinante intermedio de la salud (OMS,2009), es imperativo
tener esta aproximacién como insumo para hacer recomendaciones tanto al sector
educativo en cuanto a nimero de cupos abiertos por especialidad en este caso
Gineco Obstetricia en el mercado educativo y el nimero que el pais necesita para
atender los diagnosticos mas frecuentes asociadas a la mortalidad materna en

Colombia, y la demanda de atencién sanitaria, que si no es atendida de una
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manera oportuna e idénea, serd imposible controlar las tasas de mortalidad en

eventos evitables.

Esto sin desconocer el equipo interdisciplinario que interviene en los eventos
relacionados con la mortalidad materna, el cual podra dar lugar a nuevas
investigaciones, en un modelo de atencién inter disciplinario, coherente y
estructurado, de tal forma que logre resultados en la salud de las poblaciones y

en este caso de las mujeres en el proceso de gestacion, parto y puerperio.

Para contribuir al vacio de informacién de este binomio: ntimero de gineco
obstetras y mortalidad materna, se realiz6 este trabajo, el cual inicia con la
pregunta: ;Cémo el nimero de Gineco Obstetras existentes y necesarios para la
atencion de la morbilidad materna se asocia con su méas grave consecuencia, la

mortalidad materna, en Colombia en el periodo 2001- 2012?

Para dar respuesta a la pregunta planteada, este trabajo construye una
metodologia que lleva al célculo de la asociacion entre el nimero de profesionales
(Gineco obstetras y las tasas de mortalidad materna) y la correlaciéon con otras
variables de interés, tales como: PIB, educacién, y porcentaje de aseguramiento en
salud, esta metodologia se llev6 a cabo mediante el uso de fuentes de informaciéon

de caracter nacional, las cuales cito a continuacion:

e Base de datos RIPS (registro tinico de procedimientos para Colombia) afio
2012.

e Base tinica de afiliados, Ministerio de salud.

e Encuesta Nacional de demografia y salud, Profamilia afio 2010

e FEstadisticas vitales, mortalidad DANE.

e PIB, produccioén, salarios y empleo, Banco de la Reptblica.
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Con las cuales se construyen variables que permitieron realizar los ejercicios

planteados en la metodologia y los resultados.

La hipétesis al inicio del trabajo fue si el descenso de la mortalidad materna no
ocurre a la velocidad esperada, se debe en cierta medida a un comportamiento
del ntmero de (Gineco Obstetras), asociado a variables de contexto tales como:
el PIB percapita, el porcentaje de educacién secundaria de la mujer y el

aseguramiento en salud para Colombia.

El hallazgo mas relevante del estudio es que existe una relacién inversamente
proporcional entre la Razén de Mortalidad Materna (RMM) y el talento humano
de Gineco Obstetras y las variables de contextos, y por tanto, a medida que
disminuye la RMM se incrementa el nivel de los determinantes. En este sentido, se
evidencia que a mayor PIB menor razén de mortalidad materna, a mayor
porcentaje de mujeres con educacion secundaria menor es la razéon de mortalidad

materna, y de manera analoga con todas las variables estudiadas.

Como futura profesional de la salud puablica, que comprende que las
enfermedades son mas que un fenémeno bioldgico, me interesé en indagar
primero acerca de los diagnésticos asociados a la Mortalidad Materna, cuéles
procedimientos se relacionaban a ellos y cudles de estos procedimientos deben ser
atendidos por el Gineco obstetra. Desde el enfoque de los determinantes sociales
de la salud, perspectiva que afiancé en el transcurso de la maestria, hice el
abordaje del estudio lo que me permiti6 comprender los fenémenos y mirar la

salud de una manera distinta.

En busca de un conocimiento adecuado, las cifras configuradas en el estudio

contribuyen a evidenciar las tendencias, puesto que las leyes de los grandes
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numeros buscan identificar caracteristicas de las poblaciones. Sin embargo, esto
no es suficiente, estas cifras necesitan explicaciones que ayuden a develar las
brechas entre la desigualdad social, el enfermar y morir. Hay que estar alerta ante
esta evidencia puesto que las cifras contribuyen a focalizar, pero es
responsabilidad del que las analiza el contextualizarlas y buscar alternativas para
iniciar la basqueda de soluciones mas acertadas con datos e insumos reales y no
dejarle al azar o a intereses particulares la toma de decisiones a los problemas de
salud en el pais. “La muerte de una persona es una tragedia, la muerte de millones

de personas es una estadistica” (Benach, Mountaner, 2005).

De alguna manera, este trabajo busca, frente a unas cifras puntuales sobre las
tasas de mortalidad materna el recurso humano especialista en gineco obstetricia,
vislumbrar mediante experiencias exitosas en otros paises y dentro del propio,
posibles modelos de accion que pudieran ser aplicados en Colombia con enfoques
diferenciales, dada las divergencias de tipo geografico, cultural, de inequidades y
desigualdades existentes en Colombia.

El hecho de realizar esta investigacion me permiti6 aprender a utilizar las
herramientas cuantitativas para focalizar y evidenciar un problema y con ello
buscar explicaciones a fenémenos, lo que enriquecié mi conocimiento, no sélo a
nivel de busqueda de explicaciones en particular, sino a nivel de contextos y de

condiciones que rodean las cifras estudiadas.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el marco de la implementaciéon de los objetivos de desarrollo del milenio
(ODM) y de las correspondientes estrategias implementadas para cumplirlos,
Colombia se encuentra rezagada en el cumplimiento del objetivo 5 que busca

reducir la mortalidad materna.

En el contexto mundial, la OMS ha estimado que cada dia mueren 800 mujeres por
causas que se pueden prevenir y que se relacionan con el embarazo y el parto, y
de tales muertes el 99% ocurren en paises de ingresos medios y bajos, como
Colombia, pais que tuvo 72 muertes de mujeres por cada 100.000 nacidos vivos,
NV, en el afio 2010. Esta cifra, comparada con el afio 2000 representa un descenso
en la mortalidad materna (MM), de alrededor el 30%, sin embargo, atin lejos de la
meta de 45 muertes maternas por 100.000 NV (Departamento Nacional de
Planeaciéon [DNP], cifra acordada para Colombia buscando el logro de los

Objetivos del Milenio (ODM) para el afio 2015.

La real dimensién de la mortalidad materna (en adelante MM) en Colombia
empezd a conocerse a partir de 1998 cuando se introdujo en el certificado de
defuncién una casilla, para indicar en mujeres en edad fértil, si la muerte habia
ocurrido en presencia de embarazo o dentro de los 42 dias siguientes. En ese afio,
la razén de mortalidad materna (RMM) fue de 100/100.000 nacidos vivos (NV) y
en los cinco afios siguientes descendié de manera sostenida para estabilizarse en
valores alrededor de 70, desde 2005 hasta 2010, con un aparente descenso
importante en 2008 a 60,4/100.000 NV (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2013) que no se sostuvo en 2009 y 2010.
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Es indudable que la MM es una de las razones que sustenta las inequidades en
salud en Colombia, puesto que la poblacién con necesidades bésicas insatisfechas
y con mds bajos niveles de educacién presentaba la mayor RMM (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, 2013). Las cifras son contundentes: en La Guajira, una
mujer tenia 15 veces mas probabilidad de morir durante el embarazo, el parto o el
puerperio que la que tenia una mujer gestante en el Quindio; durante el periodo
comprendido entre el 2008 y el 2011, las mujeres del régimen subsidiado tenian
dos veces mayor probabilidad de morir durante la gestaciéon que aquellas del
régimen contributivo, mientras que en las no afiliadas a ningtn régimen el riesgo
ascendia a 2,5 (Universidad Nacional de Colombia, Alcaldia Mayor de Bogota,
2012). En el periodo 2009 a 2010, las mujeres que tuvieron el parto en sus casas
tenian més probabilidad de morir que aquellas que lo tuvieron en una IPS (Grafica

1).
Grafica 1. Muertes y raz6n de mortalidad materna, Colombia aios 2000- 2010
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EI MSPS (Ospino, 2013), ha venido observando un descenso en las causas directas
de muerte materna tales como eclampsia, hemorragia y sepsis, y un incremento en
las causas indirectas como enfermedades y lesiones ocurridas durante el
embarazo, enfermedades tales como neumonia, dengue, discrasias sanguineas y
lesiones causadas por violencia intrafamiliar u otras formas de lesiones

intencionales o no intencionales.

En el periodo 2005-2010 (PROFAMILIA, 2010) se estimé que la cobertura de parto
institucional en Colombia habia sido de 94% y 4% de los partos ocurrieron en la
casa; para ese mismo periodo la cobertura con cuatro o mdas controles prenatales
fue de 88,6%. Con una proporcién tan alta de mujeres que acceden a servicios de
salud durante el embarazo y el parto se esperaria que el resultado de ello fuera
menos muertes maternas como ha ocurrido en otros paises, inclusive en América
Latina, Chile con coberturas similares alcanzé una RMM de 16,6/100.000 NV en

2009 (Organizacion Panamericana de la Salud, 2012).

Los resultados de este indicador en salud se han estado desarrollando durante las
dos dltimas dos décadas bajo una serie de transformaciones a nivel de sistema de
salud y normatividad. En Latinoamérica en la década de los noventa se estuvo
aplicando una serie de reformas en sus respectivos sistemas de salud y por
supuesto Colombia dio marcha a su nueva reforma en salud, con la ley 100 de

1993.

La reforma de 1993 ha sido una de las mas radicales que se ha implementado en
los sistemas de salud y sus objetivos primordiales fueron la universalizacién del
aseguramiento social, la proteccion financiera de las familias frente al gasto

catastrofico derivado de los riesgos de salud y la equidad en el acceso a los
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servicios de salud. La evidencia muestra que la mayor parte de esos objetivos se
lograron en los pasados 20 afios. Sin embargo, el desarrollo del modelo derivé en
diferentes problemas especialmente concentrados en la fragmentaciéon del modelo
de salud con incentivos de los agentes hacia la extraccién de rentas en demerito de
los objetivos de salud de la poblacién. Como consecuencia se generaron tres
situaciones problemdticas: primero, un esquema de prestacion de servicios
orientado hacia la resolutividad en la alta complejidad con baja capacidad de
ejecucion de acciones preventivas en un entorno de transicién epidemiolégica y
alta carga de enfermedad; segundo, un aseguramiento que se centr6 en el manejo
financiero por encima del objetivo misional de gestiéon de los riesgos en salud; y
tercero, resultados negativos que se manifiestan sobre los usuarios en la forma de
barreras de acceso, en particular en la limitada resolutiviadad de aquellos
procedimientos que involucran el acceso a tecnologia en el entorno de los

servicios de alta complejidad (Ministerio de Salud y proteccién Social, 2013).

Los diferentes desarreglos microeconémicos en la relacion entre los agentes del
sistema desembocaron en severos problemas en los flujos financieros, altos costos
de transaccion y ruptura de la mancomunacion de riesgos a través de los recobros
al sistema a través de los servicios no incluidos en el plan de beneficios (No POS).
El resultado en el contexto institucional y de muchos usuarios es la limitada
legitimidad del sistema. Estos problemas han determinado una situaciéon de crisis
sistémica donde los diferentes intentos de resolucién han encontrado que la
capacidad de agenciamiento de intereses de los agentes se ha sobrepuesto a la
capacidad regulatoria del Ministerio de Salud y Proteccién Social (Ministerio de

Salud y Proteccién Social, 2013).

Los esfuerzos legislativos a través de las Leyes 1122 de 2007 y 1438 de 2011 han

ofrecido soluciones parciales que no han resuelto de manera estructural el
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problema de fragmentacién dejando al propio Ministerio de Salud y Proteccion
Social con una limitada capacidad de rectoria limitada y unos mecanismos
regulatorios para efectuar la ordenaciéon del sistema. Una revisiéon rapida de
ciertos indicadores de salud es evidencia de lo anotado anteriormente. Aunque la
esperanza de vida al nacer ha progresado a una tasa similar a la de otros paises de
la region, la mortalidad infantil ha disminuido, igual que la desnutricién infantil,
otros indicadores son una tarea pendiente por mejorar. La tasa de mortalidad
materna tuvo por 10 afios una mejoria que en los ultimos afios se estancod
(Ministerio de Salud y Protecciéon Social, 2013), motivo por el cual no ha podido
alcanzar, obstaculizando el alcanzar el Objetivo del Milenio niimero 5: mejorar la
salud materna, para nuestro pais permitir que mas mujeres maternas con
condiciones sociales diferentes mueran a consecuencia de factores que se pueden
evitar.

Como se puede observar la salud de las maternas son un objetivo primordial para
la organizaciones en salud, por tal motivo este aspecto no ha sido indiferente
desde el marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud planteado
por la OMS. Segtn esta organizacion la Equidad sanitaria puede definirse como la
ausencia de diferencias injustas y evitables o remediables en salud entre las
poblaciones o los grupos definidos de manera social, , econémica, la comisién de
determinantes afirma: “la desigualdad sanitaria incluye mas que una mera
desigualdad, ya que algunas desigualdades sanitarias no pueden describirse
razonablemente como injustas, y algunas no pueden ser prevenidas ni
remediadas” (Organizacion Mundial de la salud OMS, Comisiéon de
determinantes sociales , 2009).

La expedicion de normas e implementacion de estrategias por parte del Ministerio
de Salud y Protecciéon Social (MSPS) que han buscado la reducciéon de la
mortalidad materna (MM), una de ellas el Modelo de Vigilancia de la Mortalidad
Materna Extrema (MVMME), define la morbilidad materna extrema como “una
grave complicaciéon ocurrida durante el embarazo, parto y puerperio, que pone en

riesgo la vida de la mujer y que requiere de una atencién inmediata con el fin de
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evitar la muerte.” La implementacién de dicho Modelo se dio entre los afios 2007
y 2008 con un ejercicio piloto que dio como resultado la introduccion del evento
de morbilidad materna extrema (MME) en el Sistema Nacional de Vigilancia en
Salud Publica (SIVIGILA) en el afio 2012. Y tuvo el apoyo del Fondo de Poblacién
de las Naciones Unidas (UNFPA).

Con el Modelo, se busca una complementariedad a la vigilancia de la MM
desarrollada en el pais, de manera que se documentara y auditara este evento
severo que presenta una mayor frecuencia que la mortalidad, con su identificacion
en hospitales de mediana y alta complejidad con criterios clinicos y la evaluaciéon
de las fallas que pudieran presentarse en el proceso de atencién a la gestante, con

lo que impactaria la Mortalidad Materna.

Existen evidencias que al mejorar programas de atencién prenatal y trabajar con
personal capacitado durante el parto y el puerperio, las tasas de mortalidad
materna bajan notablemente (LaFleur M, Vélez J, 2014). La atencién con personal
capacitado es de importancia primordial, por que se identifican problemas desde
el comienzo para evitar la muerte, como se puede ver en muchos casos, la
diferencia entre la vida y la muerte (World Health Organization 2012). Por ello, los
factores que determinan el acceso al atencién de personal capacitado son de
importancia para la reduccion de la mortalidad materna (LaFleur M, Vélez ],

2014).

En uno de los primeros estudios empiricos sobre el efecto del acceso al atencion
médica capacitada antes, durante, y post parto sobre la mortalidad materna,
(Graham, Bell, and Bullough 2001) encuentran que entre el 16% y el 33% de las
muertes maternas podrian ser evitadas al tener la atencién capacitada. El estudio
se limita a solamente cuatro causas de la mortalidad materna durante el parto,
pero el vinculo entre el acceso a servicios médicos y la salud es claro. El resultado

resalta la importancia del atendimiento médico en la prevencién mediante el
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seguimiento de la salud de la madre y del nifio durante el embarazo (LaFleur M,

Vélez ], 2014).

Los determinantes al acceso de la mujer a personal médico capacitado antes,
durante, y después del parto son de tipo “demanda” por los servicios, “oferta” de
los mismos, y por la calidad, o eficiencia de los servicios. Por el lado de la
demanda, se identifican factores socio-econémicos (ej., pobreza, educacién),
geograficos (ej., la distancia de las clinicas), y culturales (ej., practicas culturales en
relacion al parto). Por el lado de la oferta, la existencia o no de clinicas materno-
infantiles, un hospital con personal capacitado es de gran importancia para el
acceso a servicios de salud. La calidad de los servicios, incluso de las instalaciones,
del equipamiento, y de la capacitaciéon de las parteras y del personal médico

incide directamente en las muertes maternas (LaFleur M, Vélez ], 2014).

El estudio de Worz y otros (2006) describe factores que afectan el nivel de acceso
de la mujer a los servicios de salud. Estos incluyen la facilidad del individuo de
cumplir con los requerimientos burocraticos para acceder al servicio médico,
costos directos (ej. copagos, transporte) e indirectos (ej. perdida de salarios), y
otros. Los autores también apuntan a la distancia de los centros de salud que
incide en la decision de la mujer de quedarse en casa para atender el parto, con
menos posibilidad de atencién por personal médico calificado. En un estudio
sobre la mortalidad materna en Argentina, apuntan a la distancia y la dificultad
de llegar a un centro médico a tiempo como un factor importante en la mortalidad
materna. En Tanzania se estudiaron 117 casos de muerte materna para identificar
las principales intervenciones para reducir la mortalidad. Los autores encuentran
que mientras el 79% de los casos recibieron atencién médica, el 11% llegaron
demasiado tarde. La tardanza en buscar atencién médica fue causada en muchos
casos por la falta de transporte, ademas por el rol de la madre y del marido de la

mujer en la decision médica en casos de complicaciones (LaFleur M, Vélez J, 2014).
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Un indicador del acceso a ayuda médica capacitada durante y post parto—y por
consecuencia de la mortalidad infantil y materna—es el nivel econémico de los
hogares en especifico, y del pais en general. Por intuicién es un determinante
obvio, pero ademas se puede identificar multiples canales de interacciéon entre el
ingreso y la salud. El mayor ingreso, al nivel individual y del hogar, permite
mejorar la nutricion, el saneamiento, y aumenta el acceso a los servicios de salud y
a los medicamentos (factores de demanda de servicios médicos). Ronsmans y
otros (2006) muestran que, en Tanzania e Indonesia, la mortalidad materna en
mujeres del primer quintil de ingreso es el doble comparada a mujeres en el
quinto quintil. En el caso de Perd, la diferencia entre el quinto y el primer
quintiles es de casi 4 veces. ESCAP, en su informe estadistico de 2011, también
encuentra la misma tendencia, pero mirando desde la perspectiva del acceso a
personal médico capacitado durante el parto. En nueve de los 12 paises
estudiados en la Asia sudeste, sur, y suroeste, la cobertura de personal médico
capacitado en partos fue de més de 40 puntos porcentuales por més bajo en los
quintiles mas pobres comparados a los quintiles mas ricos ( LaFleur M, Vélez ],

2014).

Segun los anteriores estudios, el modelo de atencién para las maternas en un
sistema de salud esta fijamente anclado o determinado por el Recurso Humano en
Salud; lo que indica que podria ser un Determinante de la salud que condiciona el
comportamiento de la Mortalidad Materna, mas atn si se trata de Recurso

Humano especializado.

Si bien es un paso importante que las mujeres en su mayoria utilicen los servicios
de salud en el control prenatal (CPN) y la atencion del parto, es claro que esto solo
no basta para impactar la mortalidad materna, se requiere identificar otros
elementos que inciden en los resultados de estos servicios tales como la

integralidad, la presencia de Recurso Humano calificado para la atencién, calidad
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y oportunidad de la atencién, y la presencia de una adecuada organizacion del

sistema de salud que garantice la maternidad segura.

El Recurso Humano es un determinante que puede llegar a impactar un resultado
en salud como lo es la Mortalidad Materna, a pesar de que se ha hecho evidente la
importancia del Recurso Humano en salud, se estan haciendo esfuerzos para dar
solucion a los diversos problemas relacionados con este aspecto que afecta la
prestacion del servicio materno, en algunas Ciudades se hace evidente la escaséz
de médicos generales y especialistas, enfermeras tanto en instituciones
prestadoras de servicios de salud IPS publicas y privadas lo que limita la oferta de
servicios las 24 horas del dia y la oportunidad en las citas ambulatorias. Otro
aspecto que se observa es la sobre carga laboral, lo que afecta la calidad de los
servicios y en ocasiones al parecer la falta de talento humano, produce controles
prenatales mas cortos y con mayor tiempo de espera (Molina G, Vargas G, Shaw

A, 2010).

En concordancia con el llamado a la acciéon de Toronto (2006) en donde se hace
una apuesta a la maxima recuperaciéon de los resultados en salud, se pone en
primer renglon las competencias del recurso humano en salud, constituyéndolo
en un determinante estratégico para el desarrollo de lo que se llam¢é el
fortalecimiento de la infraestructura de salud publica basada en las competencias
de los recursos humanos. Asi las cosas el recurso humano en salud se convierte en
un determinante de la salud trazador para el desarrollo de estrategias, que
contribuyan a la disminuciéon de estas tasas que nos ocupan, siendo este
determinante sujeto a una planeaciéon en cuanto a numero y distribuciéon

diferencial por zonas geograficas.

Sin embargo para el caso que nos ocupa una planificaciéon del recurso humano
especialista (ginecologos) puede evitar una diferencia injusta en el sentido de

atencién en iguales condiciones a toda la poblacién, a una situacién en salud
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como es las poblaciones de mujeres en gestacion, sin diferenciar clase, cultura,

ubicacién geografica, etnia.

Asf las cosas el recurso humano como determinante de la salud, cobra una gran
relevancia desde el marco de la aplicacion del pensamiento sistémico en el
fortalecimiento de los servicios de salud, en donde se considera a las personas
como el centro del sistema con sus cualificaciones (competencias), creando una
arquitectura dindmica como un determinante y actor clave que influye en todo el
mecanismo y funcionamiento de un sistema o un programa de salud. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define a los sistemas de salud como el
“conjunto de organizaciones, personas, y acciones cuya finalidad principal es
promover, restaurar o mantener la salud”. Esta organizacién reconoce seis
elementos constitutivos de los sistemas de salud: la gobernanza, informacion,
financiacién, la prestacion de servicios, medicamentos y tecnologia y el recurso
Humano , cada uno de los cuales esta directa e indirectamente relacionado con los

demas y es en su conjunto conforman un sistema completo (OMS, 2007).

Sin embargo el Recurso Humano quedé adoptado como servicio de insumos y
procesos solamente para producir un resultado, con mayor grado de eficiencia a
menor costo, y a la luz de esta situacién se deben analizar las consecuencias de esa

concepcion en el modelo de servicios planteado desde la ley 100.

Por lo cual resulta prioritario analizar cada uno de los determinantes de la salud
que podrian estar impactando en estos resultados; uno de ellos, es el talento
humano en salud, que bajo el contexto anteriormente descrito se encarga de todas
las actividades de atencion sanitaria y de prevencion de las causas evitables de

mortalidad materna.

Bajo el anterior contexto, conceptos y argumentaciones acerca del Talento humano
y la Mortalidad Materna en Colombia, la investigadora plantea la siguiente

pregunta de investigacion:
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21 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Como el namero de Gineco Obstetras existentes y necesarios para la atenciéon de
la morbilidad materna se asocia con su mds grave consecuencia la mortalidad
materna, en Colombia en el periodo 2001- 20127

2.2 OBJETIVO GENERAL

Analizar el comportamiento de la razén de mortalidad materna (RMM) en
Colombia para el periodo 2001-2012 con relacién al naimero de Gineco Obstetras
existentes y necesarios para la atencién de la morbilidad materna y otros factores
tales como : Producto Interno bruto percapita (PIB percapita), porcentaje de
mujeres con educacion superior y el porcentaje de poblacion afiliada al Sistema

General de Seguridad en Salud (SGSS).

2.21 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v" Identificar el conjunto minimo de procedimientos, e intervenciones
que requiere del Gineco Obstetras para la atencion de los principales
diagnosticos de la morbilidad materna.

v" Estimar los tiempo que se requiere del Gineco obstetra para la atenciéon
de los principales problemas de la morbilidad materna con vista a
identificar el nimero de Gineco Obstetras necesarios para la atencién
de estos problemas.

v' Identificar las posibles asociaciones entre el recurso humano
especialista en ginecoobstetricia disponible y necesario y el
comportamiento de la tasa de mortalidad materna en Colombia para el
periodo establecido.

v' Identificar la asociacién entre el Producto Interno bruto percapita (PIB

percapita), el porcentaje de mujeres con educacion superior y el
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porcentaje de poblacion afiliada al Sistema General de Seguridad en

Salud (SGSS) y la razéon de mortalidad materna



3. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

3.1 MORTALIDAD MATERNA

3.1.1 CIFRAS EN MORTALIDAD MATERNA

La Mortalidad Materna (en adelante MM) mas que un indicador refleja el Sistema
de Salud, las desigualdades y las inequidades en la salud de las mujeres maternas
de un pais en particular. Y a su vez refleja el estado de las politicas sanitarias que

deben buscar como tal la salud de las gestantes.

La muerte de una madre es una tragedia evitable que afecta una vida joven, su
supervivencia y su desarrollo. Lo que demuestra un debilitamiento en la
estructura general de una sociedad (Berg, 1996). Debido a que una gran
proporcion de mujeres en edad fértil pertenece a la poblaciéon trabajadora y
econdmicamente activa, las muertes maternas generan una pérdida de la
productividad econémica y una disminucién en los ingresos familiares. Si
tomamos en cuenta que en paises como el nuestro hay una gran proporcién de
mujeres cabeza de familia que llevan las riendas de sus nicleos familiares y
soportan la economia del hogar, la muerte de ellas genera en sus hijos no sélo una
carencia de los recursos basicos para la supervivencia sino también carencias

afectivas y de proteccién (Gallego L, Vélez & Agudelo J, 2005).

Desde su fundacion, la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) manifest6 su
preocupacion por la situaciéon de la mujer, lo cual se reflej6 en la formacién de una
Comision relacionada con el status de las mujeres, en 1946. Pero no fue hasta 1973,
ante la necesidad de integrarlas al desarrollo, que se pusieron en marcha una serie

de medidas dirigidas a ellas. Cabe destacar entre estas la creaciéon de un Fondo de
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las Naciones Unidas destinado al desarrollo que ha sido utilizado en beneficio de
las mujeres pobres de &reas rurales de paises subdesarrollados (Freyemurth,

2010).

Por tales motivos la prioridad mundial en salud materna fue establecida y
consumada a partir de 1976 con el Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales, firmado por los Estados miembros de la ONU; en donde
deberan adoptar medidas encaminadas a la reduccién de la Mortalidad (Naciones
Unidas Derechos Humanos, 1976). Asi mismo bajo la premisa de Salud para todos
para el ano 2000, establecida en la Declaraciéon de Alma Ata en 1978, se inici6 a
buscar el acceso de salud para todos los habitantes que produjo una serie de
reformas en salud en el caso para América latina. Para el afio 2000 el Comité de
Derechos econémicos, sociales y culturales de la ONU acenttia sus medidas en el
mejoramiento y optimizaciéon de los Servicios de salud sexual y reproductiva,
entre ellos la atencion anterior y posterior al parto, los servicios obstétricos de

urgencia y el acceso a informacion especializada (ONU - Observacién 14, 2000).

La prioridad internacional a la atencién materna se reforzé poco después con la
Declaracién de objetivos del Milenio (ODM), donde uno de ellos es la reduccion
en tres cuartas partes de las tasas de Mortalidad Materna entre los afios 1991 -
2015 (OMS, 2002). Siguiendo esta declaracion el gobierno Colombiano define a su
vez las metas de Desarrollo del Milenio; a mediados de 2003, un grupo de
expertos se reunié y adapté los objetivos y las metas a la realidad colombiana,
construyendo indicadores para cada meta que posteriormente fue consignada en
un documento conpes 91 de 2005 el cual fue modificado por el CONPES SOCIAL
140 de 2011, en lo concerniente a la inclusién de nuevos indicadores y ajuste en las
lineas de base y metas de algunos de los indicadores inicialmente adoptados. En
el objetivo namero 5 se declaraba que una de las metas en Colombia para 2015 era
reducir la tasa de mortalidad materna a 45 muertes por cien mil nacidos vivos

(Conpes Social 91, 2005).



Marco Teodrico y Conceptual 19

Para lograrlo los paises deben tener en cuenta los objetivos bésicos de salud
materna que son: las muertes maternas (un resultado biolégico medido como
muertes a las mujeres durante el embarazo y en el afio después del parto, muerte
fetal o aborto), y la asistencia calificada durante el parto (un resultado del
comportamiento que mas se asocia con la muerte de la madre, y refiriéndose al
parto asistido por un médico, enfermera o partera capacitada). Son estos los que
contienen los dos indicadores seleccionados para medir el progreso hacia la meta
del ODM 5A en la reducciéon de la mortalidad materna. El otro componente del
ODM 5, que representa el objetivo 5B, se relaciona con el acceso universal a la

salud reproductiva integral (UNDP, 2011).

Es importante precisar que para la Organizacion Mundial de la salud la
mortalidad materna se define como: “la causa de defuncion de la mujer durante el
embarazo, parto o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo,
debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o su

atencion, pero no por causas accidentales o incidentales” (OPS/OMS, 1995:139).

Esta definicion permite la identificaciéon de las muertes maternas, en funciéon de
sus causas, ya sea como directa o indirecta. Muertes maternas directas son las que
resultan de complicaciones obstétricas del estado embarazada (es decir, el
embarazo, parto y posparto), las intervenciones, omisiones, tratamiento
incorrecto, o una cadena de eventos que resultan de cualquiera de los anteriores.
Las muertes debidas por ejemplo a, hemorragia obstétrica o trastornos
hipertensivos en el embarazo, o debido a las complicaciones de la anestesia o la
cesarea se clasifican como muerte materna directa. Muertes maternas indirectas
son las que resultan de enfermedades preexistentes, o a causa de enfermedades
que se desarrollaron durante el embarazo y que no se debieron a causas
obstétricas, pero agravada por los efectos fisiol6gicos del embarazo. Por ejemplo,

las muertes debidas a agravacion de una enfermedad cardiaca o renal existente se
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consideran muertes maternas indirectas (WHO, UNICEF, UNFPA, THE WORD
BANK, 2014).

Para la mediciéon de la Mortalidad Materna hay dos factores principales que
influyen en el riesgo de que una mujer en gestaciéon muera segin la OMS
(Wilmoth ], Mizoguchi N, Oestergaard M, Say L, Mathers C, Zureick S, ET Al,
2012): (a) el riesgo de morir durante un embarazo tnico y (b) el nimero de veces
que una mujer se enfrenta a este riesgo (es decir, su nivel de fertilidad). La razén
de mortalidad materna (RMM) refleja la (a) tnicamente; y se calcula como el
numero de muertes maternas en un periodo de tiempo determinado, dividida por

el nimero de nacidos vivos en el mismo periodo:

Numero de muertes maternas
RMM =
Numero de nacidos vivos

La tasa de mortalidad materna (TMM) refleja tanto (a) y (b ). Y se define como el
nimero de muertes maternas dividido por persona- afio vivido por las mujeres de

edad reproductiva en una poblacién:

Numero de muertes maternas
TMM=

Afios vividos por mujeres en edades 15-49

La Razén de Mortalidad materna es generalmente considerada como la medida
preferida de la mortalidad materna, ya que describe la frecuencia de muerte
materna en relacién con su riesgo de fecundaciéon, medida (de manera imperfecta,
pero no mal) por el nimero de nacidos vivos. En la préctica, sin embargo, la RMM
es propenso a la medicién sesgo porque los datos para el numerador y el
denominador se recogen a menudo a través de diferentes medios. Como
resultado, a efectos de estimaciéon la OMS aconseja que a menudo es mejor

comenzar con los datos sobre la proporcién de muertes maternas (PM) de mujeres
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en edad reproductiva. Convirtiéndose esta en una medida alternativa de la
mortalidad materna; en este caso la proporciéon de muertes entre las mujeres en
edad reproductiva que se deben a causas maternas (PM), se calcula como el
nimero de muertes maternas, dividido por el total de muertes entre mujeres de 15

- 49 anos.

PM= Numero de muertes maternas

Total de muertes entre mujeres de 15 - 49 afios

Por tal motivo la Mortalidad Materna a nivel mundial, en su namero total
estimado de muertes maternas, disminuy6 de aproximadamente 546.000 a 358.000
entre 1990 y 2008. Del mismo modo, Tasa de Mortalidad Materna (MMR) se
redujo de 397 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos en 1990 a 263 en
2008, para una disminuciéon media anual del 2,3%. Dada la escasez de datos
disponibles sobre la mortalidad materna en algunos paises, los intervalos de
incertidumbre en torno a estas estimaciones mundiales son bastante grandes.
Mientras que las estimaciones puntuales para la RMM mundial en 1990 y 2008 son
397 y 263, respectivamente, los intervalos de incertidumbre del 95% en torno a
estas estimaciones son 290 a 585 en 1990 y 201 a 373 en 2008. Del mismo modo,
para la estimacion global de las muertes maternas en total, los intervalos de
incertidumbre del 95% son 388,000-800.000 en 1990 y 265,000-503,000 en 2008
(Wilmoth ], Mizoguchi N, Oestergaard M, Say L, Mathers C, Zureick S, ET Al,
2012; WHO, UNICEF, UNFPA, THE WORD BANK, 2014).

La Razén de Mortalidad Materna global (RMM) alcanzaba la cifra en 2005 de 400
defunciones maternas por 100.000 nacidos vivos y mds aun se creia que a futuro
podria llegar a rebasar las 1.800 muertes en Nigeria y Afganistan. En
comparacion, el promedio para Latinoamérica y el Caribe (LAC) para mediados
de la década del 2000, parecia relativamente bajo al ser de 190. Mientras tanto

Costa Rica y Cuba, contaban con razones de 30,5 y 39 respectivamente, siendo
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unas de las mas bajas de toda la regiéon de América Latina, superadas s6lo por
Chile y Uruguay. Pos u lado, Haiti contaba con la RMM més alta de toda América
Latina (523 por 100.000 nacidos vivos). El Salvador y Guatemala presentaban para
el 2005 las razones mas altas de Centroamérica (173 y 153 por 1.000 nacidos vivos),
a las cuales les seguia Honduras y Nicaragua (con 108 y 82, respectivamente)

(WHO, 2006).

Por otro lado la RMM de mortalidad materna para las regiones desarrolladas del
mundo era de s6lo 11. En este caso la mortalidad materna es casi totalmente
prevenible por medio de intervenciones médicas simples y conocidas. Por lo
anterior, la mortalidad materna constituye un indicador claro de Ilas
desigualdades entre regiones, asi como del contexto mas amplio tanto social como
de desarrollo econémico, y del bajo estatus de las mujeres. Mientras que la
atencion mundial en torno al tema de mortalidad materna en Latinoamérica y el
Caribe (LAC) habia sido negligente debido a su relativamente baja tasa de
mortalidad materna a niveles nacionales; por tanto LAC constituian una de las
regiones con mas desigualdades en el mundo segtn informe de Cepal (2009). En
la siguiente gréafica se observa el comportamiento de la Tasa de Mortalidad
Materna a nivel mundial y por regiones segtin la estimacién ajustada de acuerdo a
los datos obtenidos en el dltimo informe mundial sobre Mortalidad Materna
(WHO, UNICEF, UNFPA, THE WORD BANK, 2014) y la base de datos

consultada en el Banco Mundial -

Las tablas que se presentan en el presente capitulo fueron reelaboradas por la autora a partir de la base de datos
consultada, en este caso Banco Mundial, OMS. Fueron tomadas porque fueron las dltimas cifras actualizadas de
organizaciones oficiales como la OMS y el Banco Mundial.
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Gréfica 2. TASA DE MORTALIDAD MUNDIAL MATERNA POR REGIONES 1990 - 2013

N \

801

701

601

401

501 ~. \

301

201 —

101 1

e — e ————

=== Africa subsahariana

' 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2013
== Asia oriental y el Pacifico = Europa y Asia central
e América Latina y el Caribe == Oriente Medio y Norte de Africa
e América del Norte == Asia meridional

Fuente: OMS, 2014 - Banco Mundial:

http:/ / datos.bancomundial.org/indicador/SH.STA.MMRT/ countries/ L4-A5?page=2&display=default

Gréfica adaptada por la autora.

Ya para el 2013 a nivel mundial, el nimero total de muertes maternas disminuy6

en un 45 % a partir de 523 000 en 1990 a 289 000 en 2013. Del mismo modo, la

RMM mundial disminuy6 en un 45 %; esto a partir de 380 muertes maternas por

cada 100 000 nacidos vivos en 1990 a 210 en 2013 produciendo un descenso medio


http://datos.bancomundial.org/indicador/SH.STA.MMRT/countries/L4-A5?page=2&display=default
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anual del 2,6 % segtn la OMS. Mientras tanto la Razén de Mortalidad Materna
cay6é anualmente en un 3,3 % entre 2005 y 2013, mas rapido que el 2,2 %
disminuciéon promedio anual observado entre 1990 y 2005 (WHO, UNICEEF,
UNFPA, THE WORD BANK, 2014).

Todas las regiones experimentaron un descenso del 37% o mas en RMM entre
1990 y 2013. La mayor reduccién en el periodo de 23 afios se encontraba en Asia
del Este (65 %), seguida de Asia meridional (64 %), Africa subsahariana Africa del
Norte (57 %) , el sudeste de Asia (57 %) , Oceania (51 % ), (49 % ), el Caucaso y
Asia Central (44 % ), Asia Occidental (43 % ) y América Latina y el Caribe (40 %).
Por su parte Asia Oriental experiment6 el mayor descenso anual promedio entre
2005 y 2013 en el 5,2% mientras que América Latina y el Caribe experimentaron la
menor disminucién en el mismo periodo, en 1,1 % (Wilmoth J, ET Al, 2012; WHO,
UNICEF, UNFPA, THE WORD BANK, 2014). Al interpretar el cambio en RMM,
se debe prestar atencién a la relativa facilidad de reducir la RMM cuando los
niveles son altos en comparacién con cuando son bajos (Wilmoth ], ET Al, 2012;

WHO, UNICEF, UNFPA, THE WORD BANK, 2014).

En la siguiente grafica se muestra el comportamiento de la MM en Suramérica de

acuerdo a las estimaciones reportadas en el dltimo informe de la OMS:
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Grafica 3. Tasa de Mortalidad Materna Suramérica 1990 - 2013
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En cuanto al comportamiento de la Mortalidad Materna y a los objetivos
alcanzados por parte de los dltimos gobiernos Colombianos, es importante
recordar que el Sistema Nacional de Salud (SNS) en Colombia oper6 desde 1974
hasta 1993, basado en los principios del modelo de Estado benefactor, con un
direccionamiento centralizado, organizado por niveles de atencién, y logré una
cobertura de aproximadamente 75% de la poblacién. En este sistema se dio gran
impulso a los programas preventivos, que lograron generar un impacto
importante en el mejoramiento de la salud publica (Grupo Economia de la Salud,
Universidad de Antioquia, 2001; Reptublica de Colombia - Ministerio de Salud,
1994; Molina G, Vargas G & Shaw A, 2010).
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El Ministerio de Salud quien dirigia un programa centralizado de control prenatal
para entonces y que operaba a través de los centros de salud y los hospitales
publicos, logré para ese entonces que la mortalidad materna (MM) se redujera
progresivamente de 310 por 100.000 nacidos vivos en 1956 (Molina G Et Al, 2010;
Torres Y, Montoya L, Cuartas ] & Osorio, 2005) a 86,3 por 100.000 nacidos vivos en
1985; y finalmente 68,2 por 100.000 nacidos vivos en 1993 (Quintero A, 2005). Sin
embargo, algunos autores refieren que con la implementacién de la Ley 100 de
1993, la tasas de MM empezaron a incrementarse para la década de los noventa y
para el 2000 alcanz6 la cifra de 103,1 en 100.000 nacidos vivos cifra mas alta a la
obtenida al inicio de los afios ochenta (Molina G Et Al, 2010; Torres Y, Et Al 2005;
Fino E, 2007; Pazmifio S & Guzman N, 2009).

Bajo la orientaciéon de organismos internacionales, se cred el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), mediante la Ley 100 de 1993, cuyo propdsito
fue avanzar mas en cobertura, acceso, calidad y sostenibilidad financiera (Molina
G Et Al, 2010). Esta ley estableci6 el aseguramiento como medio para garantizar el
acceso a los servicios; cambi6 el subsidio de la oferta por el subsidio de la
demanda; aumenté la privatizacién; impulsé los mecanismos de mercado y
competencia entre instituciones publicas y privadas; y estimul6 la generacién de
mecanismos de eficiencia y rentabilidad financiera (Colombia - Congreso de la
Reptblica, 1993). Con esta ley creci6é el namero de actores en el aseguramiento y
en la prestaciéon de servicios, y los recursos en salud como porcentaje del PIB
aumentaron desde 1,9 en 2000 a 3,4 en el 2006 (Molina G Et Al, 2010); sin embargo,
la disponibilidad de los programas de promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad decrecieron, dado que este tipo de servicios no genera ganancias
financieras en un modelo de competencia que privilegia la busqueda de beneficio
econdmico. En consecuencia segtin algunos autores consultados, los indicadores

de salud publica retrocedieron, con persistencia o incremento de la problematica

de la MM (Molina G Et Al, 2010; Fino E, 2007; Pazmifio S & Guzman N, 2009).
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A continuacién en la gréfica se presenta el estimado de la Tasa de Mortalidad
Materna para Colombia y su comportamiento desde 1990 - 2013, ajustado a la
nueva forma de estimacion utilizada por la OMS (WHO, UNICEF, UNFPA, THE
WORD BANIK, 2014).

Gréfica 4. Tasa de Mortalidad Materna Colombia (1990 - 2013)
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Para los altimos afios se muestra una tendencia decreciente, méas sin embargo por
ejemplo entre el 2008 y el 2009, los documentos oficiales informan la tasa de
Mortalidad Materna subié de 63 casos a 73 muertes por cada cien mil nacidos
vivos. Este retroceso en algunos casos y para algunas regiones del pais requiere de
explicaciones e interpretaciones urgentes porque no solo dificulta el adecuado
cumplimiento de este objetivo del milenio sino afecta a las mujeres y se piensa que
un camino a la explicacién podria ser las existentes fallas en los servicios de salud
que merecen ser adecuadamente solucionados (Boletin, Observatorio en Salud,

2012).


http://datos.bancomundial.org/indicador/SH.STA.MMRT/countries/L4-A5?page=2&display=default
http://datos.bancomundial.org/indicador/SH.STA.MMRT/countries/L4-A5?page=2&display=default

28 Talento Humano en Ginecobstetricia y Mortalidad Materna

Un pequefio contexto a nivel regional puede dar cuenta de las diferencias
sustanciales entre los diferentes departamentos y regiones. Al terminar la década
del 2000 el Norte de Santander se presentaba como el departamento con la razén
mas baja de todo el pais, con 27 casos de muertes maternas durante el afio 2008.
Seguido muy cerca de Quindio con 29 muertes y Meta con 38. Por su parte Bogota
tuvo una razén de mortalidad de 39, 97. Y a su vez los departamentos
provenientes de las regiones amazoénicas y del pacifico presentaban las cifras mas
elevadas del pais; como por ejemplo Choc6 con una tasa 233 casos y Amazonas y
Guainia con indicadores de 285 y 351 muertes maternas (Boletin, Observatorio en

Salud, 2012).

Durante el afio 2010 segtn el Ministerio de Salud y Proteccién Social (2013)
ocurrieron 485 muertes maternas en el pais. El 40,41% (196 muertes) se debian a
afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte, el 21,44% (104 muertes) a
edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el
puerperio y el 16,70% (81) a complicaciones del trabajo de parto y del parto. Segtin
el informe la mortalidad materna hasta los 42 dias y la tardia mostraban un
comportamiento similar en todas las regiones. En el caso de la regiéon Amazonia-
Orinoquia mostré un particular comportamiento durante el periodo 2005 a 2010.
En el afio 2006 present6 un pico alcanzando una razén de 152,94 y otro en el afio
2009 subiendo a 160,83 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, el valor
de la razoén para el afio 2010 fue de 138,16. Por otro lado la mortalidad materna en
la region Bogota-Cundinamarca en general, presentaba un descenso aunque se
evidenciaba una elevacién en al afio 2009 alcanzando una razén de 55,30 lo cual
signific6 16,59 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos mds que en el afio

2008 y 13,38 menos que en el afio 2010 (MSPS, 2013).

Por otro lado segin el Ministerio de Salud y la Proteccién Social, en el
departamento de Putumayo la razén de mortalidad materna hasta los 42 dias es

significativamente mas alta que la del pais en un 36% para finales del 2010. Por el
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contrario no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la
razén nacional y las de los departamentos de La Guajira, Chocé y Caqueta.
Mientras tanto los departamentos de San Andrés Islas, Amazonas, Guainia y
Vaupés no presentaron muertes maternas durante el afio 2010. Los demas
departamentos y el distrito de Bogota D.C, no presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre sus razones de mortalidad materna

departamentales y la nacional (MSPS, 2013).

Dentro de las causas de la mortalidad materna se han descrito debilidades en el
acceso a servicios de salud de calidad. En Colombia la atencién institucional del
parto aumento un 2,01% entre los afios 2005 y 2010. Aunque todas las regiones
han incrementado la cobertura de atencién es més notable en las regiones Oriental
y Pacifica donde el incremento fue de 3,43% y 3,06% respectivamente. La region
que menor porcentaje de incremento experimento fue la regiéon Bogota-

Cundinamarca con un 0,22% (MSPS, 2013).

De acuerdo con la ENDS, el 95,4% de las mujeres encuestadas manifestaron haber
tenido atencion de parto institucional. El porcentaje de atenciéon es mas bajo entre
las mujeres con nivel educativo més bajo o sin educacién quienes manifiestan
haber tenido el parto en la casa o en otro sitio. Segtin la ENDS 2010, el 91,7% de las
mujeres encuestadas que habian tenido nacimientos en los 5 afios previos a la
encuesta recibieron atencién prenatal de un profesional médico, lo cual representa
un 4,6% mas que lo encontrado en la ENDS 2005. El 5,3% de las atenciones
prenatales fueron brindadas por un profesional de enfermeria, un 1,5% menos que
lo encontrado en la ENDS 2005. Un 3,0% de las mujeres no recibieron atencion
prenatal lo cual es un 3,4% menos que lo encontrado en el afio 2005. De la misma
manera la cobertura de control prenatal también se ha incrementado en Colombia
un 3,86% durante el quinquenio 2005-2010. Todas las regiones han aumentado el
porcentaje de nacidos vivos con cuatro o mas controles prenatales a excepcién de

Amazonia-Orinoquia donde la cobertura descendi6 en un 6,30%. Las regiones que
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mayor aumento han experimentado son Central, Pacifica y Oriental con un 5,76%,

4,99% y 4,23% respectivamente (MSPS, 2013).

En Colombia la pobreza genera desigualdades en la distribucién de la mortalidad
materna. E1 50% de la poblacién mds pobre soporta aproximadamente el 69% de la
mortalidad produciendo desigualdad a favor de los méds favorecidos en la
sociedad, con un indice de concentracién de - 0,2258. Segtin el informe del MSPS
(2013) los departamentos de Choc6, La Guajira y Cérdoba estan dentro de los que
tienen mayor proporcion de personas en Necesidades Bésicas Insatisfechas y a la
vez experimentan alta mortalidad materna. A su vez llaman la atencién acerca de
los departamentos de Putumayo y Caquetd, donde a pesar de que el porcentaje de
personas en Necesidades Basicas Insatisfechas no es de los mas altos, las razones

de mortalidad materna si lo son.

En Colombia existen diferencias territoriales que confirman la relaciéon entre el
nivel de desarrollo y la muerte de mujeres gestantes; por ejemplo, mientras que en
el departamento del Huila mueren cerca de 20 mujeres por cada cien mil nacidos
vivos, en Putumayo mueren 242 mujeres. En estos casos las muertes se asocian a
la falta de acceso oportuno a servicios de salud, a la débil infraestructura y
dotaciéon de estos servicios y la insuficiente capacitacion del personal de salud
para atender una emergencia obstétrica. De esta manera en los ultimos afios al
2015 los 5 departamentos mas criticos respecto al promedio nacional entre el 2010
y 2012 fueron: Putumayo (242,2) Caqueta (194,3) Choco (178,7), La Guajira (154,9)
y Coérdoba (146,8). Sumado a ello que el embarazo en adolescentes duplica el
riesgo de muerte materna en el pais y aportan casi el 20% del total de las muertes

maternas (ONU - Boletin de prensa, 2013).

Bajo este contexto epidemioldgico del pais sobre las Tasas de Mortalidad Materna,
reducir este indicador se ha convertido en una prioridad de salud publica para

Colombia, pues en cifras actuales, la tasa de muerte en mujeres gestantes en 83 por
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cien mil nacidos vivos en el 2013 no se compadece con el nivel de desarrollo del
pais, maxime cuando el 98% de los partos son atendidos en instituciones de salud,
lo cual deberia garantizar la supervivencia de las gestantes. Si bien ha habido
importantes avances, como lo evidencia la disminucién ocurrida entre 1998 y 2010
- pasando de 100 muertes por cien mil nacidos vivos en el primer afio hasta 83 en
el segundo - dificilmente se podra cumplir la meta fijada para Colombia al final
del 2015 de reducir la mortalidad materna a 45 por cien mil nacidos vivos (ONU -

Boletin de prensa, 2013).

3.2 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y
MORTALIDAD MATERNA

Para realizar una definiciéon acerca de los Determinantes Sociales de la Salud, se
debe acudir practicamente a la evolucion y a la historia de la medicina y la salud
publica. En investigaciones previas, realizadas por Cardona (2008, 2005) y
Perdiguero y Colaboradores (2001), evidencian que en el siglo XVIII' Y XIX en los
Estados Europeos eran las dificiles condiciones de vida y de salud de las
poblaciones més pobres y generalmente estas se asociaban a factores que tenian
que ver con niveles politicos y econémicos. Todo esto debido a las migraciones de
las personas hacia las grandes ciudades industriales y de la transformacién de los
procesos productivos de la revolucién industrial europea, que condujeron a

epidemias, debilitamiento de las condiciones ambientales (Mejia L, 2013).

Investigaciones como la de Mejia (2013) evidencian que perspectivas histdricas
como la de Sigerist, Garcia, Berlinguer, Turner, Fee, Brown y Cardona recuerdan
que los lideres del Movimiento Sanitarista de la primera mitad del siglo xix se
interesaron por las altas tasas de morbilidad y mortalidad de aquella época, las
cuales interpretaron como resultado de factores estructurales del nuevo orden
econémico industrial. Tal problemética se veia reflejada en las dificiles

condiciones de trabajo en las fabricas; la fatiga, el agotamiento fisico y las nuevas



32 Talento Humano en Ginecobstetricia y Mortalidad Materna

enfermedades debido a las extenuantes jornadas de trabajo; la pobreza, la mal
nutriciéon y el hacinamiento en las clases populares; la falta de agua potable; las
malas condiciones higiénicas de las viviendas y de los centros industriales, asi
como en el bajo nivel educativo y cultural de la poblacién, entre otros (Mejia,

2013).

La tradicién inaugurada por el Movimiento Sanitarista de principios del siglo XIX,
que relacionaba la salud-enfermedad con las condiciones estructurales de la
sociedad, se mantuvo en las aportaciones hechas por reconocidos lideres del
pensamiento de la salud publica en la segunda mitad del siglo XIX y comienzos
del siglo XX. Lideres sanitaristas como Neumann y Virchow sostenian que las
condiciones sociales y econémicas influian significativamente sobre la salud de la
poblacién y que el Estado debia asegurar la proteccion de salud de todos los ciu-
dadanos. Con base en esas consideraciones Rosen, confirmaba que para superar
las desigualdades sociales y mejorar la salud de la poblacién se requerian
profundas transformaciones sociales que propiciaran mejores condiciones de vida
para las clases menos favorecidas (Rosen, 1958; Berlinguer G, 2007; Turner BS,

2000).

También desde la vertiente filosofica del materialismo histérico Marx y Engels,
analizaron los problemas de salud y las condiciones de vida de los trabajadores.
La importancia de las condiciones materiales de vida, la organizacion politica de
la sociedad, la ideologia y la concepcién de justicia desencadenaron categorias
tedricas que apoyarian los reales problemas de la sociedad capitalistas, estas
fueron: modo de produccién, estructura de clases de la sociedad capitalista,

reproduccién de la fuerza de trabajo, entre otras (Marx K, Engels F, 2007; Mejia L,

2013).

A su vez autores como Viseltear (1982), mencionan que Winslow entre 1915 y 1925

ratificaba los problemas estructurales de la sociedad y su relacion con la salud de
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la poblacién. Afirmaba, que en salud publica eran necesarios los esfuerzos de la
comunidad organizada para favorecer el medio ambiente saludable y el desarrollo
de mecanismos sociales que aseguren a todas las personas un nivel de vida
adecuado para preservar la salud. De la misma manera Slgerist (1974) sostuvo que
la salud se promueve cuando se facilita un nivel de vida decente, buenas
condiciones de trabajo, educacién, cultura fisica y medios de descanso y
recreacion [6]. Para ello, se requieren los esfuerzos coordinados de estadistas, li-
deres del trabajo, la industria, la educacién y el personal sanitario, a fin de
establecer medidas de proteccién en saneamiento bésico, control de enfermedades

transmisibles y cuidado especial a madres, nifios y trabajadores.

En América Latina en el siglo XX, autores como Behm (1979), aportaba un mayor
acercamiento a los Determinantes econémicos y sociales que condicionaban el
comportamiento de la mortalidad en América Latina. Identificaba y confirmaba
que en América Latina, los diferenciales de mortalidad existentes entre paises,
como al interior de los mismos y entre regiones, e incluso entre el nivel urbano-
rural, se explicaban a partir de desigualdades sociales y econémicas de nivel
estructural y que acttian generando “excedentes de mortalidad por etnia, por

grupos de edades y por clases sociales.

Por otro lado Asa Cristina Laurell (1977), contribufa también a divulgar y
profundizar una concepcién acerca del fenémeno salud - enfermedad a nivel
colectivo, en este nivel el fenémeno tiene una Determinacion Social y debe ser
estudiado en el contexto de una teoria social. Donde los factores socioeconémicos
juegan un papel mas importante en la génesis de la Mortalidad en los paises de
Latinoaméricanos que prevalecen con una mortalidad alta; ademas afiade y aclara
la existencia de Determinantes Biol6gicos en el proceso salud-enfermedad y
muerte. Aqui se intenta articular lo biol6gico, en un contexto social, en las tesis de

que las causas sociales pueden desencadenar y transformar los factores biol6gicos.
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A partir de ello e incluso antes de la década de los setenta se inici6 a conformar en
América Latina el Llamado Movimiento Latinoamericano de Medicina Social, en
donde participan diferentes investigadores Latinoamericanos con una posicion y
una propuesta contra hegemoénica a lo planteado a la epidemiologia clasica y
tradicional. A partir de ellos se desarrollaron una serie de planteamientos teéricos
y epistemoldgicos centrados en categorias marxistas, para analizar la

Determinacién de las condiciones de Salud Colectiva (Mejia L, 2013).

Para otros autores en contraposicion este la hegemonia del higienismo y su
fundamentaciéon biol6égica que durante décadas y siglos aportaron e nivel del
control de enfermedades, agotaron su capacidad para explicar las enfermedades y
su eficacia para prevenirlas y tratarlas. Ademdas de ello se argumenta que el
modelo unicausal se reforzé en las tltimas décadas con la hegemonia del mercado
de la prestacion de servicios de salud, derivada de las llamadas reformas

neoliberales (Alvarez L, 2009).

Desde ese entonces hasta la actualidad el Movimiento Latinoamericano de
Medicina Social liderado por investigadores como Breilh (2010), Laurell (1982),
Almeida-Filho (2000), cuya concepcién de la “salud-enfermedad” se reconoce
como una expresion de las condiciones de vida histéricamente
determinadas/estructuradas, que dependen de las formas de organizacién social
de la produccion y que generan diferencias en la calidad de vida de los grupos
humanos. En este sentido, comprende que los grupos de cada clase social, de
acuerdo a su modo de insercion en la esfera productiva, a sus patrones de
consumo, a sus formas especificas de organizacioén e interaccioén, su cultura, su
contexto histérico y su relacion con el medio ambiente, pueden soportarse en
fuerzas positivas que protegen su salud y les permiten avanzar durante su ciclo
vital con calidad de vida, o al contrario, afrontar procesos destructivos que los

constrifien y deterioran. A esto es lo que denominan la determinacién social de la
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salud-enfermedad, resultado del movimiento histérico-social de la reproduccién,

sus relaciones, sus estructuras de poder y sus contradicciones.

A través del anterior contexto se puede evidenciar que ya de siglos atras los
investigadores hablaban sobre el terreno de los Determinantes y que durante la
mitad del siglo XX se dieron mayores discusiones. Es el caso de la realizaciéon de la
conferencia Alma Ata (1978) y de las posteriores conferencias sobre promocion de
la salud lideradas por la OMS En la conferencia se fijaba la necesidad de aplicar
estrategias en salud intersectoriales con fuerte componente de participacion
ciudadana, basadas en la mejora de la calidad de vida, especialmente de los mas
pobres. Aunque alli no se mencionaban especificamente el concepto de DSS, si se

iniciaron las primeras pautas para garantizar la salud para todos (Mejia L, 2013).

Posterior a ello en 1986 la conferencia de Otawa afirmaba que para alcanzar
adecuadas condiciones de salud y bienestar, fisico, mental y social. Alli, la salud
fue concebida como fuente de riqueza y el mejor recurso para el progreso
personal, econémico y social. La educacién, la vivienda, la alimentacién, la renta,
la justicia social, la equidad, un ecosistema estable y la paz, fueron considerados
requisitos y determinantes fundamentales para proteger la salud y llevar una vida

digna (Primera Conferencia Internacional para la promocién de la salud, 1986).

Luego de esto se sucedieron una serie de conferencias como la de Adelaida en
1988, Sundsvall y Yakarta en 1997 donde se ratificaban los contenidos de Alama
Ata y de Otawa y se solicitaban buscar estrategias para la promocién de la salud.
Ye en el 2000 en México se reconoce finalmente la urgencia de abordar los
Determinantes Sociales, econdémicos y medioambientales de la salud con la

colaboracion de todos los sectores y niveles de la sociedad (Mejia L, 2013).

Es asi como en las declaraciones de todas las conferencias internacionales sobre
promocion de la salud de la OMS se encuentra explicito el tema de los

Determinantes Sociales de la Salud (en adelante (DSS). Ello ha permitido que se
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avance en la superacion del enfoque exclusivamente biologista de la salud y que
se insista en la necesidad de transformar las estructuras econémicas y politicas
para superar las desigualdades sociales y alcanzar la salud y el bienestar para

todos (Mejia L, 2013; Alvarez L, 2009).

En el afio 2003, la OMS propuso establecer una politica de relacionamiento entre
el conocimiento y la accién, en un intento por conformar una base cientifica y
movilizar sectores de diversas instancias para la formulacién de politicas puablicas
orientadas a reducir las inequidades en salud y recuperar los valores de Alma
Alta. Como consecuencia de ello, en 2005 conformo la Comisién de Determinantes
Sociales de la Salud (en adelante CDSS) y designé como su coordinador a Michael
Marmot, un reconocido académico inglés quien desde tiempo atras venia lide-
rando una vasta produccién bibliografica sobre el concepto de los DSS (Marmot M
& Wilkinson R, 1999; Wilkinson R & Marmot M, 1998; Marmot M, 2005;

Commission on Social Determinants of Health, 2007)
Desde la perspectiva de la OMS, el concepto de los DSS se ha definié como:

“aquellos factores biolégicos, ambientales, sociales, politicos, econdémicos y
culturales que inciden, determinan y condicionan la salud-enfermedad de la
poblacion y en general, como aquellas condiciones sociales en las cuales viven y

trabajan las personas.” (Irwin A & Scali E, 2005; Solar O & Irwin A, 2005).
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Figura 1. Determinantes Sociales de la Salud (Solar e Irwin)
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En tanto dichas condiciones pueden ser positivas o negativas, se les reconoce
como factores protectores y/o factores de riesgo respectivamente. Dichos factores
se soportaron en estudios previos de Wilkinson y Marmot (Marmot M &
Wilkinson R, 1999; Wilkinson R & Marmot M, 1998); quienes habian mostrado la
relacion entre las condiciones de salud de la poblacién y aspectos relacionados con
la jerarquia social, el stress, los primeros afios de vida, el trabajo, el desempleo, el

apoyo social, las adicciones, la alimentacién, las adicciones y el transporte.

Dahlgren y Whitehead (1997) clasificaron previamente los DSS en tres grandes
categorias: a) Estructurales: condiciones socioeconémicas, culturales y del medio
ambiente que determinan las condiciones de vida y del trabajo entre los cuales
incluye el ambiente de trabajo, el desempleo, la educacién, la vivienda, los
servicios de salud, saneamiento bésico, y la produccion agricola y de alimentos. b)
Distales: las redes comunitarias y de apoyo social. Y c) Proximales: aquellos

factores individuales y biol6gicos como los estilos de vida, la edad, el sexo, y los
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factores genéticos. Desde este enfoque se considera que el contexto social propicia
la estratificacién social que conduce a diferencias en la posicién social de las
personas condicionando sus posibilidades de salud y de vida. Esa posicion social,
como categoria central en esta perspectiva, implica diferencias sustanciales en las
oportunidades de acceso al poder y a los recursos, asi como en la exposiciéon a

riesgos (Mejia L, 2013).

Figura 2. Determinantes Sociales de la Salud

DSS proximales

DSS distales

Fuente: OMS - Comisién de Determinantes Sociales- CDSS, 2008.

Por su parte la CDSS en su informe final de 2008 plante6 que los DSS son “las
circunstancias en que la poblacién nace, crece, vive, trabaja y envejece”; tales
circunstancias a su vez determinadas por la manera como se distribuye el dinero,
el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local (determinantes
estructurales). Para la CDSS, el conjunto de los determinantes estructurales y las
condiciones de vida son la causa de la mayor parte de las desigualdades sanitarias

entre los paises y al interior de ellos. Por lo tanto, sostiene que las politicas y los
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programas para reducir las inequidades en salud deben englobar a todos los
sectores clave de la sociedad (poderes publicos, organismos internacionales,
empresas, sociedad civil y comunidad) y deben dirigirse a mejorar las condiciones
de vida y a luchar contra la distribucion no equitativa del poder, el dinero y los

recursos (OMS - CDSS, 2008).

Algunos autores, sin embargo indican que a pesar de que el enfoque de la OMS
sobre los DSS remite muy claramente a las condiciones estructurales de la
sociedad para explicar las inequidades en salud y en condiciones de vida en los
diferentes paises o regiones del mundo, la naturaleza multilateral de ese
organismo, en el que confluyen paises con muy diferentes enfoques de la politica
y de la sociedad, no hace esperable que sea ese organismo el que promueva el
cambio de modo de produccion capitalista. Ese serd un aspecto que se dirimird en
el complejo escenario de la politica, que trasciende en mucho el campo
exclusivamente disciplinar de la salud publica (Mejia L, 2013); asi mismo que La
hegemonia neoliberal relegé a un segundo lugar las directrices de la OMS fijadas
en la declaraciéon de Alma Ata, en relacion con la necesidad de aplicar estrategias
de salud intersectoriales con fuerte componente de participaciéon ciudadana,
basadas en la mejora de la calidad de vida, especialmente de los mas pobres. Por
el contrario, bajo el modelo neoliberal se instauraron sistemas de salud que tienen
como nucleo el aseguramiento individual, la atencién a la enfermedad mas que la
prevencion y la promocioén de la salud, privilegiando a los sectores de la poblacion
de mayores ingresos que acceden a poélizas de seguro més costosas y priorizando
la rentabilidad de las instituciones financieras participantes de los nuevos
sistemas (Alvarez LS, 2005; Almeida C. 2002; Homedes N & Ugalde A, 2005;
Gamboa T & Arellano M, 2007).

Por lo anterior la crisis del ensayo neoliberal en que la OMS, en su asamblea de
2004, lanz6 la directriz de trabajar sobre los determinantes sociales y econémicos

de la salud (Irwin A & Scali E, 2005). Se trata de una estrategia que busca aplicar el



40 Talento Humano en Ginecobstetricia y Mortalidad Materna

conocimiento cientifico acumulado en relaciéon con las causas tultimas o
estructurales de los problemas de salud; segtin algunos autores, es un intento de
recuperar las estrategias de Salud para Todos y de Atencién Primaria en Salud. La
perspectiva de los determinantes se deslinda claramente de las reformas
mercantilistas y al mismo tiempo denuncia su estrepitoso fracaso e incapacidad
para resolver los complejos problemas de salud contemporaneos (National
Institute for Health and Clinical Excellence, Universidad del Desarrollo, 2007;
Alvarez L, 2009).

La Comision de los Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) define los mismos
como las “condiciones sociales en las que viven y trabajan las personas” y los
distingue de los factores de riesgo individuales, esto es, busca las causas de la
incidencia y no del caso (OMS, 2007). Propone un andlisis de la salud desde una
perspectiva de equidad, dirigida a promover la reducciéon de las diferencias
injustas de salud entre los diferentes grupos humanos. Estas diferencias se
plantean como consecuencia de la estratificaciéon social, la cual, a su vez, se
produce por una distribucién desigual del poder, los ingresos, los bienes y los

servicios (OMS, 2007).

En este orden de ideas, se reconoce la existencia de un orden social y politico
injusto que requiere transformaciones estructurales. Se plantea asi, la necesidad de
una nueva moralidad para la globalizacién, ya no bajo la imposicion de los valores
referidos al mercado, correspondientes a un modelo de desarrollo neoliberal, sino
en valores universalmente compartidos y en la garantia de los derechos humanos.
Es necesario, reconocer la salud como un derecho humano y, por lo tanto, como

un asunto de justicia social OMS, 2007 (Baum, 2008; Pefiaranda, 2011).

La propuesta de los determinantes sociales de la salud, planteada por la CDSS, ha
recibido un gran respaldo en el campo de la salud publica, pero también

importantes criticas. Més alld de las divergencias tedricas y politicas, resulta
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valioso el haber planteado la justicia social como perspectiva para pensar y actuar
en salud publica. Ahora bien, dado que existen diferentes posiciones filoséficas
respecto a la justicia social, asimismo, habra diferencias en la forma de concebir la
salud publica segtin la perspectiva filoséfica asumida. En este articulo se muestran
las consecuencias que para la salud publica tiene asumir una perspectiva filoséfica
de la justicia social que tome en consideracién lo que sucede en la realidad con la
sociedad y las vidas de las personas, en su relaciéon con las instituciones y reglas

existentes, tal como lo plantea Amartya Sen (Pefiaranda F, 2011; OMS, 2007).

El analisis de la salud publica desde la justicia social no se agota en una
perspectiva de esta naturaleza, pues también habra que reconocer la necesidad de
promover transformaciones en los esquemas institucionales injustos que originan
las injusticias en el d&mbito del escenario politico y, en este sentido, centrar la
reflexién y la accion en la eliminacién de las injusticias detectadas, constituiria una
vision reduccionista. Es asi como, debido a la restricciéon del espacio, se plantea
recoger los aportes de dicha propuesta filoséfica para promover una reflexion
sobre la necesidad de rescatar el sujeto en la salud publica, un sujeto mas alla del
sujeto auténomo, liberal, autodeterminado e individualista, propio de la
modernidad. Corresponde més bien a un sujeto situado en una perspectiva
histérica-sociocultural-ontolégica; es decir, desde una dialéctica entre el sujeto y la

sociedad (Pefiaranda F, 2011, OMS, 2007).

Finalmente la CDSS presenta su marco conceptual constituido esencialmente por
tres componentes: el contexto social, la jerarquia social y los determinantes

intermediarios de la salud (Pefiaranda, 2011, OMS, 2007).

En el primer componente, se propone el estudio de aspectos como la gobernanza,
las politicas macroeconémicas, las politicas sociales, las politicas publicas, la

cultura, los valores sociales y todos aquellos elementos que hagan parte del
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contexto social donde se constituyen las desigualdades e inequidades sociales

(Pefiaranda F, 2011, OMS, 2007).

En un segundo componente, se propone el andlisis de aspectos como la jerarquia
social, la estructura social, la clase social y la posicién socioeconémica como meca-
nismos que inciden directamente en las relaciones de prestigio y poder que
afectan las condiciones de salud de los individuos y las comunidades (Pefiaranda

F, 2011; OMS, 2007).

En un tercer componente, se plantea la investigacion de factores intermediarios de
la salud, entre los que se deben mencionar las circunstancias materiales, los
comportamientos y factores bioldgicos, los factores psicosociales y los sistemas de
salud, es decir una serie de elementos que se pueden ubicar fundamentalmente en
el plano individual de la salud, pero que también marcan el perfil de salud de los
distintos grupos sociales. La CSDD espera que al retomar en las diferentes
investigaciones e intervenciones estos tres componentes, se logre avanzar en la
comprension de la relacion entre equidad, salud y bienestar social (Pefiaranda F,

2011; OMS, 2007).

Este referente tedrico parte del reconocimiento de la existencia de un contexto es-
tructural socioeconémico y politico de la sociedad. Este contexto se traduce en una
estratificaciéon de la poblacion en clases sociales, en términos de la distribuciéon de
los excedentes econémicos, asi como del poder en diferentes esferas. Como se
mencionaba antes, los elementos contextuales resaltados en este marco conceptual
son: la gobernanza, las politicas macroeconémicas, las politicas sociales, las
politicas publicas, la cultura, los valores de la sociedad y las condiciones

epidemioldgicas (Pefiaranda F, 2011; OMS, 2007).

A partir de ello y revisando la documentacién a nivel de DSS en América Latina,

cuando se analiza el desempefio de la region Latinoaméricana, medido mediante
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el indice de desarrollo humano (IDH), se encuentran diferencias muy
pronunciadas, tanto respecto del IDH global, como de los 3 indicadores que lo
conforman (esperanza de vida, alfabetizaciéon y PIB per cépita). Los gobiernos de
América Latina y el Caribe incrementaron los recursos publicos destinados al
gasto social como proporcién del PIB entre los afios noventa y 2003 de 12,8 a
15,1%; sin embargo, el mismo fue insuficiente y no logro alterar las diferencias ya
existentes entre los paises y en la distribucién al interior de los mismos (Silberman

M, Moreno L, Kawas V, Gonzalez E, 2013).

Entre las caracteristicas de los sistemas de salud de la region para resaltar estan la
segmentacion de los servicios, las deficientes politicas de financiamiento de la
salud, la asignacién ineficiente de los recursos para salud y el refuerzo en la
atencion terciaria e individual. Las reformas del sector de salud iniciadas en el
decenio de 1990 debilitaron la posicién de los ministerios de salud, lo que produjo

un notable deterioro de su liderazgo.

Por lo anterior el objetivo como tal es continuar evidenciando acerca de las
particularidades de las inequidades en salud en este caso el resultado en salud de
las gestantes medido a través del indicador de Mortalidad Materna, desde el
enfoque de los Determinantes Sociales de la salud que muy seguramente en un

pais como Colombia presentan un comportamiento distinto a los demas paises.

3.21 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD
MATERNA

En base al Marco conceptual de la conferencia de Rio la OMS adapté un marco
para presentar los Determinantes especificos para la salud materna, manteniendo
relaciéon entre los factores estructurales que determinan la distribucién de la
riqueza, el poder y el prestigio entre los grupos sociales; asi mismo factores
intermediarios, que establecen el grado en que esos grupos s pueden tener acceso

a las salud y a los servicios sociales para la prevencion y el tratamiento y asi
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mismo adoptar estilos de vida saludables. En ambos niveles estructurales e
intermedios, segtin el informe hay una separacién mayor entre los determinantes
formados por estructuras y las instituciones sociales formales (tales como
gobiernos, sus leyes, politicas, y la traduccion de la politica en la prestaciéon de
servicios) y los que dependen de las practicas sociales y culturales (tradicional
jerarquias, normas y valores culturales y creencias a nivel comunitario y précticas)

(UNDP, 2011).

De acuerdo a el ODM 5, se establece que la salud reproductiva y los derechos que
la producen, son en si mismos factores clave de la salud materna y por tal motivo
se deben incluir en el marco conceptual dentro de los determinantes estructurales

que en este caso fue adaptado para ello (UNDP, 2011).

De las aproximadamente 385.000 muertes maternas que se producen cada afo, la
gran mayoria se considera que es prevenible, causada por hemorragia,
hipertension, infeccién, parto obstruido y el aborto inseguro. Por ejemplo, en el
Africa subsahariana y Asia, que en conjunto tienen tanto el mayor nimero y la
mayor prevalencia de la mortalidad materna, la principal causa de mortalidad
materna es la hemorragia posparto, lo que representa mas del 30% de las muertes

maternas (UNDP, 2011).

La mayoria de las muertes maternas ocurren durante el parto, y en el primer par
de dias después del parto. Esto hace que el periodo intraparto (definido como el
parto, y en las siguientes 24 horas) se convierta en un momento especialmente
critico para reconocer y responder a las complicaciones obstétricas y asi mismo a
realizar la atencién de emergencia para prevenir las muertes maternas. Por tal
motivo, la mejor manera de hacerlo es asegurarse de que todas las mujeres reciben
atencion calificada en el parto de un médico, enfermera o partera. Segiin UNDP y
la OMS la atencion debe entregarse dentro de un centro de salud que es la

situaciéon mas ideal, ya alli es probable que esté disponible la atencion bésica de
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emergencia necesaria. Y si por el contrario la situacién sucediera en caso u otro
sitio se debe acercar a niveles de atencién superiores de atencion obstétrica y asi
dar resolucion a las complicaciones de la gestante. Asi mismo todas las nuevas
madres, deben ser supervisados en los primeros dias después del nacimiento, con

especial atencion a posibles signos de hemorragia (UNDP, 2011).

Figura 3: determinantes Sociales de la Salud Materna

Fuente: Figure 2: The Social Determinants of Maternal Health. Adapted from WHO (2011) Closing the Gap:
Policy into Practice on Social Determinants of Health. Discussion Document for the World Conference on
Social Determinants of Health. Geneva: World Health Organization: page 7.

A nivel de Determinantes Sociales de la Salud Materna algunas investigaciones
como la de Rodriguez y colaboradores (2012) mencionan que se ha evidenciado

que a nivel de Latinoamérica los trastornos hipertensivos corresponden a la



46 Talento Humano en Ginecobstetricia y Mortalidad Materna

primera causa de muerte materna y seguida por las hemorragias obstétricas.
Segun Rodriguez, los estudios se quedan cortos en el analisis contextual y aunque
algunos de ellos presentan una aproximacion a los determinantes sociales no los
refieren explicitamente, por lo cual se hace necesario desarrollar mayor

investigacion basada en los Determinantes Sociales de la Mortalidad Materna.

En cuanto a las causas para Latinoamérica, estan las complicaciones obstétricas en
el embarazo, parto o puerperio asi como intervenciones, omisiones, tratamiento
incorrecto o debido a una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de
los casos. Y otras causas indirectas como resultado de una enfermedad existente
desde antes del embarazo o de enfermedades que evolucionaron durante el em-
barazo, no debidas a causas obstétricas directas, pero que fueron agravadas por
los efectos fisioldgicos del embarazo. Asi mismo, en la relaciéon entre causas y
muertes también existen factores influyentes como son la baja cobertura de la
atencion prenatal, la falta de accesibilidad y calidad de los servicios, la baja
calidad de la atencién y la falta de capacidad resolutiva de las emergencias

obstétricas (Rodriguez, 2012).

Asi es como para Latinoamérica las principales causas de muerte materna son las
infecciones bacterianas, toxemia del embarazo, hemorragias obstétricas, embarazo
ectépico, sepsis durante el puerperio, embolismo del liquido amniético y
complicaciones de un aborto. Algunas causas secundarias o indirectas de las
muertes maternas incluyen la malaria, anemia, infecciones por VIH o SIDA,
suicidio y enfermedades cardiovasculares que complican el embarazo o son

agravados por el embarazo (Rodriguez, 2012).

En Pertt por ejemplo, tipo de muerte materna fue directa en 83% de los casos,
incluyendo hemorragia 56%, enfermedad hipertensiva del embarazo 19%,
infecciones 7% y aborto 4%. La Razén de Mortalidad Materna entre 1999 y el 2009

tuvo una tendencia a disminuir en forma significativa, pero continué siendo alta
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de acuerdo a los estandares internacionales. La primera causa de muerte materna
fue la hemorragia, seguida de la enfermedad hipertensiva del embarazo, las
infecciones, y el aborto. La mayoria de mujeres en este estudio realizado en Pert
sobre Mortalidad Materna, falleci6 en su domicilio. Lo que indica segtun los
autores del estudio llevado a cabo en Perta que todavia existe un gran porcentaje
de gestantes que prefiere atenderse en sus domicilios, con personal no capacitado
ni entrenado, lo que explica en alguna forma el manejo inadecuado de las
hemorragias en el puerperio inmediato, determinando que la muerte materna
ocurriera con mayor frecuencia en la etapa del puerperio (56%). Es probable que
ello segtin los autores se deba a la idiosincrasia de las comunidades andinas,
ademads del miedo o temor a los servicios de salud, a la postura o privacidad en la
atenciéon del parto. Los autores exponen que segun el analisis de las fichas de
investigacion de muerte materna encontraron gestantes captadas, controladas y
con seguimiento, de hasta 9 y 11 controles; pero, al momento del parto, ellas
prefirieron atenderse en su casa, por un familiar o por la partera tradicional, y que
algunos de esos casos las condujeron a la muerte (Wong L, Wong E & Husares Y,

2011).

3.2.1.1 Nivel de educacion de las maternas

El nivel de educacién de una mujer en maternidad y su conocimiento especifico
sobre la importancia de la atencién del embarazo, el parto y el conocimiento de
dénde recibir los servicios, también juega un papel en la utilizacion de los
servicios. Aunque el nivel de educacién y la situacién econémica a menudo
coinciden, la educacion tiene un efecto independiente sobre el comportamiento de
la salud materna. Numerosos estudios sobre los determinantes de la asistencia
calificada en el parto de contextos tan diversos como Namibia, Kenia, Bangladesh
y Tayikistan han identificado el nivel de educacién de la mujer como un factor de

prediccion clave (UNDP, 2011).
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En un estudio realizado en México por Calderén y Colaboradores (2007), el 6.2%
de las mujeres que murieron por una causa materna no habian asistido a la
escuela, el 14% no terminé la primaria, un 22% si lo hizo y el 58% contaba con
estudios de secundaria o madas. Resulta interesante analizar cémo el
comportamiento de la mortalidad se diversifica cuando se considera la muerte
materna segin el nivel de escolaridad. Se estim¢ la tasa de mortalidad materna
por nivel de escolaridad, obteniendo que para el 2004, las mujeres sin escolaridad
y con primaria incompleta presentaron una tasa de mortalidad materna de 15.4
por 100,000 habitantes; las que cuentan con primaria completa y secundaria de 9.3;
y las que habian cursado preparatoria o una carrera técnica de 8.6. Al evaluar el
riesgo que representa la escolaridad para la muerte materna, se encontré una
asociacion negativa con la escolaridad. Es decir, que las mujeres analfabetas
tienen, segtin los datos del estudio, un riesgo de morir 6 veces mayor con respecto
a las de que tienen al menos el nivel de preparatoria o maés; en las que no
concluyeron la primaria el riesgo de morir es 4 veces mayor respecto a la misma
poblacion de referencia y en las que si concluyeron la primaria el riesgo de morir
es 3 veces mayor que el grupo de referencia (Calderon M, Bustamante P,

Campuzano M, Camarena A, 2007).

Segun UNDP, la estrecha relacion entre la educacion y el uso de los servicios de
salud materna en parte es el resultado del hecho de que la educacién formal
expone a las mujeres a la informacion sobre salud reproductiva y la atencién del
embarazo. La educacion también aumenta la auto-eficacia de las mujeres (la
confianza en la toma de decisiones independientes) y se ha asociado con otras
importantes precursores de llevar una maternidad sin riesgo, como el uso de
anticonceptivos, las relaciones de pareja mas equitativas, y una mayor
independencia econémica, una vez mas, que ilustra la estrecha relacién entre

bioldgica y las explicaciones sociales (UNDDP, 2011).
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Mientras tanto en el estudio de Determinantes de MM en el Litoral pacifico
Colombiano (Aguado L & EtAl, 2007) argumentan que el hecho que la madre
trabaje, no hace que tenga mayor posibilidad de hacer uso de los servicios de

salud materna.

En el Perdq, el tener nivel de educacion bajo (60%) dificulta la transferencia de
informacién y educaciéon sobre el cuidado de la salud, determinando ciertas
actitudes y creencias sobre el proceso de salud y enfermedad, y siendo un factor
muy importante, tal como lo refieren los demas trabajos aqui mencionados sobre

muerte materna (Wong L, Wong E & Husares y, 2011).

3.2.1.2 Contexto comunitario

Segin el informe UNDP (2011), las mujeres y sus familias viven en las
comunidades, que varian en importantes formas sociales. Una diferencia
importante es el lugar de residencia; hogares urbanos donde utilizan mas los
servicios de salud materna que las comunidades rurales. Esto se debe en parte a

las distancias a las instalaciones de salud y los costos del transporte.

El Recurso humano que provee el servicio en algunos casos no habla la lengua de
sus pacientes o no conocen sus creencias y su contexto. Esto puede determinar las
percepciones de la calidad de servicio en una comunidad y de la satisfaccion de la
atencion recibida; en el caso de la salud reproductiva las pacientes que acuden al
servicio de salud son particularmente sensibles en establecer una buena

comunicacion interpersonal (UNDP, 2011).

Otras razones por la que las mujeres embarazadas, en especial en zonas de areas
naturales, no acuden a los establecimientos de salud para recibir atencién materna
infantil incluyen el costo, el temor, el maltrato recibido, el tiempo de espera, el
desconocimiento, la vergiienza y la distancia al centro asistencial mas cercano

(Rodriguez, 2012).
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En un estudio Colombiano, se analizaron los Deteminantes mdas proximales o de
contexto que inciden en el uso de servicios de atencion en salud por parte de las
madres antes, durante y después del parto en el Litoral Pacifico Colombiano,
donde se hace visible la profunda inequidad territorial que exhibe el litoral
pacifico colombiano, cuando se analiza en forma especifica su situacion, frente al
promedio nacional y cuando se analiza con respecto a la provisiéon y acceso a
servicios sociales basicos (Aguado L, Girén L, Osorio A, Tovar L, Ahumada J,

2007).

3.2.1.3 Servicios de salud

Los servicios de salud eficaces, segin UNDP (2011) deberian abordar la salud
reproductiva y materna de manera continua. De esta manera evitarian embarazos
no deseados, pueden proporcionar atencién prenatal, tratar las condiciones
subyacentes, maximizar partos institucionales, asi como o asistencia calificada
durante el parto en el hogar, atender la consulta de mujeres en los servicios de
emergencia en caso de complicaciones, para posteriormente monitorear las

madres después del parto.

En el estudio de Determinantes de MM en el Litoral pacifico Colombiano (Aguado
L & EtAl, 2007) los modelos estimados mostraron que las variables que tienen un
fuerte efecto en el uso de dichos servicios son: la afiliacién a un régimen de
seguridad social en salud, el orden de nacimiento de los hijos, el nivel de

educacién y el lugar de residencia de la madre.

Un servicio continuo y eficaz posterior al parto contintia apoyando a las mujeres
después del nacimiento de un nifio en la adopciéon oportuna de anticonceptivos
para evitar otro embarazo antes de que ella este fisica y emocionalmente
preparada. Asi mismo un servicio eficaz requiere de seguimientos de abortos
seguros para los casos de embarazos no deseados. Con lo anterior se cumpliria

con los criterios de "3AQ" de los derechos a la salud, en los que la asistencia
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sanitaria sea accesible, asequible, aceptable y de alta calidad de acuerdo como lo
establece la Observacion General 14 del Pacto Internacional de Derechos

Econémicos, Sociales y Culturales (UNDP, 2011).

En el estudio de Determinantes de MM en el Litoral pacifico Colombiano (Aguado
L & EtAl 2007) la probabilidad que una madre haga uso de los servicios de
atencion prenatal calificada, parto institucional y asistencia posparto se reduce en
un 25%, 23% y 12% respectivamente, si no tiene afiliacion a un régimen de
seguridad social en salud. De igual forma, la probabilidad de tener parto
institucional se reduce entre un 27% y 56% si la madre ya ha tenido mas de un

hijo.

De otro lado, la probabilidad de las madres de hacer uso de atencién prenatal
calificada y parto institucional, se incrementa en 13% y 28% si residen en areas
urbanas. Asi mismo, la probabilidad de tener parto institucional y atencion
posparto se incrementa en 14% y 7% a medida que las madres tienen una mejor
condicién econémica. Por ultimo, la probabilidad de atencién prenatal calificada y
asistencia posparto, se incrementa en 9% si en la zona donde reside la madre
existe una mayor disponibilidad de servicios de salud de caracter privado

(Aguado L & EtAl, 2007).

En realidad, la mayoria de los servicios estin muy lejos de este ideal. No sélo por
los servicios que a veces no estan disponible fisicamente, o porque no ofrecen una
amplia cobertura de servicios, sino también porque no puede existir aceptacion de
la comunidad y el acceso econémico para adquirirlo. Lo anterior porque la
atencion de Salud Materna trae costos a las familias en un promedio de 5.1% de
los ingresos anuales de los hogares, y que aumenta en el caso de complicaciones lo

que permite el aumento de la pobreza en las familias (UNDP, 2011).

Un ejemplo de ello es el estudio Peruano (Wong L, Wong E & Husares Y, 2011),

donde 71% de las gestantes que murieron no fue referida a un servicio de salud de
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mayor complejidad. El lugar de fallecimiento de la gestante fue en su domicilio en
48% y otras fallecieron en el trayecto al servicio de salud (14%), lo que representa
un 62% de todas gestantes que murieron fuera de un establecimiento de salud, sin

recibir ayuda o atencién médica.

La calidad del personal y los servicios también es critica; ya que la calidad técnica
depende de una adecuada dotacién de personal y de equipo, y el uso correcto de
los protocolos clinicos. La calidad técnica también puede influir en el uso de los

servicios, y atin més si esta se asignada inequitativamente (UNDP, 2011).

Las gestantes procedentes de las zonas rurales del Perd, especialmente las de la
sierra (81%) (Wong L, Wong E & Husares y 2011), tienen menos accesibilidad a
los servicios de salud. Y por la distancia y falta de medio de transporte, hacen casi
imposible llegar a los servicios de salud en forma oportuna. Por otro lado, el no
referir a las gestantes que fallecieron (71%) a los servicios de mayor complejidad,
determiné que la gestante no recibiera una atencién oportuna y especializada que
le hubiera podido salvar la vida. Es probable que en este factor intervenga una
serie de elementos negativos, como el incumplimiento del sistema de referencia y
contrarreferencia de las gestantes con riesgo dentro del sistema del control
prenatal, la distancia a los servicios de salud, la falta de transporte, falta de

medios econdmicos y la idiosincrasia de la comunidad.

Segun (Rodriguez y colaboradores, 2012), en lo que respecta al sistema de salud,
la ausencia asi como la deficiencia en la calidad de los servicios prestados
aumenta tres veces mas el riesgo de Mortalidad Materna. Reportan que en
estudios latinoamericanos dos de cada cinco mujeres no tienen acceso al sistema
de salud y cerca de la mitad de las muertes maternas estuvieron acompanadas de
problemas en la prestacion de los servicios de salud, principalmente por
determinantes de la institucion; asi mismo en uno de cada diez casos por acciones

u omisiones del personal de la salud y deficiencias en la calidad de la atencién que
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incluyeron el retraso o la falta de ambulancias y de suministros, las fallas por
parte del personal administrativo y dificultades administrativas (Rodriguez y Cols

2012).

3.2.1.4 Gobernanza y politicas

Los entornos juridicos y normativos nacionales pueden permitir o restringir la
buena salud de la madre a través de la introducciéon y aplicacion de las leyes, las
politicas y la administracion de justicia. Dentro del sector de la salud, la
priorizaciéon inadecuada de salud de la mujer o la falta de financiamiento para la
infraestructura de salud en general, da como resultado sistemas débiles que no
pueden entregar la prevencion y el tratamiento integral. De esta manera no habra
suficientes profesionales calificados que estian capacitados, distribuidos o
concentrados, en particular en las zonas remotas o rurales. Esto resultado de una
mala supervisién, gestiéon, remuneracién, y la falta de seguimiento a lo largo de
las politicas de salud, como también puede reflejar la injusta distribucién de los

recursos a nivel politico (UNDP, 2011).

De los determinantes estructurales identificados en una revisiéon documental
revisada por Rodriguez y colaboradores (2012) se pudo sefialar que la clase social
relacionada con aspectos como son la pobreza y la inequidad de los recursos; asi
mismo la exclusién social; y el bajo nivel educativo de las maternas, eleva once
veces el riesgo de morir en Latinoamérica, convirtiéndose en un condicionante
relacionado con la comprensiéon por parte de la madre y su familia de las
implicaciones que tiene la gestaciéon, de los signos de alerta y de los posibles
riesgos que se pueden generar, lo que restringe la toma de decisién para consultar

al servicio de salud.

Sin embargo, més alla del sector de la salud, otros factores impiden la capacidad
de las mujeres para lograr una mejor salud reproductiva y materna posible segtin

el informe UNDP (2011). El entorno juridico y politico mas amplio en el que viven
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las mujeres debe determinar sus oportunidades de vida en muchas formas
superpuestas y hacer cumplir mutuamente, incluidas las vias de acceso a la salud
una maternidad segura. Este entorno debe incluir las leyes y politicas en materia
de igualdad de género que determinan el acceso de las mujeres a la educacioén, los
medios de subsistencia, y el derecho a poseer y heredar bienes. Esto contribuye a
un mayor estatus de la mujer y a mayor poder en la sociedad, lo que reduce las

posibilidades de que participen en maternidad no deseada (UNDP, 2011).

3.2.1.5 Culturay valores sociales

La cultura y los valores sociales también dan forma a la interaccién humana y la
posicion dentro de las jerarquias sociales basadas en los ingresos, el origen étnico,
el género y otras divisiones sociales especificas del contexto (ocupacion, clase,
religién, orientaciéon sexual o discapacidad) que los determinan. Estos son los
valores que prevalecen en los paises o regiones enteras, y se extienden mas alla de
una comunidad determinada. En algunos casos, las normas sociales o creencias
religiosas puede estar en contra de las tradiciones culturales de los grupos
minoritarios en el pais, que también puede causar tensién y la exclusion social

(UNDP, 2011).

Mientras que los valores culturales y religiosos ("tradiciones") a menudo
proporcionan apoyo material y psicosocial a las personas a través del acceso al
capital social y redes, como son algunas creencias y précticas de mantener la
presién sobre las mujeres y las nifias a abandonar la escuela, casarse jovenes,
inician la maternidad poco después del matrimonio o tener numerosos y poco
espaciados embarazos para afiadir el estado de la familia o asegurar un heredero
varén. La introducciéon de nuevos factores de estrés a una comunidad puede
servir como impulsores inmediatos o refuerzos de estos roles sociales de las
mujeres y las nifias. En los hogares afectados de SIDA, por ejemplo, las nifias son

retiradas de la escuela para cuidar a familiares enfermos. Cierta interpretacion de
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las ensefanzas religiosas puede oponerse a los derechos reproductivos y
desalentar el uso de la planificacién familiar, o mantener las précticas nocivas,
como la mutilacién genital femenina. En cualquier caso, la cultura es fluido,
susceptibles de cambio, y raramente homogénea incluso entre los grupos que se

consideran a si mismos para compartir la misma cultura (UNDP, 2011).

Asi mismo Rodriguez y colaboradores (2012) identifican que las diferencias
étnicas y incrementa tres veces mas la posibilidad de morir fuera del hospital, ya
que las mujeres que pertenecen a comunidades indigenas no asisten a las

institucionales hospitalarias por su cultura, creencias y valores sociales.

Por lo anterior, la condicién de la mujer en la sociedad es un determinante social
particularmente importante de la salud materna. El nivel de empoderamiento de
la mujer determina el acceso a la educacién, la independencia econémica a la
autonomia en la vida cotidiana y en la toma de decisiones; todo lo cual afecta la
capacidad de las mujeres para lograr sus derechos y tomar decisiones saludables,
incluyendo cuando y con quién tener relaciones sexuales, el uso de métodos
modernos de anticoncepcion, y el uso de los servicios de salud durante el
embarazo y el parto. Si bien estos son importantes derechos humanos, se traducen
directamente en los resultados de salud positivos. Cuando las mujeres tienen
acceso a sus propios medios de subsistencia, también son mdas propensas a ser
autosuficientes y ser capaz de tomar decisiones que protejan a si mismas y sus
familias. La independencia financiera ofrece también a las mujeres un medio
importante en la proteccion social y al acceso a un ingreso lo que permite elevar el

estatus dentro de sus familias y comunidades (UNDP, 2011).

Existe evidencia empirica de que el potencial de ingresos esta asociado con la
utilizaciéon de servicios de salud, como en Bangladesh, donde las mujeres con
empleo son casi 5 veces mas probabilidades de tener un médico, enfermera o

partera presente en su entrega que los que no (UNDP, 2011).
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3.2.1.6 Género

Asi como la construccion de la sexualidad para los hombres también es
importante, y la comprension cultural de la masculinidad ensefia a los hombres a
comportarse, de la misma manera las normas sociales restringen la sexualidad
femenina y alientan a las nifias y las mujeres a permanecer pasivas, sexualmente
ingenuas e incapaces de iniciar la negociaciéon sobre el uso de anticonceptivos y
otros métodos de prevenciéon. Mientras que se anima a los hombres a asumir
riesgos y a tener varias experiencias sexuales priorizar su placer sobre la

preocupacion por su salud (UNDP, 2011).

Las normas de género suelen disuadir a los hombres a partir de la busqueda de
atencion en salud relacionada con sus propias necesidades sexuales y
reproductivas, que mina la salud del hombre y a su vez puede afectar a la salud
de sus parejas femeninas; asi por ejemplo, a través de la transmisiéon de
infecciones de transmisién sexual. La violencia contra la mujer puede ser tolerada,
o en algunos lugares donde hay altos indices de violencia en general, es aceptada
como una forma para que los hombres afirmen su control en las relaciones. Es asi
como si se trabaja desde un enfoque de género, y no soélo desde el
empoderamiento de las mujeres, se fomenta programas y politicas que

transforman las actitudes y las interacciones de los hombres y las mujeres hacia

los demas (UNDP, 2011).

3.2.1.7 Otros factores

Dentro de los Determinantes més proximales a las maternas (Rodriguez y
colaboradores, 2012) identificaron factores biol6gicos como la edad en el
comportamiento del resultado de la Mortalidad Materna, dado esta se incrementa
la probabilidad de morir si se cuenta con més de treinta y cinco afios; a ello se
suma el namero de embarazos previos, en donde el riesgo asciende once veces si

se cuenta con dos o tres partos anteriores y quince veces mayor al tener como
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antecedente un aborto. El tiempo de gestacion se convierte en otro factor
determinante, ya que la susceptibilidad es mayor si se encuentra en el tercer
trimestre de embarazo, en general los estudios reportan mayor riesgo después de

la semana namero veinte.

En relacién con las circunstancias materiales, (Rodriguez, 2012) evidencia que la
ocupacion no remunerada, incrementa nueve veces el riesgo de MM vy la falta de

servicios financieros.

En el Estudio de México relacionado con Los DSS y la Mortalidad Materna,
confirman que en buena parte, los factores asociados a las muertes maternas
reflejan problemas de la estructura social, donde los servicios de salud, que tienen
también una participaciéon importante en la ocurrencia de la muerte materna, son,
finalmente, una expresion de esas estructuras sociales. Las causas médicas de
muerte materna del 80% son debidas a “causas directas”, sin embargo, se nota una
variaciéon en cuanto a que los problemas de toxemia han avanzado al primer
lugar, desplazando a las hemorragias, ademas de que la ocurrencia es mayor en el
puerperio posterior a cesareas. Situacion que guarda una estrecha relacion con la
calidad de los servicios, en particular, cuando son servicios médicos brindados a
una poblacién sin derechohabiencia y de escasos recursos econémicos, como es el
caso de la gran mayoria de mujeres que fallecieron entre el 2004 - 2006 en México

(Calderén M & El Al, 2007).

Una vez realizada la revision de literatura enmarcada en los Determinantes
Sociales de la Salud Materna, es importante precisar que son muy pocas la
investigaciones encontradas a nivel regional, de pais y de orden internacional que
hacen evidente los Determinantes ya sean estructurales o intermedios de la
Mortalidad Materna. Lo que permite entrever que la Mortalidad Materna debe
basar su investigacion en esos Determinantes para asi dar mayor evidencia de las

desigualdades que afectan a las maternas.
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3.3 TALENTO HUMANO Y MORTALIDAD MATERNA

El tema de los recursos humanos o talento humano en salud ha adquirido una
importancia notable en la agenda de las organizaciones sanitarias nacionales e
internacionales. El talento humano constituye un recurso excepcional por ser el
tnico con capacidad para manifestar preferencias, tomar decisiones y hacer uso de
los demés recursos y, por lo tanto, su adecuada gestioén es crucial para el 6ptimo
desempefio de las organizaciones y del sistema de salud en su conjunto. Los
trabajadores sanitarios son personas cuyo trabajo es proteger y mejorar la salud de
sus comunidades. En conjunto, estos trabajadores de la salud, en toda su
diversidad, constituyen la salud mundial fuerza de trabajo. Dicho de otra manera,
es gracias al talento humano que se alcanzan los objetivos y las metas de los

sistemas de salud (OMS, 2006; Mufioz, Higuita, Molina, Gé6mez, 2013).

Por recursos humanos, o talento humano, se entiende a las personas que ingresan,
permanecen y participan en cualquier organizacién (Chiavenato I, 2011). De
acuerdo con la teoria cldsica de la administracion de personal, los recursos
humanos se distribuyen en tres niveles: institucional o directivo; de gerencia o
asesoria (intermedio); operativo (técnicos) (Chiavenato I, 2011). Aplicado al campo
de la salud, tanto en la literatura nacional como internacional los términos
“recursos humanos en salud”, “trabajadores de la salud” y “talento humano en
salud” se asumen como sinénimos, aunque cada uno puede involucrar
dimensiones distintas, siendo el primero de ellos el méas reconocido a nivel
internacional. En su “Informe sobre la salud en el mundo” de 2006, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 al “trabajador sanitario” como
“toda persona que lleva a cabo tareas que tienen por principal finalidad promover
la salud” (OMS, 2006). No obstante, dada la amplitud de este concepto,

circunscribié la definicién a: “Todos los trabajadores remunerados empleados en
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organizaciones o instituciones cuya principal finalidad es mejorar la salud y [...]
todos aquéllos cuyas actividades individuales persiguen mayormente ese mismo

objetivo pero que trabajan para otro tipo de organizaciones” (OMS, 2006).

La misma organizacién diferencia entre quienes prestan directamente servicios de
salud y quienes no lo hacen, directivos, administrativos o auxiliares. Més
recientemente, en 2009, dada la heterogeneidad de perfiles y sus ambitos de
actuaciéon, esta misma organizacion refina la definicion elaborando una
clasificacién del talento humano actividades individuales persiguen mayormente
ese mismo objetivo pero que trabajan para otro tipo de organizaciones” (OMS,
2006:2). La misma organizaciéon diferencia entre quienes prestan directamente
servicios de salud y quienes no lo hacen, directivos, administrativos o auxiliares

(Mufioz, Et Al, 2013).

En 2004, la Joint Learning Initiative (institucién apoyada por la Fundacién
Rockefeller y la Universidad de Harvard, entre otras) emitié6 un documento en el
que exhorta a los sistemas de salud y a los organismos internacionales a prestar
una mayor atencién al papel que desempefia el talento humano en el logro de las
metas en salud, entre las cuales se encuentran los Objetivos de Desarrollo del
Milenio. Papel que se defiende como clave dado que: a) el desarrollo y
cualificacion de los profesionales han tenido impactos directos en el progreso de
los indicadores de salud a través de la historia; b) han sido la punta de lanza en
multiples innovaciones del sector; c¢) manejan los otros recursos del sector salud
(financiamiento, medicamentos e insumos, infraestructura, etc.); d) constituyen el
mayor rubro en los presupuestos del sector; e) las estrategias exitosas de gestion
del personal en salud han sido catalizadoras para acelerar el desarrollo del sector;
f) la densidad y cualificacién del talento humano es uno de los mayores

determinantes del estado de salud de sus comunidades (OMS, 2004).
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La OMS dedico a este tema el informe sobre la salud en el mundo, en 2006, al
tomar como punto de partida la aceptacion del protagonismo de los recursos
humanos y afirma: “Los proveedores de atencién de salud personifican los valores
esenciales del sistema: curan y atienden a las personas, alivian el dolor y el
sufrimiento, previenen enfermedades y mitigan los riesgos; son el vinculo

humano entre conocimiento y accién sanitaria” (OMS, 2006).

En Colombia, la Ley 1164 de 2007 entiende por talento humano en salud “todo el
personal que interviene en la promocion, educacioén, informaciéon de la salud,
prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacién de la enfermedad
de los habitantes del territorio nacional, dentro de la estructura organizacional de
la prestaciéon de los servicios de salud” (Colombia, Congreso de la Republica,
2007: Art. 1). Asi, pues, la norma incluye en la definicién tanto a quienes laboran

en el campo clinico como en SP (Mufoz, Et Al, 2013).

El talento humano y su gestién, al mismo tiempo que la gestién del conocimiento,
son los tinicos recursos que generan ventajas competitivas a largo plazo en las
instituciones (Chiavenato, 2011). Dado el reconocido papel del talento humano
para el logro de los objetivos de cualquier organizacién (Herrera, 2007), en la
teoria administrativa han cobrado importancia las actividades y procedimientos
relacionados con el manejo de las personas. Segin Chiavenato (2011), esta
preocupacion, llamada administracion o gestion de los recursos humanos o

talento humano, incluye cinco procesos bésicos:

a) integraciéon, incluye la investigacion del mercado de recursos humanos, el

reclutamiento y la seleccién de personas;

b) organizacién, comprende la integracion a la organizacién, disefio de puestos,

descripcion y andlisis de puestos y evaluaciéon de desempefio;

c) retencion, es decir, la remuneracion y retribuciones, prestaciones y servicios

sociales, higiene y seguridad en el trabajo, relaciones sindicales;
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d) desarrollo, capacitacion y desarrollo organizacional;

e) evaluaciéon, abarca los sistemas de informacién, controles, constancia,
productividad, equilibrio social. Estos procesos estan interconectados en forma de
ciclo, de manera tal que todo cambio en uno de ellos afecta los demads, y dependen
de factores no solo internos de la organizacién, sino también ambientales,

humanos y tecnolégicos, entre otros.

Es asi como estos procesos son parte constitutiva de la gestion del talento humano
en salud (Chiavenato, 2011, Muiioz, Et Al, 2013). Asi mismo la contratacion es el
elemento central de la relacion entre el trabajador y la organizacién donde labora,
y determina cémo se hara la gestion y como seran sus condiciones laborales.
Ademas de la gestion y la contrataciéon, componentes del denominado mercado
laboral, también influyen en las condiciones laborales del talento humano las
caracteristicas de las instituciones educativas encargadas de la formacién y la
calidad de ésta (mercado educativo), y las dindamicas propias de la oferta y
demanda de servicios entre las diferentes organizaciones del sector, o mercado de
servicios. Ademas de la interrelaciéon de estos tres mercados, es indudable que
circunstancias como los modelos de desarrollo y la riqueza de los paises, los
entornos geograficos, culturales, sociales y de orden publico, y especialmente las
politicas y normas laborales de cada pais, entre otras, determinan la situacién de
las condiciones laborales y la gestién del talento humano en salud (Mufioz, Et Al,

2013).

Por otra parte, para el logro de los objetivos propuestos por una organizacién no
basta con proveer buenas condiciones laborales al trabajador, sino que se requiere,
ademds, la alineacién de los aportes de cada persona con los propositos
institucionales, lo cual es también responsabilidad de los procesos de gestion de

recursos humanos (Herrera, 2007); procesos en los que conceptos como
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competencia, idoneidad y capacidades cobran un importante valor (Mufioz, Et Al,

2013).

Asi mismo la polisemia que encierra el concepto de competencia, al tiempo que
destaca tres sentidos fundamentales: 1) la competencia como capacidad real, es
decir, tangible, observable y demostrable; 2) la competencia implica las esferas de
los conocimientos (saber), las actitudes (saber ser) y las aptitudes (saber hacer); 3)
la competencia conlleva una relacién, de alineamiento, entre el desempefio
individual y los propésitos de la organizacién. En el mismo sentido, Garcia et al
(2010:58) definen competencia como “el conjunto de saberes, cualidades y
comportamientos puestos en juego para resolver situaciones concretas de trabajo”,
definicién que, en opinién de los autores, sintetiza la dada por la UNESCO -"el
conjunto de comportamientos socio-afectivos y habilidades cognoscitivas,
psicolégicas, sensoriales y motoras que permiten llevar a cabo adecuadamente un
desempefio, una funcién, una actividad o una tarea”- y la OIT -“interaccién
armoniosa de las habilidades, conocimientos, valores, motivaciones, rasgos de
personalidad y aptitudes propias de cada persona que determinan y predicen el
comportamiento que conduce a la consecucién de los resultados u objetivos a

alcanzar en la organizaciéon” (Herrera, 2007:10-11).

A su vez en el sector de la salud, (Irigoin y Vargas, 2002) entienden por
competencias “una combinacién integrada de conocimientos, habilidades y
actitudes conducentes a un desempefio adecuado y oportuno en diversos
contextos”; si estas competencias estdn en coherencia con las funciones del cargo.
En Colombia, la Academia Nacional de Medicina define las competencias como:
“actuaciones idoneas de un profesional de la salud en su desempefio en un
contexto social determinado. Esas capacidades o competencias se configuran
mediante la conjuncién sistémica de conocimientos, destrezas, aptitudes y

actitudes, que expresan valores personales y sociales. Asi, las competencias
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profesionales representan la capacidad para la actuacién o el desempefio en

escenarios reales de salud” (Mufioz, Et Al, 2013) .

Este concepto fue retomado por la legislacion colombiana en la Ley 1164 de 2007
(Ley de Talento Humano en Salud): competencia es una actuacion idénea que
emerge en una tarea concreta, en un contexto determinado. Esta actuacién se logra
con la adquisicién y desarrollo de conocimientos, destrezas, habilidades, aptitudes

y actitudes que se expresan en el ser, saber, el hacer y el saber hacer (Colombia,

Congreso de de la Reptiblica, 2007: Art. 12).

Las definiciones anteriores permiten afirmar, entonces, que las nociones de
idoneidad y pertinencia se relacionan intimamente con la nocién de competencias,
lo que a su vez involucra los procesos relacionados con la cualificacién (educacion

formal y continuada) y la seleccién del talento humano (Mufioz, Et Al, 2013).

3.31 REGLAMENTACION TALENTO HUMANO

En la dindmica del talento humano en salud se conjugan actores e intereses
diferentes mediados, entre otros aspectos, por la reglamentacion existente. Desde
hace varios afios, Colombia posee una vasta reglamentacion en este tema. En 1975
se crean los seis subsistemas que integran el sistema de salud, entre los que se
encuentra el subsistema de personal (Decreto 056), en 1977 se crea el Consejo
Nacional de Formaciéon de Recursos Humanos para la Salud (Decreto 2905) y en
1992 el Consejo Nacional para el Desarrollo de los Recursos Humanos en Salud
(Decreto 1849) encargado de la “formulacién de la Politica Nacional para la
capacitacion, distribucién, desarrollo y desempefio del recurso humano del sector

salud” (Ministerio de la Proteccién Social et al, 2007).

Para el 2002, la Ley 789 describe el Sistema de Proteccién Social como aquél que
“debe crear las condiciones para que los trabajadores puedan asumir las nuevas

formas de trabajo, organizacion y jornada laboral y simultdneamente se socialicen
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los riesgos que implican los cambios econémicos y sociales” (Colombia, Congreso

de la Republica, 2002: Art. 1).

En el 2004, bajo el Viceministro de Salud Loépez (2004), se establecia el Plan
Obligatorio de Salud, se decia que bajo el programa de apoyo a la reforma, se
identific6 rdpidamente que uno de los puntos que habia que trabajar era el
recurso humano, para entonces se establecian dos temas: el recurso humano en el
sector salud y las politicas del recurso humano. Alli se planteaba que a partir de
los estudios en los recursos humanos, acreditacién, modernizaciéon de la
educacion, establecimiento de la oferta y la demanda y los planes a mediano y
largo plazo, obtener respuestas y asi definir politicas y prioridades a tener en
cuenta. Asi mismo se debia tener en cuenta que la medicina es la que
practicamente lidera el proceso de especializacion con relaciéon al resto de

profesiones.

En el 2007 se expide la Ley 1164 o Ley de Talento Humano en Salud, mediante la
cual se establecen las disposiciones relacionadas con los procesos de planeacién,
formacion, vigilancia y control del ejercicio, desempefio y ética del Talento
Humano del area de la salud. Esta ley, al enunciar el principio de calidad define
que “la formaciéon y el desempefio del Talento Humano en Salud, debe
caracterizarse por el logro de los mayores beneficios posibles en la formacion y la
atencion...”, al tiempo que identifica dos componentes que le estan directamente
relacionados: “el ejercicio idéneo de competencias propias de cada profesiéon u
ocupacion en salud y la satisfacciéon y mejoramiento de la salud de los usuarios de

los servicios” (Colombia, Congreso de la Republica, 2007: Art. 2).

Por ultimo y mas recientemente, la Ley 1438 de 2011, que reforma el Sistema

General de Seguridad Social en Salud, establece en el capitulo VI que:

..”el Ministerio de la Proteccion Social, teniendo en cuenta las recomendaciones

del Consejo Nacional de Talento Humano en Salud, definird la politica de Talento



Marco Teodrico y Conceptual 65

Humano en Salud que oriente la formacién, ejercicio y gestién de las profesiones y
ocupaciones del &rea de la salud, en coherencia con las necesidades de la
poblaciéon colombiana, las caracteristicas y objetivos del Sistema General de

Seguridad Social en Salud” (Colombia, Congreso de la Reptublica,2011).

Asi, pues, la legislaciéon colombiana reconoce la incidencia fundamental de los
recursos humanos en el desarrollo de las estrategias en salud y su respectivo
cumplimiento de objetivos. Como respuesta a este mandato, el Ministerio de la
Proteccion Social se encuentra adelantando el proceso de construcciéon de una

politica nacional del talento humano en salud (Mufioz, Et Al, 2013).

Por otro Lado el talento humano en salud ha constituido el objeto de varios
estudios nacionales e internacionales. En ellos se pone en evidencia las
caracteristicas de su desarrollo y la forma como los cambios en el sector salud
impactan en las condiciones laborales y el cumplimiento del deber. Algunas de las
dificultades mostradas en varios de esos estudios se relacionan con la desigualdad
en la distribucién del recurso humano, la discordancia en la relacién entre la
formacion del personal y su desempefio laboral, la deficiente planificaciéon y
regulacion de este recurso y las condiciones laborales que en ocasiones llevan a

fenémenos como el pluriempleo (Nigenda et al, 2010).

La desigualdad en la distribucion del recurso humano esta representada en la
mayor participacion de los profesionales con formacién en salud en hospitales y
centros de atencién, y su menor participacion en la prestacion de servicios en las
comunidades (Nigenda et al, 2010:13). La localizacién geogréfica es otro factor de
desigualdad, dada la mayor concentracion de profesionales en las grandes
ciudades y centros urbanos en comparacion con las zonas rurales. A los dos
factores anteriores se le suma el econémico: la regién con mayores recursos
financieros atrae mayor cantidad de personal médico y especialista a su territorio,

lo que le da ventaja sobre las regiones con pocos recursos financieros (Nigenda et
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al, 2010; Rigoli et al., 2005); este factor incide también en la migracién del talento
humano, dado que aquellos paises con una mejor posiciéon econémica tienen
mayor posibilidad de atraer y retener profesionales en desmedro de los paises
mas desaventajados (Nigenda et al, 2010); migracién agravada en muchas
ocasiones por la insatisfaccién con las caracteristicas laborales que el modelo de

salud brinda al recurso humano capacitado en sus paises de origen (OMS, 2006;

Mufoz, Et Al, 2013).

Con respecto a la relacién entre la formacién del personal y su desempefio laboral,
algunas investigaciones han puesto en evidencia los impactos negativos que sobre
la atencién en salud produce la desarticulacion entre la formacién del personal en
salud y las necesidades de la poblacion. En este aspecto juega un papel muy
importante el sistema educativo, en tanto es el encargado de entregar al sector
salud los auxiliares, técnicos y profesionales con las competencias necesarias para
satisfacer la demanda (Nigenda et al, 2010). Es indudable que la articulacién entre
el sector salud y el sector educacién permitiria mejorar la calidad de los servicios y

orientar la oferta educativa a las necesidades (Ministerio de la Proteccién Social et

al, 2007).

3.3.2 TALENTO HUMANO Y REFORMAS EN SALUD

En Colombia, han sido varios los esfuerzos que se han desarrollado antes y
después de la implantacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud con
el propésito de obtener informacién que clarifique el estado del recurso humano
del sector, pero no se ha demostrado que hayan contribuido al disefio,
formulacion, ejecucién y evaluaciéon de politicas publicas de gestion de los

recursos humanos (Sierra, 2004).

Conviene destacar el Estudio nacional de recursos humanos del Ministerio de
Salud, en 1968; los elaborados por la Superintendencia Nacional de Salud en 1997;

el de Informacion béasica para la planeaciéon del recurso humano en salud; y los
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patrocinados por algunas universidades publicas y privadas, como el de Rosselli y

colaboradores (Sierra, 2004).

Al inicio del 2000, habia sido en el Programa de Apoyo a la Reforma del
Ministerio de Salud, con apoyo del BID y con fundamento en los hallazgos y
recomendaciones contenidas en el informe final La reforma de salud en Colombia
y en el Plan Maestro de Implementacion, desarrollado por la Facultad de Salud
Pablica de la Universidad de Harvard en 1996,5 en donde se iniciaban a realizar
esfuerzos sobresalientes para comprender la problematica relacionada con los
recursos humanos del sector, a través de la ejecucion de cuatro proyectos
encaminados a conocer la calidad de la formacion de recurso humano, las
posibilidades de mejoramiento de su calidad y entrenamiento, la posibilidad de

modelacién de la oferta y demanda a corto y mediano plazo (Sierra, 2004).

A nivel internacional se han realizado diversas investigaciones sobre el impacto
que las reformas a los sistemas de salud generan sobre el talento humano;
impactos que si bien se presentan de forma diferente en cada pais, los efectos en
los profesionales y en los resultados en la prestaciéon de los servicios constituyen
un fenémeno generalizado. A continuacién se muestran los principales aspectos
de las reformas y sus implicaciones que estas traen para los trabajadores de la

salud:
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Figura 4: Implicaciones de las Reformas en Salud sobre Talento Humano
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Fuente: Extraido de: Mufioz, Et Al, 2013 Fuente Original: Brito, 2000

Otro factor analizado es la deficiente planificacién de los recursos humanos y su
regulacién en cuanto a la calidad del entrenamiento y la practica (Nigenda et al,
2010), lo que interviene en la calidad de los servicios de salud y el desempefio de
los profesionales; factor relacionado con los cambios normativos en los sistemas
de salud, que generaron un declive en la condiciones laborales, en la formacién y
en la satisfaccion del personal. En efecto, condiciones laborales desfavorables y
bajos salarios conducen al pluriempleo, esto es, a realizar varias actividades

laborales en diversas instituciones con el fin de mejorar los ingresos (Mufioz, Et

Al, 2013).

En Colombia, la reforma al sistema de salud (Ley 100 de 1993) y las reformas
laborales dadas paralelamente, han contribuido a deteriorar las condiciones
laborales del recurso humano en salud: la Ley 100 provocé un cambio radical en el
modelo de salud colombiano, incluyendo las condiciones laborales de los
trabajadores del sector: “En efecto, el mercado laboral de los profesionales de la

salud sufri6 importantes modificaciones a partir de dicha ley sin que ésta



Marco Teodrico y Conceptual 69

incluyera necesariamente articulos especificos relacionados con la contratacién,

los salarios o las condiciones de trabajo (Florez et al., 2009:109).

Es importante resaltar que la ley 100 en Colombia hizo que los modelos de
servicios pasaran a modelos de mercado regulado, lo que permiti6 establecer
nuevas condiciones de competitividad y de integracién del Recurso Humano al
mercado laboral, asi como al esquema de regulacién bajo el cual funcionaba la

oferta educativa.

3.3.3 TALENTO HUMANO Y FORMACION

En el 2004, el viceministro de salud informaba que de 1709 programas, 38 estaban
acreditados, la inquietud se trasladaba la formacion del Recurso Humano, ya que
al parecer se estaba rigiendo fundamentalmente por los intereses econémicos de
las instituciones formadoras. Ya que para este afio al parecer se estaba
vislumbrando que las instituciones formadoras se estaban fundamentando por los

intereses econdmicos (Lopez, 2004).

En cuanto a la oferta educativa en posgrado, se encontraban areas saturadas y
otras que realmente no interesaban o no se consideraban importantes para otros
grupos. Por tal razén y de acuerdo a las relaciones entre Estado, organizaciones y
el recurso, se iniciaban para el 2004 los nuevos modelos de vinculacién laboral,
pues era indiscutible que existia flexibilizacion, inestabilidad y precarizacién del
empleo, se surgia también la corporatizacion del trabajo profesional, tercerizacion
o subcontratacién de servicios y las nuevas modalidades de gestion corporativa, al
mismo tiempo que la incorporacién de modelos de atencién gerenciada (Lopez,

2004).

Con todo ello el Ministerio de Salud y de Bienestar para Colombia para el 2004
buscaban definir mecanismos y politicas que promovieran la articulacion efectiva

y la cooperacion inteligente para garantizar el mejoramiento y el aseguramiento
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de la calidad del recurso humano en salud. Para ese entonces. Segan Loépez, si se
lograban instituciones prestadoras de servicios de salud, sobretodo la red publica,
visibilizadas a través de la propuesta de reestructuracion, redisefio y
modernizacién, junto con un profesional que concilie con el recurso humano, la
oferta y la demanda sin que existan grandes diferencias, se podrian obtener
profesionales mas satisfechos, con un mejOor ingreso que permitirian avanzar

muchisimo mas al bienestar (Lopez, 2004).

Las dificultades que se presentan en el sector, segtin Brito y colaboradores (1996) ,
son aquellas asociadas con los desequilibrios estructurales de la fuerza de trabajo
y su mala distribucién, salarios bajos y poco competitivos con grandes diferencias
entre el mismo sector, incremento de los empleos informales y un inadecuado
régimen laboral, bajo nivel de desempefio del personal, conflictos laborales
presentes o en potencia, complejidad creciente de los procesos laborales, falta de
planeacién y control de la innovacién de tecnologias, aumento de los costos del

trabajo y centralizacién de la administracion del recurso humano.

En Colombia no existe una coordinaciéon adecuada entre los sectores de salud,
educacién, trabajo y planeacion. Las instituciones formadoras deciden preparar
recurso humano sin que exista una informacién suficiente que indique la
necesidad de cierto tipo de profesional, técnico o auxiliar, y las instituciones
empleadoras no planean sus necesidades con tiempo, lo que puede generar
grandes desequilibrios entre la oferta y la demanda, generando eventualmente
déficit o exceso con grandes implicaciones en costos, salarios y calidad del recurso

humano (Sierra, 2004).

Hay evidencia, entonces, que demanda de los niveles decisorios actuaciones
urgentes e inteligentes, para lo cual se requiere un sistema de informacién en
recursos humanos en salud que permita tomar decisiones informadas en relacion

con las necesidades de salud de la poblacién, la demanda potencial de recurso
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humano del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) para
responder a esas necesidades, la oferta disponible, las formas de interaccién entre
la oferta y demanda y la basqueda de unos mecanismos de contratacion y pago de
salarios justos que estimulen la formacién del recurso necesario con buena calidad

y comportamiento ético y con el reconocimiento social debido (Sierra, 2004).

Actualmente segtun algunos académicos el Talento Humano trabajador de la
salud, para lograr ser idéneo debe tener competencias para Ser, Saber y Hacer,
estos se convierten en aspectos importantes en la toma de decisiones y la ejecucion
de estas. Estos aspectos estdn relacionados con la rigurosidad y transparencia en
los procesos de seleccién y contrataciéon. Otro elemento que incide en la idoneidad
del talento humano, es su formacién en universidades e instituciones de
formacion técnica y superior. En este sentido, en la formacién de los profesionales
y técnicos de la salud hay predominio del enfoque clinico biomédico, centrado en
la atencién de la enfermedad, que deja de lado los temas relacionados con la SP
tales como los determinantes sociales de la salud, el trabajo extramural y
comunitario, la educacién en y para la salud, la promocién de la salud, la

prevencion de la enfermedad, Atencién Primaria en Salud, la ética, entre otras

(Munoz, Et Al, 2013).

Dicho de otra manera: al enfatizar en los aspectos. Clinicos y técnicos, se relega a
un segundo plano la formacién social, humanistica y politica del educando, lo que
puede conllevar limitaciones del talento humano en su desempefio, trato hacia las
personas, toma de decisiones en beneficio del colectivo, entre otros. Asimismo, las
carencias en la formacién tanto técnico-cientifica, como politica y ética, generan
profesionales y técnicos resignados, con poca capacidad critica y subordinados a

las decisiones de otros y sin capacidad de reflexién ética (Mufioz, Et Al, 2013).
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3.34 DIFICULTADES QUE ENFRENTA EL TALENTO HUMANO

Dentro de las dificultades a las cuales se enfrenta el talento humano dentro de su
ejercicio laboral se encuentran las reformas del salud, las transformaciones del
Estado, las falencias en la planificacién del talento humano, y otros determinantes
que dan cuenta de la situacién laboral actual de los recursos humanos en salud en
Colombia. En primer lugar, el efecto de la crisis financiera y las directrices
administrativas que presentan las instituciones del sector, debido a lo cual la
disminuciéon o supresiéon de las acciones y servicios se convierte en una
oportunidad para ahorrar recursos y, asi, asegurar la sobrevivencia institucional.
En segundo lugar, la infiltracién de intereses ajenos, clientelistas, a los propésitos
también de la Salud. El efecto de estos determinantes en el mercado laboral se
presenta tanto en el sector publico como en el privado e implica condiciones
laborales diferentes para perfiles y tareas similares, lo que a su vez genera
diferencias en la aplicaciéon de los sistemas de incentivos, situaciéon evidenciada

también a nivel internacional (Novick y Rosales, 2006; Mufioz, Et Al, 2013).

Algunos de los principales problemas que genera la flexibilizacién laboral son la
inadecuada distribucion y disponibilidad de la fuerza de trabajo y la tendencia a
la adopcién de nuevas formas de contrataciéon sin proteccion para el trabajador.
Los objetivos de practicas laborales como la tercerizaciéon y subcontratacion estan
relacionados con la maximizacién de rendimientos financieros, productos y
resultados, lo que a su vez significa que es el mercado el que determina los
mecanismos de asignaciéon de salarios. Esta condicion, aunada a los cambios
relacionados con la estabilidad laboral, los incentivos y la capacitacion del
personal, acarrea problemas tales como el desempefio deficiente, la disminucion
del interés y la alta rotacién del personal (Programa de Desarrollo de Recursos

Humanos de Salud y OPS/MOS, 2000; Mufioz, Et Al, 2013).
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3.3.5 RECURSO HUMANO COMO UN DETERMINANTE DE LA SALUD

En concordancia con el llamado a la accién de Toronto (2006) en donde se hace
una apuesta a la maxima recuperacion de los resultados en salud, se resalta la
importancia del recurso humano en los resultados en salud; constituyéndolo en
un determinante estratégico para el desarrollo de lo que se llamé el
fortalecimiento de la infraestructura de salud publica basada en las competencias

de los recursos humanos (Bhutta ZA, 2010).

Una Comision Lancet destaca una llamada de 20 lideres académicos y
profesionales de una importante reforma en la formacién de los médicos y otros
profesionales de la salud para el siglo 21. “Los cambios son necesarios debido a
los programas fragmentados, anticuados, y estatica que producen graduados mal
equipados. La Comisién aboga por una reforma importante en el sistema de
educacion médica completa, con el fin de elaborar planes de estudio de
competencia liderada por el futuro” (Frenk A, Chen L, Bhutta L, Cohen ], Nigel C,
Evans T, Et Al, 2010).

Esta comision recomienda que si el mundo quiere cambios en los resultados en
salud, como bajar sus tasas de mortalidad, materna, infantil, reducir inequidades
en salud. Definitivamente debe voltear su mirada a la formacién del recurso
humano en salud, dado que el mundo enfrenta grandes retos en el siglo 21, para
lo cual los profesionales en salud no se estdn formando. Se graddan de las
Universidades descontextualizados de la realidad de sus paises y del mundo en

general.

Desafortunadamente la formacién de profesionales de salud no ha evolucionado
al ritmo que requiere el mundo, esto se evidencia en curriculos fragmentados, con
pocas capacidades de trabajo en equipo entre las diferentes profesiones, lo que
dificulta en el momento de enfrentar el campo laboral, en concreto para formar

equipos inter disciplinarios para abordar los problemas de salud tanto individual
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como problemas poblacionales. Por otra parte este modelo educativo que fue
adoptado en el siglo pasado siglo 20 también constituye un impedimento para las
dinamicas que plantean las reformas de salud y los sistemas de salud en continua

cambio planteados desde las politicas macro de los paises.

Solo que se ha dejado de lado el trabajo intersectorial salud- educacién para que
este recurso humano fruto de Universidades y curriculos que dependen del sector
Educativo, se nutra de la realidad social y politica de los diferentes paises, de las
reformas en curso o en implementacién, para que las Universidades graduen
profesionales contextualizados y con las competencias reales que necesitan para
enfrentar los retos de salud de unos individuos inmersos en una poblacion y unos

sistemas de salud reales que estdn cambiando.

Asi las cosas el recurso humano en salud se convierte en un determinante de la
salud, trazador para el desarrollo de estrategias, que contribuyan a la disminucién
de estas tasas que nos ocupan, siendo este determinante sujeto a una planeacion

en cuanto a nimero y distribucion diferencial por zonas geograficas.

De esta manera el recurso humano como determinante de la salud, cobra
relevancia desde el marco de la aplicacion del pensamiento sistémico en el
fortalecimiento de los servicios de salud, en donde se considera a las personas
como el centro del sistema con sus cualificaciones (competencias), creando una
arquitectura dindmica, y viendo al recurso humano en salud, como un
determinante y actor clave que influye en todo el mecanismo y funcionamiento de
un sistema. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2007), define a los
sistemas de salud como el “conjunto de organizaciones, personas, y acciones cuya
tinalidad principal es promover, restaurar o mantener la salud”. Esta organizacion
reconoce seis elementos constitutivos de los sistemas de salud, cada uno de los
cuales esta directa e indirectamente relacionado con los demds y en su conjunto

conforman un sistema completo (OMS, 2007)
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Figura 4. Arquitectura dinamica e interconectividad de los elementos constitutivos

de los sistemas de salud
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Fuente: Frenk J. “Acknowledging the Past, Committing to the Future”. Discurso pronunciado el 5 de Septiembre de 2008.
Disponible en: http:/ /www.hsph.harvard.edu/ multimedia/JulioFrenk/FrenkRemarks.pdf

En concordancia con este concepto, (Silvina Maria Malvérez 2012) destaco “que
hay en este momento un consenso mundial en el sentido de haber entendido que
los sistemas de salud y los modelos de atencion, son esencialmente sistemas
humanos y afirmé que la operacionalizacién, sin humanos no existe, los
servicios de salud son servicios humanos, de modo que el debate mundial se esta
p

desarrollando en torno al desarrollo de recursos humanos en salud.

Determinantes sociales de la salud y recursos humanos para la salud”

Hace unos diez afios o un poco menos, la salud no habia adquirido un estatus de
prioridad en la agenda politica global, hasta antes de esto en realidad era un
recurso, era un componente, sin embargo se esta entendiendo que la salud ahora
es un determinante del desarrollo, asi como es una condicién central del
desarrollo, es una consecuencia del desarrollo y es esencialmente un
determinante, un indicador y una consecuencia de la capacidad que tienen los
paises de promover el maximo potencial humano en las sociedades y en las

comunidades.
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El recurso humano en salud en este momento esta enfrentando una dificultad que
tiene que ver con un problema multifactorial: como la stper-especializacion de la
medicina, la mala distribucién de los recursos humanos en los paises, problemas
que tienen que ver con las reformas de los afios 80, por ejemplo, la precarizacion
del empleo, y temas relacionados con las repercusiones de la globalizacién como
son las tasas de migracion de recurso humano especializado de paises en
desarrollo a paises desarrollados, la escases de la planificacion del recurso
humano en salud con enfoques diferenciales por puntos estratégicos como lo
geografico, asuntos de etnia y culturales son puntos para reflexionar, dado que
parte del problema es la forma natural como se ha permitido en los paises en

desarrollo, que el recurso humano se configure dentro de los territorios.

En Colombia desde la implementaciéon de la ley 100 de 1993 el modelo de
atencion orientado a optimizar costos, centrado en un modelo mercantilista lleva a
incentivar una configuracion especial de los recursos humanos tanto
espacialmente como en su papel dentro del sistema. Dada esta situacion el
recurso humano se vio abocado a unas nuevas formas de organizacion, planteadas
por la ley y veinte afios después de la promulgacién de esta ley de 1993, de pronto
sin intencionalidad de los promulgadores no se tuvo en cuenta qué pasaria con el

recurso humano en la configuracién de este nuevo sistema.

Sin embargo y pese a recomendaciones que hace la Universidad de Harvard en el
afio 1996 la cual tiene recomendaciones puntuales frente a este tema y a que el
pais invirtié en los afios 2000 - 2001 cuatro proyectos que le darian luz y pautas al
pais para el tratamiento de posibles impactos que el sistema planteado, tendria en
el recurso humano, veinte afios después el recurso humano en salud sigue siendo
un determinante sin una intervencién suficiente y clave para mejorar los

resultados en salud en Colombia (Pascal Zum, 2002).
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Con lo anterior se reafirma como el deterioro de las condiciones de trabajo,
representadas en jornadas laborales extensas, bajos salarios y desarticulacion de
los equipos de trabajo, afectan ademas de la situacién de salud del talento
humano en Salud, la calidad y el cumplimiento de los objetivos del sistema de

salud en general, y las acciones de Salud Publica en particular (Novick y Rosales,

2006).

3.3.6 TALENTO HUMANO Y MODELO DE ATENCION

La Organizacién Panamericana de la Salud en el 2000 preparé una propuesta
comprensiva para el andlisis de la provisiéon de servicios de salud, que incluye un
marco conceptual para el andlisis de la provision de dichos servicios, una
metodologia para el andlisis de la oferta y la demanda de servicios de salud y de
las brechas existentes entre ellas, los modelos de atencién, los modelos de
organizacion y gestion de los servicios, el analisis de los recursos humanos y el

analisis de los recursos tecnolégicos (Ruales, 2004).

Para entender mejor el nivel de adecuaciéon de la respuesta de los servicios, el
marco conceptual plante6 ademas el andlisis diferenciado, tanto del modelo de
atencién de salud como de los modelos de organizacién y gestion de los servicios
de salud. En términos generales, el modelo de atencioén se refiere a los contenidos
de la atencion de salud, mientras que los modelos de organizacién y gestion se
refieren a los procesos que posibilitan la atencion de salud. El andlisis mas
importante es el del modelo de atencién de salud. Este modelo determina la
interacciéon entre la oferta y la demanda/uso de los servicios, y por lo tanto
deberia responder a las necesidades, expectativas y demandas de salud de las
personas y, en consecuencia, deberia condicionar el desarrollo de los modelos de
organizacion y gestion, y no en el sentido inverso, como ocurre en la mayoria de
los casos. El modelo propuesto para el 2004 se preocupa también de analizar

aquellos aspectos mas estructurales de los servicios de salud, particularmente los
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situados en el nivel sistémico, que pasan inadvertidos en los andlisis mas
tradicionales. Por dltimo, el marco conceptual plantea la necesidad de analizar
otras variables sistémicas, mas alla del ambito de la provisiéon propiamente dicha,

las cuales inciden en el comportamiento de los servicios (Ruales, 2004).

El modelo de atencién de salud corresponde al contenido de la atencién de salud
y las caracteristicas de la interaccién entre el prestador y el usuario de los
servicios; es la relacion usuario-servicios de salud. El usuario, la familia y la
comunidad son también potenciales prestadores de servicios. El concepto se
refiere a todo el espectro de servicios de salud del sistema, pero en forma especial
a los entregados por la atencién primaria. A su vez, el contenido de la atenciéon de
salud se refiere al tipo de prestacion de salud entregada por el sistema de servicios

(Ruales, 2004).

Durante muchos afios los ministerios de salud en los paises en desarrollo
planearon y evaluaron las condiciones de los recursos humanos de salud bajo un
esquema de sistema cerrado y normatizado, con base en supuestos sobre
necesidades sociales. Este modelo de planeacion demostr6 una rigidez
considerable con respecto al desarrollo de las sociedades en la generacion de
mercados laborales competitivos, mercados mixto publico privados vy
particularmente ante los requerimientos de eficiencia técnica en las organizaciones
de servicios (Ruiz F, Matallana MA, Amaya JL, Vasquez ME, Parada LA, Pifia MR,
2009).

La reforma de salud en Colombia contenida en la Ley 100 de 1993 ha implicado
cambios a partir del modelo sistémico determinado por el Sistema Nacional de
Salud. Se desarrollaron paquetes cerrados de servicios tanto de prevencién como
de promocién; asimismo, se segmenté un subsistema cuasi independiente de
riesgos profesionales. La integracion de los sectores publico y privado en un

modelo de competencia regulada y el desarrollo del modelo de empresa de
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servicios publica o privada, adicionaron elementos importantes de cambio. La

relacién directa entre el profesional y sus pacientes se vio mediada no solamente

por la organizacién prestadora de servicios, sino por el aseguramiento, un

complejo proceso de contratacién publico privado y un sistema juridico con cada

vez mayor injerencia en dicha relacién (Ruiz F, Et Al 2009).

Figura 6. Modelo de Atencion Planteado por la Ley 100
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Fuente: Ruiz F, Et Al 2009

Un factor basico dentro del nuevo modelo de atencién planteado por la Ley 100 es

la existencia del aseguramiento como tercer actor, entre el proveedor y el

demandante de servicios. Esta condicion transforma la relacién entre el usuario

del servicio y la persona u organizacion que se la estd brindando. La mayor parte
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de los cambios son dados por las restricciones propias de un paquete de servicios
que busca racionalizar el uso de los recursos humanos y por ende su costo ante los
requerimientos de los usuarios, que al estar asegurados tienden a demandar mas
servicios de los necesarios. Lo mismo sucede con los prestadores de servicios que
al estar amparados por un contrato de provision de servicios facturan al
asegurador la mayor cantidad de servicios para asegurar su equilibrio econémico.
Esta situacion es mediada por el asegurador mediante el establecimiento de
protocolos administrativos de control de entrada y restricciones a los pacientes o
por esquemas de copagos, que actdan como desincentivos para el uso,
especialmente el no justificado. En esta interrelacion el ejercicio de los recursos
humanos se transforma y entra a ser mediado por una serie de protocolos
administrativos y econémicos que van mas alla de los limites propios del ejercicio

profesional (Ruiz F, Et Al 2009).

Otra caracteristica del modelo de servicios colombiano es que segmenta los
pacientes segtin capacidad de pago y los organiza de acuerdo con un contrato. En
Colombia existen los regimenes subsidiado y contributivo y los vinculados. El
modus operandi de la provisiéon de servicios cambia en cada uno y los recursos

humanos deben asumir estas particularidades (Ruiz F, Et Al 2009).

No solamente el andlisis de los factores que afectan a los recursos humanos se
puede tomar a partir de la interrelacion entre las organizaciones, educativas o de
servicios, y los propios recursos. Existen diferentes estructuras sociales que
ajustan y condicionan su desarrollo. Los mercados son una de esas estructuras.
Pero infortunadamente, en el sector social, los mercados de servicios tienden a ser
imperfectos y asimétricos en cuanto al manejo de la informacién. Lo que
probablemente impacta de manera directa a los propios recursos (Ruiz F, Et Al

2009).
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Las interrelaciones dindmicas de los recursos humanos en salud se pueden
analizar a partir de un modelo de mercados interconectados. Se requieren
diferentes tipos de recursos e insumos para proveer servicios, asi como bienes y
agentes que estan involucrados en su produccion. En consecuencia, la provisiéon
final en el resultado de la interaccion de al menos siete diferentes mercados:
financiero, de aseguramiento y de provisiéon de servicios, educativo, farmacéutico,

de tecnologia médica y de proveedores de insumos médicos (Ruiz F, Et Al 2009).

El mercado de recursos humanos es interdependiente con al menos otros dos
mercados: el educativo y el de servicios. En el primero, el bien transable es la
educacién, que en el caso de la salud, tiende a ser heterogéneo, diversificado y
jerarquizado. En el segundo, el bien esta constituido por el servicio en si mismo,
también es heterogéneo y su produccién se da en forma instantdnea, desde el

momento que se genera la demanda (Ruiz F, Et Al 2009).

Por otra parte, en el modelo de empresa que abordaron tanto instituciones
publicas como privadas, los recursos humanos enfrentan una mayor demanda de
productividad de las instituciones ambulatorias y hospitalarias donde trabaja,
para lo cual no fueron formados en sus instituciones educativas. Esta situacion ha
implicado cambios en el trabajo y probablemente impacta a la misma educaciéon

en salud (Ruiz F, Et Al 2009).

3.3.6.1 Experiencias Modelos de Atencion

De las experiencias existentes en América Latina un ejemplo rapido es el
programa de salud de la familia de Brasil. Este pais tiene un sistema tnico de
salud, con algunas caracteristicas, en que la ejecucién de la atencién primaria es
una responsabilidad de los municipios y donde hay un financiamiento tripartito
entre recursos federales, estatales y municipales, con directrices nacionales y
prestacion de servicios en atencion primaria por parte de unidades publicas de

salud. La salud de la familia en Brasil tiene un marco legal con normas del
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Ministerio de Salud en estas negociaciones tripartitas entre los diversos niveles del
Estado. Sus principios son la integralidad de las acciones con énfasis en la
promocion; la intersectorialidad; la capacidad para resolver en la practica el 90%
de los problemas demandados en el primer nivel; la responsabilidad y los
vinculos de los equipos con una poblacién adscrita, es decir, una definiciéon de
adscripcion geogréfica y poblacional; el caracter sustitutivo de otros niveles, de
otros elementos mas complejos; y el estimulo de la participacion popular y el

control social (Ruales, 2004).

Ya a nivel Nacional un ejemplo es el Modelo de Atencién Primaria en Salud
(APIS), en la ciudad de Bogotd que se implementé desde finales del 2004,
lograndose como una estrategia eficaz para lograr los resultados en salud,
equidad en salud y disminuir los costos en salud y garantizar el derecho a la
salud, junto con la justicia social, ayudando a la transformacién del Sistema de
Salud. El programa dio inicio en las 4reas deprimidas, teniendo como objetivo
disminuir las brechas en salud entre los mejor y peor ubicados y finalmente dio en
sus resultados importantes diferencias entre las localidades, en resultados de
salud, como las tasas de mortalidad, donde su tendencia disminuyé entre
localidades de mayor a diferencia de las de menor cobertura (Roméan, Acosta,

Mosquera, Restrepo, 2009).



4. DISENO METODOLOGICO

Para el andlisis del problema planteado se realizé un disefio descriptivo y
longitudinal, a partir de informacién secundaria que permita dar cuenta del
comportamiento de las tendencias, asi como la asociacién entre las variables de

salud y las de talento humano (médicos especialistas gineco obstetras).

El disefio contempla dos etapas de trabajo que dan cuenta respuesta a objetivos de

la investigacion.

En la metodologia para el cdlculo de tiempos equivalentes de gineco obstetras se buscé
identificar el conjunto minimo de procedimientos (Canastas) que realiza un gineco
obstetra para la atencion de morbilidad materna, asi como, el tiempo necesario de
gineco obstetras para la atencién de los principales problemas de la morbilidad

materna en el pais.

Por otra parte, en la metodologia para analizar la asociacion que existe entre variables de
contexto y el tiempo equivalente de gineco obstetras con la razon de mortalidad materna,
se pretendi6é identificar las posibles asociaciones de la mortalidad materna con
algunos variables de contexto (PIB, porcentaje de mujeres con educacién superior
y cobertura de aseguramiento en salud en Colombia) y la cantidad disponible de
especialistas en gineco obstetricia, asi como la necesidad del pais para la atencion

de la morbilidad materna.

A continuacién, se describen las dos metodologias a profundidad.
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1. Metodologia para el cdalculo de tiempos equivalentes de gineco obstetras

Este componente metodolégico busca construir el tiempo equivalente de los
gineco obstetras en Colombia. Esta variable reporta la necesidad de especialistas
en el pais segin la demanda de procedimientos asociados a determinados

diagnosticos médicos relacionados con la especialidad de interés.

Para la construcciéon de la variable, en primer lugar, se seleccionaron los
diagnosticos asociados a la morbilidad materna. Para ello, se consult6 el estudio
de Carga de Enfermedad para Colombia (Pefialoza RE, et al, 2015), en el cual se
definen los diagnoésticos? relacionados a la morbilidad materna que requieren

atencion médica, como lo muestra la siguiente tabla.

Tabla 1. Grupo de Diagndésticos asociados a la morbilidad materna segun CIE 10.

DIAGNOSTICOS ASOCIADOS A LA
Copicos CIE 10
MORBILIDAD/MORTALIDAD MATERNA
HEMORRAGIA MATERNA 020, 044-046, 067,072
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO 010-016
PARTO OBSTRUIDO 064-066
ABORTO 000-008
SEPSIS MATERNA 085-086

Fuente: Construccién propia de la autora basada en: Estimacion de la carga de la
enfermedad para Colombia 2010

Posteriormente, se buscaron los procedimientos, intervenciones y actividades

registradas para la atenciéon de mujeres con alguno de estos cinco diagndsticos en

2, En el estudio de Carga de enfermedad se encuentran los diagnésticos clasificados con la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE 10) a tres digitos
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la base Registro Individual de Prestaciones de Servicios (RIPS)3 del Ministerio de
Salud y Protecciéon Social para el afio 2012. El conjunto de procedimientos
asociados a cada uno de los diagnosticos se denominé Canasta. Por ejemplo, la
canasta hemorragia materna cuenta con 14 procedimientos relacionados a este
diagnostico, segtin la base de RIPS afio 2012 y después de haber depurado los

procedimientos que se encontraban mal clasificados en la base original.

Tabla 2. Canasta de procedimientos para el diagnéstico "Hemorragia materna", sin validar con

expertos
DX Nombre del Procedimiento
UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD

URINARIA

ULTRASONOG RAFIA OBSTETRICA TRANSVAGINAL
HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO,
RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES
ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO DE
PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA
ELECTRONICA E HISTOGRAMA] METODO
AUTOMATICO

ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL
SEROLOGIA [PRUEBA NO TREPOMENICA] VDRL EN
SUERO O LCR

HEMOGRAMA [ [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO MANUAL

Hemorragia materna | HEMOGRAMA III [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO,
RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES
ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO DE
PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA
ELECTRONICA] METODO AUTOMATICO

COLORACION GRAM Y LECTURA PARA CUALQUIER
MUESTRA

VIH 1Y 2, ANTICUERPOS

LEGRADO UTERINO OBSTETRICO POSTPARTO O
POSTABORTO POR DILATACION Y CURETAJE

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR Rh
MONITORIA FETAL ANTEPARTO

CESAREA SEGMENTARIA TRANSPERITONEAL SOD
HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL SOD

Fuente: Construccién propia de la autora, consultado de la base de RIPS.

3, “Los datos de este registro se refieren a la identificacion del prestador del servicio de salud, del
usuario que lo recibe, de la prestacion del servicio propiamente dicho y del motivo que originé su
prestacion: diagnostico y causa externa.” Sistema de Informacion de Prestaciones de Salud - RIPS.
(s.f.). Recuperado el 26 de Marzo de 2015, de
http:/ /www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/rips.aspx.
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Una vez definidas las canastas y buscando construir la variable del tiempo
equivalente de gineco obstetras, fue necesario elaborar un Instrumento de
Consulta a Expertos con el objetivo de indagar por estas canastas en tres aspectos:
primero, validar cuales de los procedimientos de cada canasta requerian la
presencia de gineco obstetras en algin momento; segundo, conocer en promedio
con qué frecuencia se llevan a cabo estos procedimientos en el dia a dia; y tercero,
preguntar por el tiempo en minutos que tardan estos especialistas en realizar cada
uno de los procedimientos en condiciones normales de operacién. A continuacion,
se muestra parte de la estructura del Instrumento. (Ver Instrumento de Consulta a

Expertos completo en Anexo 7.1).

Tabla 3. Contenidos del Instrumento de Consulta a Expertos para la Canasta de Aborto.

Promedio Promedio Tiempos Gineco Obstetras en minutos
El dela
Nombre . .
. procedimiento | frecuencia
procedimiento . 8
DX (CUPs) lo realiza un estimada Tiempo de | Tiempo piel | Tiempo de Tiempo
Canasta Gineco porel | preparacién |  a piel cierre Total
Obstetra Gineco
obstetra
LEGRADO
UTERINO B )
GINECOLOGICO St 60% 17 40 13 70
Aborto TERAPEUTICO
VIH1Y2,
ANTICUERPOS No N.A N.A N.A N.A N.A

Fuente: Construcciéon propia de la autora

El Instrumento se aplicé a tres gineco obstetras que dieron cuenta de la
informacién solicitada. El paso a seguir fue re definir los procedimientos que
contenia cada canasta, de acuerdo al reporte provisto por los expertos sobre la
necesidad de un gineco obstetra. En el caso de la canasta Hemorragia materna, los

procedimientos se redujeron de 14 a 7 como se ensefia a continuacion.
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Tabla 4. Canasta "Hemorragia materna”, validada con expertos.

DX Nombre del Procedimiento

ULTRASONOG RAFIA OBSTETRICA TRANSVAGINAL
ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL

LEGRADO UTERINO OBSTETRICO POSTPARTO O
POSTABORTO POR DILATACION Y CURETAJE

Hemorragia materna | MONITORIA FETAL ANTEPARTO

CESAREA SEGMENTARIA TRANSPERITONEAL SOD

LEGRADO UTERINO OBSTETRICO POSTPARTO O
POSTABORTO POR DILATACION Y CURETAJE

HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL SOD
Fuente: Construccién propia de la autora.

El tiempo que tarda un gineco obstetra en realizar cada uno de los procedimientos
se pregunt6 en minutos* y se dividi6 en tres momentos con el fin de estandarizar
la duracién de los procedimientos y para facilitar la consulta estos tiempos se

describen de la siguiente manera:

e Tiempo de preparacion que equivale al primer contacto del profesional con
el paciente, en el que se realizan actividades como revisién de la historia
clinica, instrucciéon al personal de apoyo para el desarrollo del
procedimiento, elaboracion de los formatos administrativos y la
preparacion del paciente;

e Tiempo piel a piel, se contabiliza desde el inicio a la finalizacién del acto
médico propiamente;

e Tiempo de cierre del procedimiento que comprende actividades como la
evolucién de la historia clinica, instrucciones de manejo post-operatorio del

paciente y elaboracién de los formatos administrativos (Pefialoza RE, 2012).

Estos tres tiempos sumados dan como resultado el tiempo total esperado para

realizar alguno de los procedimientos. Luego se procedi6 a promediar los

4, Los expertos dieron la informacién en minutos, pero para facilidad del analisis se dividi6 el valor por
60, para obtener el tiempo en horas.
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tiempos totales y las frecuencias de ocurrencia por procedimiento reportadas por
los expertos, obteniendo asi la estimaciéon del tiempo requerido por los gineco

obstetras para la atencion de mujeres con morbilidad materna.

Una vez se tuvo la frecuencia de ocurrencia, el tiempo total promedio para
realizar un procedimiento y la prevalencia del procedimiento para su atencion en
consulta, urgencias y hospitalizaciéon segin RIPS, se estim6 la demanda en horas
para la atencién de mujeres con morbilidad materna en Colombia. Esta demanda
a su vez se cruzoé con las 1.840 horas laborales de un especialista en promedio al
afio®>, para obtener los tiempos equivalentes de gineco obstetras (TE GO
MMaterna), es decir, el nimero de especialistas gineco obstetras necesarios para
atender la demanda nacional de mujeres con diagndsticos de morbilidad materna

en el afio 2012.

Ya que se contaba solo con la informacién del afio 2012 para calcular los TE GO

MMaterna, se estimé la serie de 2001 a 2011 de la siguiente manera:

e Mediante el procesamiento de las bases RIPS para los afios 2005-2011, se
estimaron las prevalencias de los grupos diagndsticos de morbilidad
materna definidos, para cada afio, y se calcularon sus respectivos TE GO
MMaterna, 2005-2011)

e Para obtener TE GO MMaterna de los afios restantes de la serie (2001-2004),

se estimaron los valores a partir de una regresion lineal.

Asimismo, se tomaron los tiempos equivalentes de gineco obstetras (TE GO Total)
para todos los procedimientos que involucran esta especialidad del “Estudio de
disponibilidad y distribucion de la oferta de médicos especialistas, en servicios de alta y

mediana complejidad en Colombia” (Cendex, GPES/168213) para el afio 2011. La

5, Horas laborales de un especialista = 8 horas al dia * 5 dias de la semana * 4 semanas al mes *11.5
meses del afio (descontando 15 dias de vacaciones)=1.840 horas
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serie para el valor de los TE GO Total2o1 se ajust6 de acuerdo con las variaciones
anuales de la unidad de pago por capitacion -UPC para estimar los afios 2001-

2010 y 2012.

De este componente metodolégico se obtienen los siguientes insumos para el

anélisis de asociaciones:

e Tiempos equivalentes totales para la atencién de la morbilidad materna
por un Gineco Obstetra (TE GO MMaterna), afios 2001 a 2012

e Tiempos equivalentes totales para atencion de todas las patologias
atendidas por un Gineco Obstetra (TE GO Total) para la serie 2001-2012

e Fuente: calculos de la autora con la informacién obtenida en los pasos

anteriores.

2. Metodologia para analizar la asociacion que existe entre algunas variables de
contexto y el tiempo equivalente de gineco obstetras con la razén de

mortalidad materna

Este componente metodolégico busca investigar si hay una asociacion del recurso
humano disponible, el tiempo equivalente de gineco obstetras y algunos
determinantes sociales con la mortalidad materna, medida como la razén de
mortalidad materna (RMM). Para determinar las asociaciones entre estas variables
con la RMM, se llevé a cabo un anélisis de correlacién lineal utilizando el
Coeficiente de Pearson, el cual define el grado de relaciéon entre dos variables de

tipo cuantitativo.

Se tomaron los determinantes sociales estructurales como el producto interno

bruto (PIB), el porcentaje de mujeres educadas hasta la secundaria y la cobertura
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del aseguramiento en salud, porque la literatura disponible muestra estos pueden

afectar la mortalidad materna.

Dado que esta investigacion busca determinar si el nimero de gineco obstetras
disponibles y necesarios en el pais puede afectar la mortalidad materna, también
se incluyeron en el analisis variable como el stock de gineco obstetras, que
equivale a la disponibilidad de estos especialistas, y el tiempo equivalente de

gineco obstetras, calculado en el primer componente metodolégico.

En la siguiente tabla, se describe la informacién bésica de cada una de las

variables de interés.

Tabla 5. Informacion de las variables de interés

Variables Sujeto/objeto Fuente Operacionalizacion Tipo de Herramientas
analisis para el analisis
Razoén de Maternas Estadistica vitales, Numero de muertes Descriptivo Base de datos
Mortalidad mortalidad. DANE maternas por afio Analisis de procesada en
Materna Numero de nacidos vivos | tendencia Excel
(variable por afio para Colombia
dependiente)
Porcentaje Afiliados Base tnica de afiliados Namero de personas Analisis de Base de datos
deAfiliados al (BDUA). Ministerio de Salud | afiliadas a los regimenes | tendencia procesada en
Sistema y Proteccién Total. contributivo y Excel
General de subsidiado *100
Seguridad Poblacién colombiana e
Colombia
anual (variable
independiente)
Porcentaje de Educacion Encuesta Nacional de Mujeres que han Analisis de Base de datos
Mujeres con Demografia y Salud. completado educacion tendencia procesada en
educaciéon Profamilia superior en el pais Excel
superior Mujeres en edad fértil de
(variable 15 a 49 afios
independiente)
PIB per capita Unidades PIB, produccién, salarios y PIB Total afio Andlisis de Base de datos
(variable monetarias (pesos | empleo. Banco de la Total de poblacién afio tendencia procesada en
independiente) | colombianos) Republica. Excel
Tiempo Gineco obstetras Elaboracion Propia Horas necesarias de Analisis de Base de datos
Equivalente gineco obstetras para tendencia procesada en
gineco realizar procedimientos Excel
obstetras Horas habiles gineco
obstetras al afio
Stock de gineco | Gineco obstetras Estudio de disponibilidady | Ntmero de gineco Andlisis de Base de datos
obstetras distribucién de la oferta de obstetras en un afio tendencia procesada en
médicos especialistas, en Excel
servicios de alta y mediana
complejidad en Colombia.
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| Cendex, 2013

41 CONSIDERACIONES ETICAS.

El proyecto no implica investigacion en seres humanos y se ajusta a las Normas
Cientificas, Técnicas y Administrativas para la Investigaciéon en Salud establecidas
en la Resoluciéon No.008430 de 1993 y la Resoluciéon 2378 de 2008. Para el
desarrollo de esta investigacion se hara uso de bases de datos con informacion
secundaria, que son de acceso publico.

Se realiza una validaciéon de informacién con tres expertos los cuales fueron

informados del estudio sin embargo no implican informacién de riesgo.
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5. RESULTADOS

Los resultados que a continuacion se presentan se derivan de ejercicios que se
describen en la metodologia, los cuales tienen productos intermedios que se
utilizan para la construcciéon de los resultados finales, y dan cuenta de cada uno

de los objetivos especificos

El primer producto es la construccion de las canastas de procedimientos para cada
uno de los cinco diagnésticos agrupados (Ver Anexo 7.2 Canastas) con estas
canastas se identificé el conjunto de procedimientos e intervenciones que requiere
del gineco Obstetra para la atencion de los diagnosticos de la morbilidad materna
este producto se encuentra

validado por grupo de expertos (tres Gineco

Obstetras).

De estas canastas se obtuvo el tiempo en horas necesarias de Gineco obstetra

para dar resolutividad a todas las patologias de Gineco Obstetricia.

En cuanto al tiempo que requiere el Gineco Obstetras para la atencién de los
principales problemas de la Morbilidad Materna, en la siguiente tabla se observan

las horas requeridas de Gineco Obstetras

Tabla 6. Horas necesarias de Gineco obstetras para atender todas las patologias de la especialidad.

2. Trastorno
3. Total Horas
hipertensivo 4. Sepsis 5. Parto
Ano 1. Aborto Hemorragia Morbilidad
del materna Obstruido
materna Materna
embarazo
2001 222.639 130.960 353.600
2002 314.445 188.782 503.228
2003 406.252 246.604 1.348 793 654.996
2004 498.058 304.425 3.187 2.514 808.184
2005 589.864 11.107 362.247 5.025 4.235 972.478
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2. Trastorno
3. Total Horas

hipertensivo 4. Sepsis 5. Parto

Aino 1. Aborto Hemorragia Morbilidad
del materna Obstruido
materna Materna
embarazo

2006 681.670 51.348 420.069 6.864 5.956 1.165.907
2007 773.476 91.588 477.890 8.703 7.677 1.359.335
2008 865.283 131.829 535.712 10.541 9.398 1.552.763
2009 1.055.550 192.781 623.676 14.153 12.638 1.898.798
2010 1.114.885 234.903 680.455 14.857 13.509 2.058.608
2011 1.174.220 277.024 737.234 15.560 14.380 2.218.418
2012 1.264.979 290.912 768.042 19.032 17.132 2.360.096

Fuente: informacién Cendex, célculos propios de la autora, construidos con las canastas que
refirieron los Gineco Obstetras en la consulta de expertos

Se evidencié que los Gineco Obstetras le dedican el mayor tiempo en horas al
grupo de diagnoésticos asociados a aborto con un requerimiento de 1.264.979
horas necesarias para atender este grupo de Diagnésticos para el 2012, sin
embargo esta es la tendencia para todos los afios; seguida por Hemorragia
materna con un requerimiento de 768.042 horas, Trastorno hipertensivo del

embarazo: 290.912 horas, sepsis 19.032 horas y parto obstruido 17.132 horas.

En la tabla 7 se describen los tiempos equivalentes de Gineco Obstetra para la
atencion de la Morbilidad Materna (TE GO MMaterna) para cada diagnoéstico
calculado con los tiempos de las canastas validadas en la consulta de expertos, se
observa como la demanda de procedimientos traducida en tiempos aumenta, lo
que se traduce en un aumento en la demanda de servicios de salud afio tras afio
lo que sugiere que pueden existir otros determinantes que estan impactando esta

demanda de servicios.
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Tabla 7. Tiempos Equivalentes Gineco Obstetras para diagnosticos de

Morbilidad Materna (TE GO MMaterna)

2. Trastorno :

hipertensivo i 4.Sepsis | 5. Parto (TE GO
Ano 1. Aborto Hemorragia

del materna Obstruido | MMaterna)
materna
embarazo

2001 120 70 190
2002 169 101 271
2003 218 133 1 0 352
2004 268 164 2 1 435
2005 317 6 195 3 2 523
2006 366 28 226 4 3 627
2007 416 49 257 5 4 731
2008 465 71 288 6 5 835
2009 567 104 335 8 7 1.021
2010 599 126 366 8 7 1.107
2011 631 149 396 8 8 1.193
2012 680 156 413 10 9 1.269

Fuente: informacién RIPS Ministerio de Salud, célculos propios de la autora
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Grafica 5. Tendencias de las variables de interés:.

Tiempos equivalentes (niimero gineco obstetras

2500 985 100
9137
2000 80
68770
1500 60
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mmmms Mujeres con educacion superior % e e TE GO Mmaterna
TE GO Total e Stock GO
RMM

Pib perc. (Pesos const 2005)/10000

% poblacion afiliada al SGSSS

Porcentajes

Fuente: Elaboracién propia.

Después de realizar los ejercicios descritos en la metodologia y observar el
comportamiento por variables aisladas, se encuentra que la razén de mortalidad
materna (RMM) para Colombia ha disminuido en la serie de afios bajo estudio
(2001-2012); sin embargo, pese a esta reduccion, atin Colombia se encuentra lejos
de los objetivos del milenio.

La reduccion en RMM no ha ocurrido a la velocidad esperada y se debe en cierta
medida a un comportamiento particular de determinantes asociados: PIB
percapita, porcentaje de mujeres con educacion superior, nivel de aseguramiento
en salud, tiempos equivalentes de Gineco Obstetras para la atencién de

Morbilidad Materna (TE GO MMaterna), tiempos equivalentes de Gineco
Obstetras Totales (TE GO Total) y Stock de Gineco Obstetras.

Al observar las tendencias de las variables de interés, se encuentra que todos los

determinantes aumentan durante la serie de 12 afios. El PIB per cédpita ha tenido
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un aumento lineal pasando de 709 a 1011, el porcentaje de mujeres con educacion
superior tuvo un incremento de 15% a 22%, la cobertura de afiliaciéon al

aseguramiento aumentoé 31 puntos porcentuales, y el Stock de especialistas Gineco

obstetras pas6 de 958 en el 2001 a 1705 en 2012.

En cuanto a los tiempos equivalentes de Gineco Obstetras (TE GO total), es decir,
los tiempos que el pais requiere de Gineco Obstetras para atender el total de
diagnosticos, se evidencié que a partir del afio 2010 el nimero de Gineco
Obstetras deja de ser suficiente para atender el total de patologias referidas. De
igual manera, han aumentado los tiempos equivalentes de Gineco Obstetras
dedicados a la morbilidad materna (TE GO MMaterna), acercaindose de una forma

amenazante en el afio 2012 al Stock de Gineco Obstetras.

Con el fin de evaluar la correlacién existente entre la Razén de Mortalidad
Materna (RMM) y los determinantes, se aplicé la prueba de correlacion de
Pearson. Todas las correlaciones resultaron negativas, lo cual indica que hay una
relacién inversamente proporcional entre la RMM y las determinantes, y por
tanto, a medida que disminuye la RMM se incrementa el nivel de los
determinantes. En este sentido, se evidencia que a mayor PIB menor razén de
mortalidad materna, a mayor porcentaje de mujeres con educacién Secundaria
menor razén de mortalidad materna, y de manera analoga con todas las variables

estudiadas.

Tabla 8. Correlacion de Pearson entre RMM y determinantes de interés

Mujeres con % poblacion
Pib perc. educaciéon afiliada al Mrfr]fa?e?na T’I]'Eoil(l) Stock GO
secundaria (%) SGSS
-0,73* -0,86* -0,80* -0,71* -0,61* -0,75*

*p<0,05
Fuente: elaboracién propia por la autora



6. DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Frente a los resultados evidenciados se puede inferir cémo el modelo de atencion
actual colapsa, debido a los incrementos de la demanda de servicios que han sido
generados a partir del aumento en el aseguramiento, los recursos fisicos, la
capacidad instalada y en este caso la falta de planificaciéon adecuada del Talento
Humano como son los especialistas en Gineco obstetricia. Sin embargo a pesar de
esta exigencia en los servicios de salud, los resultados en salud no mejoran con la
celeridad que se requiere, aspecto que se evidencia claramente en los resultados
presentados; donde se observa una demanda insatisfecha junto con barreras de

acceso transformadas en mecanismos de contencién de esta.

Por tanto el modelo de atencién cobra importancia en la manera en que éste debe
ser pensado en cuanto a: recursos necesarios, planificacion de recurso humano y
regulacién en su nimero y capacidad resolutiva (Nigenda et al, 2010), lo anterior
ha desencadenado la precarizacion de la prestacion de los servicios de salud,

cuyo impacto se ve reflejado en los resultados de la salud Materna en Colombia.

(Ruales, 2004) asevera que como se hace notar en el marco de referencia de este
trabajo, el modelo propuesto para el 2004 por la Organizacion mundial de la
salud (OMS) recomienda analizar aquellos aspectos mas estructurales de los
servicios de salud, particularmente los determinantes situados en el nivel
sistémico, que pasan inadvertidos en los andlisis mas tradicionales, mas alla del
ambito de la provision de servicios. Esto muestra la relevancia en los hallazgos
realizados, como soporte para un analisis mucho mas sistémico y de contexto,

que incorpore variables de contexto como el PIB, el nivel educativo, nivel de
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aseguramiento en salud, que permitan repensar en modelos de atencién
diferenciales teniendo en cuenta estos determinantes y reconociendo a Colombia
como un pais disimil en su desarrollo econémico, si todos estos ingredientes se
suman, Colombia podra tener disefios de modelos de atencion diferenciales, que
contemplen los determinantes macro, que puedan plasmar las caracteristicas
propias de las regiones y sus contextos particulares , articulado a los resultados
del anélisis en Talento humano, dentro del modelo de atencibn como un

Determinante Intermedio de la Salud de las maternas.

La literatura evidencia que el uso de diferentes modelos de atencién, ofrece
beneficios para los resultados en salud, en este caso en términos de razén de
mortalidad materna. En la revision sistemadtica realizada por (Hatemm y Sandall,
2009) se concluye que el modelo de atenciéon de parto por comadronas ofrece
ventajas para la poblacion de maternas en regiones geograficas de dificil acceso, y
no se identifican efectos adversos. De hecho algunas de sus recomendaciones para
los elaboradores de politica, es que deberian contemplar la posibilidad de
estudiarlo como un modelo de atencién viable en paises donde la atencion del
parto se haga dificultosa por diferentes barreras de acceso geogréfico, barreras

culturales, de capacidad instalada de recursos fisicos entre otros.

Otra experiencia reportada por (UNFPA, 2012) hace referencia a la estrategia de
salud reproductiva intercultural la cual se realizoé en cinco paises de Latino
América: Ecuador, Bolivia, Guatemala, Honduras y Pera donde se reporta la
efectividad de la estrategia de modelos de atencién diferenciados para la atencion
de comunidades indigenas. Para la puesta en marcha de esta estrategia, uno de los
factores reconocidos como claves para el éxito fue el desarrollo de conocimientos,
habilidades y destrezas, la generaciéon y gestion del conocimiento al talento
humano que estaria a cargo de los disefios y de la estrategia diferenciada para

cada una de las culturas indigenas abordadas, esta investigaciéon estuvo apoyada
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por un equipo interdisciplinario del cual hacian parte médicos generales,
especialistas Gineco Obstetras, enfermeras, parteras y personas de acuerdo a cada
comunidad, que participaban en el cuidado de la mujer en el embarazo, parto y

puerperio .

La experiencia Colombiana reporta el caso del Departamento del Huila en el que
se implementa un modelo en el cual se resalta el desarrollo de una estrategia
departamental, para disminuir la mortalidad materna; a partir de la cual se hace
un disefio con varios elementos: una publicacién sobre el manejo de las
patologias mas frecuentes de la Morbilidad materna extrema para todo el recurso
humano del departamento que tuviera contacto con madres en embarazo, parto o
puerperio. Se conforma un observatorio para el andlisis semestral del
comportamiento de la Morbimortalidad materna del departamento y se crea una
respuesta organizada a nivel departamental para la atencién de la emergencia
obstétrica. Como parte de esta respuesta la Secretaria Departamental contrat6 a
dos médicos auditores quienes hacian presencia en los municipios, siendo los
encargados de reportar de manera inmediata el caso de morbilidad materna
extrema a un ginecélogo que brindaba soporte y atencién las 24 horas del dia, y
que a su vez era soportados por médicos de servicios de baja y mediana
complejidad.  Este proceso ayuddé a que la poblacion de gestantes del
departamento tuviera la atencién oportuna, a lo largo del proceso de atencién y

remision si fuere necesario.

Una vez el departamento conocia del caso de morbilidad materna extrema o
embarazo de alto riesgo, se activaban las alarmas a través del centro regulador de
urgencias y si la mujer requeria remisiéon a un nivel de mayor complejidad, el
Hospital Universitario de referencia le recibia sin que mediara ningan tramite
administrativo. Con esta estrategia segtin lo narraron personas entrevistadas se

disminuy6 la muerte materna y se logré la conformacién de un trabajo en red al



100 Talento Humano en Ginecobstetricia y Mortalidad Materna

interior del departamento. Esta estrategia funcioné de manera completa hasta el
momento en que el Talento Humano interdisciplinario que lider6 el disefio y la
implementacion de la estrategia fuera removido de sus cargos. Lo que tuvo
repercusion evidenciable en las cifras de la razén de mortalidad materna, para el

departamento (Rodriguez JM, Ariza 2014)

Tabla 9. Impacto de la estrategia de manejo de la morbilidad materna y el comportamiento de la Razén
de Mortalidad Materna en el departamento del Huila con

DEPTO 2000 (2001 |2002 |2003 |2004 (2005 |2006 2007 (2008 |2009 |2010
HUILA 734 864 |784 (91,0 |60,0 |38,3 |76,3 66,7 |38,9 20,2 48,1
Fuente: DANE

Esta realidad tangible, demuestra que si el Talento Humano no tiene las
competencias de disefiar implementar y mantener modelos de atencion
diferenciados para el contexto, teniendo en cuenta los aspectos: interculturales,
geograficos, econémicos, poblacién objeto como urbano, rural y contextualizado al
modelo de salud en el cual este se implementard, dificilmente se mejoraran los

resultados en salud. (Rodriguez JM, 2014).

La mortalidad materna se convierte en uno de los ODM mads importantes y
cruciales para el mundo, es un asunto de preocupacion global. Para la OMS, la
mortalidad materna es uno de los indicadores econémicos relevantes de los paises
puesto que el 99% de los casos ocurren en paises de ingresos medios y bajos.

Este trabajo se originé por la preocupacion de la asociaciéon que el talento humano
tiene en la mortalidad materna, dado que como futura profesional de la salud
puablica, que comprende que las enfermedades son mdas que un fenémeno
biolégico, me interesé en indagar primero acerca de los diagnoésticos asociados a la
Mortalidad Materna, cudles procedimientos se asociaban a ellos y cudles de estos
procedimientos debe atender el Gineco obstetra. Asi desde el enfoque de los

determinantes sociales de la salud, perspectiva que afiancé en el transcurso de la
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maestria, hice el abordaje del estudio lo cual me permiti6 comprender los
fenémenos y mirar la salud de una manera integral y diferencial.

En busca de un conocimiento adecuado, las cifras configuradas en el estudio
contribuyen a evidenciar las tendencias, puesto que las leyes de los grandes
nimeros buscan identificar caracteristicas de las poblaciones. Sin embargo, esto
no es suficiente, estas cifras necesitan explicaciones que ayuden a develar las
brechas entre la desigualdad social, al enfermar y al morir. Hay que estar alerta
ante esta evidencia puesto que las cifras contribuyen a focalizar, pero es
responsabilidad del que las analiza el contextualizarlas y buscar alternativas. La
muerte de una persona es una tragedia, la muerte de millones de personas es una
estadistica.

De alguna manera, este trabajo busca, frente a unas cifras puntuales sobre el
recurso humano especialista en Gineco obstetricia, vislumbrar mediante
experiencias exitosas en otro paises y dentro del propio, posibles modelos de
accion que pudieran ser aplicados en Colombia con enfoques diferenciales, dada
las divergencias de tipo geogréfico, cultural, de inequidades y desigualdades
existentes en nuestro pais.

El hecho de realizar esta investigacion me permitié aprender acerca de utilizar las
herramientas metodolégicas cuantitativas, lo que enriquecié mi conocimiento, no
s6lo a nivel de biisqueda de explicaciones en particular, sino a nivel de contextos y

de condiciones.

6.1 CONCLUSIONES

El hallazgo mas relevante del estudio es que existe una relacién inversamente
proporcional entre la Razén de Mortalidad Materna (RMM) y el talento humano
de Gineco Obstetras y las variables de contextos, y por tanto, a medida que
disminuye la RMM se incrementa el nivel de los determinantes. En este sentido, se

evidencia que a mayor PIB menor razén de mortalidad materna, a mayor
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porcentaje de mujeres con educacion secundaria menor es la razén de mortalidad

materna, y de manera analoga con todas las variables estudiadas.

Es necesario contar con una politica de planificacién del Recurso Humano en
salud encargado de movilizar y poner en funcionamiento los modelos de atencion

y, de esta manera, mejorar los resultados en salud.

6.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda profundizar en el tema del talento humano en salud en cuestiones
como: suficiencia, en cuanto a nimero y competencias para asumir retos y mejorar
los resultados en salud de las poblaciones importantes en los sistemas de salud

mundiales.

Por otra parte queda pendiente para los salubristas, nuevos trabajos que apunten
a dar soluciones para lograr cumplir el ODM 5 dado que claramente con las
estrategias actuales no lo ha logrado el pais.



7. ANEXOS
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71 Documento de validacion de informacion por expertos

DX

Nombre procedimiento (CUPs)

El procedimiento lo
realiza un Gineco
Obstetra SI/NO

Promedio de la
frecuencia
estimada por el
Gineco obstetra

Promedio Tiempos Gineco Obstetras

Tiempo de
preparacion

Tiempo
piel a piel

Tiempo
de cierre

Tiempo
Total

1. ABORTO

LEGRADO UTERINO OBSTETRICO
POSTPARTO O POSTABORTO POR
DILATACION Y CURETAJE

ULTRASONOGRAFIA PELVICA
GINECOLOGICA
TRANSVAGINAL

ULTRASONOG RAFIA
OBSTETRICA TRANSVAGINAL

ULTRASONOGRAFIA
OBSTETRICA TRANSABDOMINAL

MONITORIA FETAL ANTEPARTO

LEGRADO UTERINO
GINECOLOGICO DIAGNOSTICO

LEGRADO UTERINO
GINECOLOGICO TERAPEUTICO

CESAREA EXTRAPERITONEAL
SOD

ASISTENCIA DEL PARTO
ESPONTANEO NORMAL
(EXPULSIVO)

ULTRASONOGRAFIA PELVICA
GINECOLOGICA:
HISTEROSONOGRAFIA O
HISTEROSALPINGOSONOGRAFIA

SALPINGECTOMIA BILATERAL
TOTAL POR LAPAROTOMIA

SALPINGO-OOFORECTOMIA
UNILATERAL POR
LAPAROTOMIA

HISTERECTOMIA TOTAL
ABDOMINAL SOD

PARTO INSTRUMENTADO CON
FORCEPS O ESPATULAS DE
VELASCO BAJOS

2. TRASTORNO
HIPERTENSIVO
DEL
EMBARAZO

MONITORIA FETAL ANTEPARTO

ULTRASONOGRAFIA
OBSTETRICA TRANSABDOMINAL
§

CESAREA SEGMENTARIA
TRANSPERITONEAL SOD +

DOPPLER OBSTETRICO CON
EVALUACION DE CIRCULACION
PLA-CENTARIA

LEGRADO UTERINO OBSTETRICO
POSTPARTO O POSTABORTO POR
DILATACION Y CURETAJE +

3.
HEMORRAGIA
MATERNA

ULTRASONOG RAFIA
OBSTETRICA TRANSVAGINAL +

ULTRASONOGRAFIA
OBSTETRICA TRANSABDOMINAL
§

LEGRADO UTERINO OBSTETRICO
POSTPARTO O POSTABORTO POR
DILATACION Y CURETAJE +

MONITORIA FETAL ANTEPARTO

CESAREA SEGMENTARIA
TRANSPERITONEAL SOD +

LEGRADO UTERINO OBSTETRICO
POSTPARTO O POSTABORTO POR
DILATACION Y CURETAJE +

HISTERECTOMIA TOTAL
ABDOMINAL SOD +
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g Promedio de la Promedio Tiempos Gineco Obstetras
El procedimiento lo frecuencia
DX Nombre procedimiento (CUPs) realiza un Gineco imad 1 Tiempo de Tiempo Tiempo | Tiempo
Obstetra SI/NO estimada por e preparacion | piel a piel | de cierre Total
Gineco obstetra

ULTRASONOGRAFIA PELVICA

GINECOLOGICA

TRANSVAGINAL +

4. SEPSIS HISTERECTOMIA TOTAL
MATERNA ABDOMINAL SOD +

LEGRADO UTERINO OBSTETRICO

POSTPARTO O POSTABORTO POR

DILATACION Y CURETAJE +

CESAREA SEGMENTARIA

TRANSPERITONEAL SOD +

MONITORIA FETAL ANTEPARTO

ULTRASONOGRAFIA

5. PARTO
OBSTRUIDO §OBSTETRICA TRANSABDOMINAL

CESAREA SEGMENTARIA

TRANSPERITONEAL SOD +

CESAREA CORPORAL SOD +

7.2 Canastas de procedimientos
CANASTAS 1 PROCEDIMIENTOS
LEGRADO UTERINO OBSTETRICO POSTPARTO O POSTABORTO POR DILATACION Y CURETAJE
SEROLOGIA [PRUEBA NO TREPOMENICA] VDRL EN SUERO O LCR
ULTRASONOGRAFIA PELVICA GINECOLOGICA TRANSVAGINAL
HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES
ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICO
GONADOTROPINA CORIONICA, SUBUNIDAD BETA CUALITATIVA, [BHCG] PRUEBA DE EMBARAZO
EN ORINA O SUERO
HEMOGRAMA II [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES
ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO
MANUAL Y SEMIAUTOMATICO
UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA
ULTRASONOG RAFIA OBSTETRICA TRANSVAGINAL
HEMOGRAMA I [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO MANUAL
CANASTA ABORTO

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR Rh

VIH 1Y 2, ANTICUERPOS

HEMOGRAMA III [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES
ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA] METODO AUTOMATICO

ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL

LEGRADO UTERINO OBSTETRICO POSTPARTO O POSTABORTO POR ASPIRACION AL VACIO

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [PTT]

TIEMPO DE PROTROMBINA [PT]

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

PROTEINA C REACTIVA, CUANTITATIVO DE ALTA PRECISION

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMATOCRITO




106

Talento Humano en Ginecobstetricia y Mortalidad Materna

CANASTAS 1

PROCEDIMIENTOS

COLORACION GRAM Y LECTURA PARA CUALQUIER MUESTRA

MONITORIA FETAL ANTEPARTO

LEGRADO UTERINO GINECOLOGICO DIAGNOSTICO

LEGRADO UTERINO GINECOLOGICO TERAPEUTICO

CESAREA EXTRAPERITONEAL SOD

ASISTENCIA DEL PARTO ESPONTANEO NORMAL (EXPULSIVO)

ULTRASONOGRAFIA PELVICA GINECOLOGICA: HISTEROSONOGRAFIA O
HISTEROSALPINGOSONOGRAFIA

SALPINGECTOMIA BILATERAL TOTAL POR LAPAROTOMIA

SALPINGO-OOFORECTOMIA UNILATERAL POR LAPAROTOMIA

HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL SOD

PARTO INSTRUMENTADO CON FORCEPS O ESPATULAS DE VELASCO BAJOS

Canastas 2

Procedimientos

CANASTA TRASTORNO HIPERTENSIVO
DEL EMBARAZO

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA O ASPARTATO AMINO TRANSFERASA [TGO-AST]

TRANSAMINASA GLUTAMICOPIRUVICA O ALANINO AMINO TRANSFE-RASA [TGP-ALT]

DESHIDROGENASA LACTICA [LDH]

HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES
ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICO

MONITORIA FETAL ANTEPARTO

UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA

NITROGENO UREICO [BUN]

BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA

TIEMPO DE PROTROMBINA [PT]

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [PTT]

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

SEROLOGIA [PRUEBA NO TREPOMENICA] VDRL EN SUERO O LCR

ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL

CESAREA SEGMENTARIA TRANSPERITONEAL SOD

UROBILINOGENO EN ORINA

DOPPLER OBSTETRICO CON EVALUACION DE CIRCULACION PLA-CENTARIA

LEGRADO UTERINO OBSTETRICO POSTPARTO O POSTABORTO POR DILATACION Y CURETAJE
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Canastas 3

Procedimientos

CANASTA HEMORRAGIA
MATERNA

UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA

ULTRASONOG RAFIA OBSTETRICA TRANSVAGINAL

HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES
ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICO

ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL

SEROLOGIA [PRUEBA NO TREPOMENICA] VDRL EN SUERO O LCR

HEMOGRAMA I [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO MANUAL

HEMOGRAMA III [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES
ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA] METODO AUTOMATICO

COLORACION GRAM Y LECTURA PARA CUALQUIER MUESTRA

VIH 1Y 2, ANTICUERPOS

LEGRADO UTERINO OBSTETRICO POSTPARTO O POSTABORTO POR DILATACION Y CURETAJE

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR Rh

MONITORIA FETAL ANTEPARTO

CESAREA SEGMENTARIA TRANSPERITONEAL SOD

LEGRADO UTERINO OBSTETRICO POSTPARTO O POSTABORTO POR DILATACION Y CURETAJE

HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL SOD

Canastas 4

Procedimientos

CANASTA SEPSIS MATERNA

HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES
ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICO+

PROTEINA C REACTIVA, CUANTITATIVO DE ALTA PRECISION

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA

HEMOGRAMA 1I [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES
ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS]
METODO MANUAL Y SEMIAUTOMATICO

HEMOGRAMA I [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO MANUAL

NITROGENO UREICO [BUN]

ULTRASONOGRAFIA PELVICA GINECOLOGICA TRANSVAGINAL

BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA

PROTEINA C REACTIVA, PRUEBA SEMICUANTITATIVA

TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA O ASPARTATO AMINO TRANSFERASA [TGO-AST]

TRANSAMINASA GLUTAMICOPIRUVICA O ALANINO AMINO TRANSFE-RASA [TGP-ALT]

TIEMPO DE PROTROMBINA [PT]

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [PTT]

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

COLORACION GRAM Y LECTURA PARA CUALQUIER MUESTRA

CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA,
ORINA Y HECES

HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL SOD

LEGRADO UTERINO OBSTETRICO POSTPARTO O POSTABORTO POR DILATACION Y CURETAJE

Canastas 5

Procedimientos

CANASTA PARTO OBSTRUIDO

CESAREA SEGMENTARIA TRANSPERITONEAL SOD

MONITORIA FETAL ANTEPARTO

ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL

CESAREA SEGMENTARIA TRANSPERITONEAL SOD

CESAREA CORPORAL SOD
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