Articulo / Investigacion
Article / Research

SA: MD. Especialista Gestién de Servicios de
Salud. Especialista Gerencia de Empresas.
M. Sc. Gestion de Servicios de Salud. Hospital
Internacional de Colombia. Fundacién Cardio-
vascular de Colombia. Santander, Colombia.
sandral2md @gmail.com

Rev. Salud Publica. 20 (6): 699-706, 2018

Demoras en mortalidad materna en el
departamento de Santander 2012 a 2015

Delays related to maternal mortality in the department of Santander
from 2012 to 2015

Sandra P. Alvarez-Sierra

Recibido 8 octubre 2017 / Enviado para modificacion 18 julio 2018 / Aceptado 20 septiembre 2018

RESUMEN

Objetivo Caracterizar las muertes maternas en el departamento de Santander y las
demoras que contribuyeron a dichas muertes, durante los afios 2012 a 2015, mediante
los analisis de las atenciones en salud, con el fin de ofrecer un insumo que permita plan-
tear acciones para disminuir desenlaces fatales.

Materiales y Métodos Estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, en el
cual se determinaron las caracteristicas de la mortalidad materna en las mujeres ges-
tantes o en puerperio a quienes se les realizaron unidades de analisis completas y que
no fueron por causas externas o violentas.

Resultados La demora que mas se presentd en los 49 casos de muertes maternas
fue la tipo IV relacionada con recibir un tratamiento médico adecuado y oportuno
(87,8%), debido principalmente a deficiencias en los servicios de promocién y preven-
cion (63,2%). La mayor parte de las muertes fueron evitables (61,2%), en el puerperio
(84%) y en usuarias del régimen subsidiado (57,1%).

Conclusiones Las mujeres afiliadas al régimen subsidiado presentaron mayor fre-
cuencia del evento, lo cual refleja que existen importantes oportunidades de mejora en
la atencion que se brinda a las gestantes en el régimen subsidiado.

Palabras Clave: Muerte materna; embarazo; periodo posparto; prestacion de atencion
de salud; Colombia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To characterize maternal deaths in the department of Santander, Colombia,
and the delays that contributed to these deaths during the period 2012-2015, through a
systematic review of health care, in order to offer an input that allows proposing actions
that contribute to reduce these fatal outcomes.

Materials and Methods Descriptive, retrospective, cross-sectional study that deter-
mines the characteristics of maternal mortality in pregnant or postpartum women who
were administered complete analysis units and whose death was not caused by exter-
nal or violent causes.

Results The most frequent delay in the 49 cases of maternal deaths was type IV, which
refers to the delay in receiving adequate and timely medical treatment (87.8%), mainly
due to deficiencies in promotion and prevention strategies (63.2%). The majority of the
deaths were avoidable (61.2%) in the puerperium (84%), and in users of the subsidized
insurance scheme (57.1%).

Conclusions Although 98% of mothers were affiliated to the health system (subsidi-
zed, contributory, special or exceptional schemes), it was possible to demonstrate that
women who were affiliated to the subsidized regime showed a greater frequency of the
event, which reflects that there are important opportunities for improvement in the care
provided to pregnant women in this type of scheme.

Key Words: Maternal death; pregnancy; postpartum period; delivery of health care;
Colombia (source: MeSH, NML).
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a muerte materna es un resultado catastréfico de

varios factores que afectan a una mujer en edad

tértil. La razén de mortalidad materna es un in-
dicador trazador de las condiciones de vida y la calidad
de la atencién en los servicios de salud de una regién.
Uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (opm),
fue mejorar la salud materna a través de la reduccién de
la tasa global de mortalidad materna en un 5.5% anual-
mente, logrando en algunos paises, entre 2000 y 2015,
reducciones superiores en paises desarrollados (1). No
obstante, vencido el plazo para el cumplimiento de los
ODM, se encontrd que el objetivo concerniente a la mor-
talidad materna fue uno de los mas rezagados, eviden-
ciando una reduccién solo de un 2,3% anual (2).

Para el 2015, en paises en via de desarrollo, la razén
de mortalidad materna fue de 239 por 100 0coo nacidos
vivos y en los paises desarrollados fue de 12 por 100 coo
(3), por lo cual, en los nuevos Objetivos de Desarrollo
Sostenible (oDs) planteados en 2016 y en la Estrategia
Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adoles-
cente, se adoptd la meta de disminuir la razén de mor-
talidad materna (RMM) mundial a menos de 70 por 100
000 nacidos vivos (2).

En el cONPES 140 de 2011, que incluye las metas
de Colombia para los obM se establecié que para el
aflo 2015 esta seria de 48,8 muertes maternas por cada
100 000 nacidos vivos; sin embargo, de acuerdo con in-
formacién del Instituto Nacional de Salud (3), la media
nacional preliminar de la razén de mortalidad materna,
fue de 52 por cada 100 0oo nacidos vivos y segun el ulti-
mo dato oficial registrado por el DANE en 2013 la RMM
en Colombia fue de 55 por 100 0oo nacidos vivos.

Con el fin de obtener datos confiables, a nivel mundial
se decidio trabajar en el fortalecimiento de los sistemas de
informacién en salud, en los que las defunciones consti-
tuyen una fuente importante de datos para la elaboracién
de los informes de Situacién de Salud en las Américas (5).

De acuerdo al comportamiento de las causas de muerte
materna, en Colombia, en el periodo 2010 - 2012, las diez
primeras causas fueron: trastornos hipertensivos, compli-
caciones hemorrégicas, sepsis no ginecobstétrica, sepsis
ginecobstétrica, infecciones respiratorias, causas en estu-
dio, aborto, tromboembolismo pulmonar, cardiopatias y
causas oncolégicas (6).

En Santander para el periodo de 2007 a 2012, los muni-
cipios que hacen parte del area metropolitana de Bucara-
manga y Barrancabermeja, registraron mas de la mitad de
las muertes maternas reportadas al Sistema de Vigilancia,
la mayor parte de las muertes se presentaron en las cabe-
ceras municipales. El promedio de edad de las mujeres
que fallecieron fueron los 28 afios. La razén de mortalidad

materna para el afio 2011 fue de 98,5 por 100 0oo nacidos
vivos, en centro poblado, 37,5 por 100 coo nacidos vivos,
en cabecera municipal y 17,9 por 100 0ooo nacidos vivos
en area rural dispersa y la demora que predominé fue la
relacionada con la atencién en los servicios de salud (7).

Durante el periodo 2009-2014, en Santander se notifi-
caron 82 muertes maternas, con una razén entre 54y 72,9
muertes por cada 100 0oo nacidos vivos (NV); encontran-
dose que el maximo valor se presentd en el afio 2009; no
obstante Santander estaria cumpliendo en algunos mu-
nicipios con las metas propuestas por el Plan Decenal de
Salud Publica (meta para mortalidad materna menor de
62,4 por 100 000 NV) (8).

Los casos de mortalidad materna durante el periodo
2009-2014 se agruparon segun la informacién notifica-
da al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (Sivigila). El
70,7% ocurrieron en la cabecera municipal, mas de la mi-
tad pertenecieron al régimen subsidiado y poco menos de
un tercio de las gestantes fallecidas tuvo como nivel de
escolaridad mas frecuente la secundaria (9).

METODOS

Se trat6 de un estudio descriptivo, retrospectivo, de cor-
te transversal, en el cual se investigd la mortalidad ma-
terna en el departamento de Santander y las demoras
ocurridas durante los afios 2012 a 2015. La poblacién
base fueron las mujeres gestantes o en puerperio del de-
partamento de Santander que fallecieron durante afios
2012 a 2015 a quienes la Secretaria de Salud Departa-
mental realizé unidad de analisis.

Se recolectaron las unidades de analisis de mortalidad
materna, que registraron las variables de interés. Las uni-
dades fueron elaboradas por referentes de la Secretaria de
Salud del departamento de Santander y suministradas por
la Direccién de Salud Integral y el Grupo de Mortalidad
Materna de la Secretaria de Salud Departamental, tenien-
do en cuenta la informacién registrada en las bases de
datos del Sivigila a través de las fichas de notificacién del
evento de interés en salud publica, en los certificados de
defuncién, expedidos por el Departamento Nacional de
Estadisticas (DANE) y en las bases de datos del Registro
Unico de Afiliados, médulo defunciones (RUAF-D).

RESULTADOS

Variables socio-demograficas

El mayor porcentaje de los fallecimientos, ocurrieron en
el afio 2014 correspondiendo al 30,6% (1C95%:18-45)
de los casos; de este porcentaje el 14,2% (1€95%:5,9-27)
se presentaron en junio, seguido de los meses de ene-
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ro y agosto. (Figura 1); el rango de edad mas frecuente
fue en el de 22 a 35 afios, con un porcentaje de 57,1%
(1c95%:42-71); el régimen de salud que predomind, fue
el subsidiado con el 57,1% (1c95%:42-71).

Figura 1. Mortalidad Materna por afio y mes

2013

2012 2014 2015

La provincia con mayor frecuencia de casos, correspon-
di6 a la de Soto Norte, con 18 casos, correspondiendo al
36,7% (1c95%:23-51) del total, y el municipio con ma-
yor frecuencia del evento fue Bucaramanga con el 48,98%
(1c%:34-63). El 63,27% (1C95%:48-76) se presentaron en
las cabeceras municipales. En las unidades de analisis no
se registro el nivel de escolaridad de todos los casos, esta-
bleciendo un 71,43% (1c95%:61-86) como indeterminado.
Respecto al estado civil, el 77,4% de los casos contaron con
pareja, distribuidos el 48,9% para unién libre (1c95%:34-
63), seguido del 28,5% para estar casada (1C95%:16-43)
(Tabla 1). En la provincia en la que mds casos de muertes
maternas se registraron, de acuerdo con el lugar de resi-
dencia, fue Soto Norte, seguida de Mares. En la que menos
casos se presentaron fue la provincia de Garcia Rovira.

Variables clinicas

Se evidenci6 que la muerte materna ocurrié en mayor por-
centaje durante el puerperio mediato (de 2 a 10 dias pos-
terior al parto), siendo este el momento de la muerte del
30.6% (1C95%:18-45); €l 65.3% (1c95%:50-78); de las
pacientes registraban antecedentes médicos en su historia
clinica (1c95%:50-78); el 38.7% de las mujeres tuvieron
varios tipos de antecedentes; el 71.4% (1Cc95%:57-83) de
los casos, correspondiente a 35 pacientes realizaron con-
troles prenatales, de este porcentaje el 42% (1C95%:28-
57) de los casos, iniciaron control prenatal en el primer
trimestre. El riesgo obstétrico en el 48.9% (1Cc95%:34-
63), de los casos fue alto; el diagndstico de causa de muer-
te que mas se evidencié fue otros diagnésticos de causa de
muerte con el 34,7% (1c95%:21-49), discriminados asi:
tromboembolismo pulmonar cuatro casos, sepsis de ori-

gen gineco-obstétrico cuatro casos, neumonia tres casos,
THAE tres casos, dengue dos casos y con un caso: cho-
que anafilactico, taquicardia supraventricular, aneurisma,
tuberculosis meningea, meningitis, pancreatitis, higado
graso asociado al embarazo, y enfermedad cerebro vas-
cular isquémica; el 57.1% (1c95%:42-71) de las muertes
se presentaron como consecuencias de causas indirectas
Figura 2. El 61.2% (1c95%:46-74) de los casos que se
registraron fueron muertes evitables (Tabla 2). El 27% de
las muertes ocurrieron en el puerperio inmediato (desde
el nacimiento hasta las 24 horas) y el 26% en el puerperio
alejado o tardio (desde las seis semanas en adelante) evi-
denciando de manera importante que el 84% de las muer-
tes ocurrieron en el puerperio.

Figura 2. Clasificacién de la muerte registrada
en la unidad de andlisis
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En el 8% de los casos que corresponden a cuatro muje-
res gestantes, la evitabilidad de la muerte no fue determi-
nada, debido a que no se conocid su causa en tres de los
casos y en el caso restante el resultado de la autopsia mé-
dico-cientifica, no fue concluyente; en el 31% de los casos
la muerte no fue evitable, mientras que en el 61% de los
casos se determind que la muerte era evitable Figura 3.

Figura 3. Evitabilidad de la muerte registrada
en la Unidad de Analisis
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Tabla 1. Variables Sociodemograficas

Caracteristicas n % 95% Intervalo de Confianza

Mes en el que ocurrieron las muertes

Enero 6 12,2 4,6-24
Febrero 4 8,1 2,2-19
Marzo 1 2 0,05-10
Abril 1 2 0,05-10
Mayo 5 10,2 3,3-22
Junio 7 14,2 5,9-27
Julio 2 4 0,4-13
Agosto 6 12,2 4,6-24
Septiembre 4 8,1 2,2-19
Octubre 3 6,1 1,2-16
Noviembre 5 10,2 3,3-22
Diciembre 5 10,2 3,2-22

Régimen de salud

Subsidiado 28 57,1 4,2-71
Contributivo 18 36,7 23-51
Especial o de excepcion 2 4 0,4-13
Ninguno 1 2 0,05-10

Area de residencia de las maternas fallecidas

Cabecera municipal 31 63,3 48-76
Centro Poblado 2 4 0,4-13
Rural Disperso 14 28,6 16-43
Indeterminado 6 12,2 4,6-24

Nivel de escolaridad

Indeterminado 35 71,4 61,1-86
Ninguno 7 14,2 5,9-27
Primaria 3 6,1 1,2-16
Secundaria 1 2 0,05-10

Universitaria
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Tabla 2. Variables clinicas

Caracteristicas

Antecedentes médicos
Indeterminado
Si
No

Trimestre de inicio del CPN
Indeterminado
Primer trimestre
Segundo trimestre
Tercer trimestre
Sin CPN

n % 95% Intervalo de Confianza

7 14,2 5,9-27
32 65,3 50-78
10 20,4 10-34

0 0 0

21 42,8 28-57
10 20,4 10-34
6 12,2 4,6-24
12 24,4 13-38

Diagnéstico de causa de muerte
Trastornos hipertensivos asociados al embarazo
Sepsis gineco-obstétrica
Complicaciones hemorragicas
Cancer
Otros
Indeterminado

4 8,1 2,219
12 24,4 13-38
1" 22,4 11-36
17 34,7 21-49
2 4,0 0,4-13

Evitabilidad de la muerte materna

Indeterminada
Evitable
No evitable

4 8,1 2,2-19
30 61,2 46-74
15 30,6 18-45

Variables de demoras

En un solo caso de muerte materna se pueden presentar

varias demoras como indica la Tabla 3; por ejemplo, la

demora 1, la demora 11 y la demora 1V se presentaron en

la paciente x, es decir que para el analisis de los datos se

cont6 la paciente x=demora 1, demora 11, y demora 1v;

por lo cual el porcentaje se calculé de la siguiente manera:

* Lademora I se presentd en 32 muertes maternas de las
49 analizadas

* La demora II se presentd en 21 muertes maternas de
las 49 analizadas
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La demora 111 se presentd en 29 muertes maternas de
las 49 analizadas
La demora 1V se presentd en 43 muertes maternas de
las 49 analizadas
Para el calculo, por ejemplo, de la demora 1, se establecio
que se presentd en 32 muertes maternas y que no se pre-
sentd en 17 casos, lo que dio como resultado:
%=32%49/100 = 65,31% (Se presenté la demora I)
%=17*49/100 = 34,69% (No se presentd la demora I)
Demora I = 65,31% (total si se present6) +34,69% (total
no se presenté) =100%.
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La demora que mas se presenta es la demora tipo 1v en un
88% de los casos, que corresponde a lo registrado en 43
de las 49 unidades de andlisis, seguida de la demora tipo
1, la demora 111 y en ultimo lugar la demora tipo 11; de
acuerdo al régimen de afiliacién la demora tipo 1 ocurrié
en el régimen subsidiado en 20 ocasiones, en el régimen
contributivo en 11 y en una ocasién en una mujer que
no tenia ningun tipo de afiliacién al sistema de salud, la
demora tipo 11 se presentd en el régimen subsidiado en
nueve ocasiones y en el régimen contributivo en 12.

La demora tipo I1I se presenté en el régimen subsidia-
do en 15 ocasiones, en el régimen contributivo en 12, en
una ocasién en paciente afiliada al régimen especial o de
excepcién y en una ocasién en la materna que no tenia afi-
liacién al régimen de salud, la demora tipo 1v se presentd
en el régimen subsidiado en 26 ocasiones, en el régimen
contributivo en 16 y en una ocasién en la materna que no
tenia ningun tipo de régimen de salud.

La demora tipo I se present6 con una frecuencia de 20
en las muertes evitables, nueve en las muertes no evita-
bles y dos en las muertes que no fueron determinadas; la
demora tipo 11 se presentd con una frecuencia de 15 entre
las muertes evitables y de cinco en las no evitables. La de-
mora tipo 111, se presentd con una frecuencia de 18 en las
muertes evitables, cinco en las muertes no evitables y de
tres en las no determinadas. La demora tipo 1V se presen-
t6 con una frecuencia de 27 muertes evitables, 14 muertes
no evitables y dos muertes que no fueron determinadas.

Tabla 3. Frecuencia de demoras

n %

Demora | reconocer el problema

Se presenta 32 65,3

No se presenta 17 34,7
Demora Il Decidir sobre la busqueda de atencién

Se presenta 21 42,9

No se presenta 28 571
Demora Ill En llegar al servicio de salud

Se presenta 29 59,1

No se presenta 20 40,8
Demora IV En Recibir Tratamiento Adecuado y Oportuno

Se presenta 43 87,8

No se presenta 6 12,2

DISCUSION

Los hallazgos del presente estudio indican que el 63,27%
de las muertes maternas se registraron en las cabeceras
municipales, el 28,57% en la zona rural dispersa y el
4,08% en centros y poblados concuerdan con el estudio
realizado en Santander por el Observatorio de Salud De-
partamental (9) sobre mortalidad materna, encontrando
también mayor frecuencia de mortalidad materna en las
cabeceras municipales (69%), seguida de la registrada

en la zona rural dispersa (25,4%) y en menor escala en
centros y poblados (5,6%). Por otra parte, se registrd en
este mismo estudio el promedio de edad de las gestantes
fallecidas fue de 28,4+7,2 afios, con un menor promedio
de 24 afios en 2009 y un maximo de 32 afios en 2011, el
grupo de edad que mas casos de muertes maternas aportd
se encontrd entre los 20 a 24 afnos (23,9%) y en general
la mayoria de muertes ocurrieron en mujeres menores de
35 anos (77,5%). Las muertes notificadas en mujeres de
40 y mas afos representaron la minoria del total (4,2%)
en contraste con las ocurridas en adolescentes (de 15 a
19 afos) que representaron el 11,3%, grupo en el cual
durante el 2012 no se registraron muertes. En la presente
investigacion, se encontré un aumento de un afio en el
promedio de edad de las gestantes fallecidas, siendo de
29,8+7,1 afios, con un rango de edad minimo de 15 afios
y maximo de 43 afios. El grupo de edad que mds casos
de muertes aporté fue de 22 a 35 afios (57,1%) y en la
mayoria de muertes ocurrieron en gestantes mayores de
29 aflos (59%). Las muertes notificadas en mujeres de
menos de 21 afos representan la minoria (14,28%) en
contraste con las ocurridas en las mujeres de (22 a 35
aflos) que representan el 57,1%.

Un aspecto importante de resaltar en la edad materna
es que a pesar de que ser una gestante aflosa o gestante
precoz, son de por si factores que clasifican a las gestan-
tes como de alto riesgo obstétrico, esta no fue un factor
relevante al no evidenciarse como rangos de edades con
mayor ocurrencia del evento, puesto que el rango predo-
minante fue en mujeres con edades entre los 22 aflos a 35
afos, representando el 57,1% de los casos, mientras que
las gestantes precoces entre 10 a 16 aflos y 17 a 21 afios,
representaron el 14,2% de los casos y las gestantes afiosas
(mayores de 35 afos) presentaron el evento en un 28,5%.

Los hallazgos de esta investigacién concuerdan con lo
encontrado en el estudio de morbilidad y mortalidad ma-
terna en el departamento de Santander (10), en el que la
mayor demora fue la 1, seguida de la 1v, siendo esta tltima
la de mayor prevalencia en el presente estudio, es decir, el
tipo de demora relacionada con la calidad de la atencién
de los servicios de salud. En concordancia directa con el
estudio de Uribe (10), en la que aspectos relevantes como
la inexistencia del inicio oportuno del control prenatal y
la ausencia de garantias para una adecuada atencién en
salud en el nivel requerido, son aspectos relevantes que
influyen de manera determinante en la presencia de casos
de morbilidad materna externa y de mortalidad materna.

El estudio de Acelas y colaboradores (11), pretendio
establecer las causas de morbilidad materna extrema,
como desencadenantes de mortalidad materna debido a
que factores que influyen en la morbilidad materna extre-
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ma pueden considerarse importantes para la mortalidad
materna; los aspectos sociodemograficos, la calidad de los
servicios de salud y la actitud del paciente hacia al siste-
ma, también fueron relevantes en el presente estudio y
permiten afirmar que la atencién inicial de una paciente
en institucién de salud no adecuada se relaciona con al
retraso en su traslado a una institucién de mayor com-
plejidad con capacidad para manejo de pacientes gestan-
tes incrementando el riesgo presentar complicaciones. La
mayoria de las muertes en el presente estudio mostraron
como régimen de salud el subsidiado en un 57,1%, igual
que en el estudio de Acelas en el que en dicho régimen se
encontrod el 80% de los casos. Los sitios de presentacién
del evento, la mayor frecuencia se presenté en Bucara-
manga (29%), seguido de Floridablanca (7%) y otros mu-
nicipios (50%), siendo similar a lo encontrado en este es-
tudio: Bucaramanga con el (48,6%), Floridablanca (4%),
Barrancabermeja (22,4%) y otros municipios (24%).

En el estudio realizado por Mazza y colaboradores
(12), se analizaron las caracteristicas de la mortalidad
materna en la ciudad de Bogota-Colombia; para los afios
de 2008 al 2009, aplicando el modelo de las tres demoras,
en las que se presentdé con mayor frecuencia la demora
tipo 111 en que se incluyé lo definido en la demora 1v
del presente estudio; sin embargo en Santander fue me-
nor la deficiencia relacionada con el personal asistencial
(20,4%), mientras que en Bogoti el 56,4% de los casos no
tuvieron disponible personal médico suficiente; en cuanto
a la atencién, el 14,3% en Santander y el 38,5% en Bogo-
ta fueron atendidas en el nivel de atencién no adecuado,
diferente a lo encontrado en relacién con equipos e insu-
mos, en Santander se registré que el 28,5% de los casos
contaron con insumos y equipos médicos adecuados para
la atencién requerida, situacion distinta a la que se regis-
tré en el 25,6% de los casos en Bogota, en los que no se
conto con las mismas condiciones.

A pesar de que la educacién en derechos sexuales y re-
productivos en Colombia ha venido mejorando a través de
los afios, atn persisten deficiencias en la calidad y acceso
al control prenatal, encontrando un porcentaje importante
(24,4%) de mujeres que no se realizaron control y que no
tuvieron la oportunidad de tomar conductas de prevencién
de la muerte. Por otra parte, en muchos de los casos no fue
posible determinar el nivel de escolaridad, dado que no se
registr6 en la unidad de andlisis. El alto riesgo obstétrico
fue determinado en casi la mitad de los casos lo cual sugie-
re posibles fallas en la consejeria preconcepcional no solo
por gineco-obstetras, médicos generales o enfermeras del
primer nivel de atencién sino por todas las especialidades
y de manera particular por parte de oncdlogos e internis-
tas que atienden pacientes con patologias crénicas. En la

mayoria de los casos no se identificé el riesgo y no se cla-
sific6 adecuadamente, lo que conllevd a prestar servicios
inapropiados requiriendo acciones mds contundentes para
favorecer las atenciones que informen adecuadamente so-
bre los factores de riesgo (signos y sintomas de alarma),
como el control prenatal, escenario en el que se educa fren-
te a los riesgos que trae consigo la gestacién, sus derechos
y deberes, tarea también del sector educativo y en general
de toda la comunidad.

Adicionalmente es necesario priorizar las necesidades
reales de dotacion en los centros asistenciales y estandari-
zar el formato de recolecciéon de datos, implementar estra-
tegias de informacién, educacién y comunicacién (1EC)
de acuerdo con el nivel de escolaridad para reforzar as-
pectos relevantes en los procesos formativos y culturales
y la divulgacién de los derechos y deberes sexuales y re-
productivos. Para lo anterior se propone que las variables
puedan ser recopiladas a través de un tnico instrumento
para ser diligenciado en las unidades de andlisis que rea-
liza el departamento que permita realizar un analisis mas
completo en futuras investigaciones. Teniendo en cuenta
que el momento de la muerte mas recurrente fue en el
puerperio mediato, seguido del inmediato y del alejado/
tardio, se debe prestar especial atencién a las puérperas.
Los trastornos hipertensivos asociados al embarazo, la
sepsis de origen gineco-obstétrico y las complicaciones
hemorrégicas, siguen siendo las causas mas importantes
de muerte materna directa.

La mayoria de las muertes en Santander, fueron evita-
bles, por lo cual se requiere mayor trabajo interdiscipli-
nario que permita: Realizar un censo de las mujeres en
estado de gestacién para determinar su nivel educativo,
actualizar datos sociodemograficos para hallar herramien-
tas que mejoren el acercamiento entre las diferentes en-
tidades prestadoras de salud y los pacientes, optimizar la
calidad de la educacién, la concientizacién de la necesidad
de los controles prenatales y la identificacién temprana de
riesgos. Se requiere un modelo de nuevas masculinidades
en donde los hombres se involucren en el reconocimiento
de los problemas y colaboren activamente en la busqueda
de atencién, realizar capacitaciones con periodicidad defi-
nida para mejorar la adherencia a los protocolos y guias de
manejo, optimizar y mejorar el registro de historia clinica,
actividades de formacién al ndcleo familiar, seguimiento
preciso a los planes de mejora de las entidades del sector
salud y sanciones en caso de requerirse ¢
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