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La historia no es un cdlculo matemdtico: no existe en ella un sistema métrico decimal,
una numeracion progresiva de cantidades iguales que permita las cuatro operaciones,
las ecuaciones y la extraccién de raices.

La cantidad (estructura econdémica) se convierte en ella

en cualidad porque se hace instrumento de accién en manos de los hombres,

de los hombres, que no valen solo por el peso, la estatura

y la energia mecdnica desarrollable por los miisculos y los nervios,

sino que valen especialmente en cuanto son espiritu,

en cuanto sufren, comprenden, gozan, quieren o niegan.

Antonio Gramsci

Para nadie es un secreto que en los Gltimos afios se ha presentado
un deterioro o estancamiento en algunos de los indicadores de salud
del pafs (1), figurando entre ellos la mortalidad materna MM (2). Por
ello han surgido varios trabajos tanto desde la esfera gubernamental
(3), como desde la academia (4); estableciéndose comités de vigilan-
cia para estudiar y dar alternativas a la problemaética.

Considero que a pesar de los loables esfuerzos y el positivo trabajo
realizado, la tesis planteada por el Comité de vigilancia de la Mortalidad
Maternay Perinatal de que la baja calidad de la atencién es la causa mas
importante de la MM, como consecuencia de la aplicacién del mode-
lo de anélisis Ruta de la Vida Camino a la Supervivencia, tiene unas
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consecuencias importantes que implican directamente a las institucio-
nes y al personal de la salud, haciéndolos el blanco perfecto y penali-
zando su actuar; soslayando elementos fundamentales en el anlisis
como son los factores estructurales: econdémicos, histéricos, sociales y
politicos. Este enfoque de las causas de la MM adquiere asi, quiérase o
no, concientemente o no, en el contexto actual del pafs, unas conno-
taciones para la solucion del problema, que en consecuencia a esa
premisa, descuidan su fondo y se convierten en sustento del sistema de
salud, atin con sus documentadas fallas, y ocultan la realidad de un
modelo de desarrollo que perpetta e incluso incrementa las condicio-
nes de pobreza, inequidad y falta de derechos existentes hoy en Co-
lombia.

Este trabajo pretende, desde un escenario académico, controvertir
el modelo de anélisis de los tres retrasos: Ruta de la Vida Camino a la
Supervivencia, mostrando como bajo un anélisis més integral y diné-
mico, para el estudio de las causas de la Mortalidad Materna en cual-
quier pafs del mundo incluido Colombia, tienen més peso los factores
estructurales porque incluso de ellos hace parte la calidad de la atencién
y es ahi donde est4 el secreto. La metodologia propuesta por el mode-
lo, por el contrario, segmenta la informacién y parcializa el analisis.

Para desarrollar este trabajo se tomaran los fundamentos cientifi-
cos que ofrece la medicina social, dentro de ella la epidemiologia criti-
cay sus diferencias con la epidemiologia clasica, herramienta en la que
se sustenta la metodologia de los tres retrasos para el estudio de la MM.

PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE LA MEDICINA
SOCIAL Y LA EPIDEMIOLOGIA CLASICA.

La Medicina Social en Latinoamérica fue desarrollada a partir de
1960 por grupos académicos, investigadores del campo de la salud,
practicantes, estudiantes, movimientos de trabajadores y organizacio-



Mortalidad materna: mds alla de la calidad de la atencion

nes populares, disconformes con el modelo econémico implementado
para la época denominado desarrollista, el cual represent6 una impor-
tante crisis para el campo de la Salud Puablica que se manifesté a fines
de esa década. El modelo desarrollista basaba sus esperanzas en el cre-
cimiento econémico para la mejorfa general de la salud de la pobla-
cién, lo cual en la préctica fue contradicho por la realidad, a pesar del
crecimiento de los indicadores macroeconémicos en la mayoria de los
paises de la regidn, se deterioraban los indicadores sociales, entre ellos
los de la salud (5, 6, 7). Demostraron ademas que a pesar de contar
con més y mejores métodos de diagnéstico y tratamiento, y del au-
mento de los presupuestos del sector, estos no estaban relacionados
con el mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacion, en
especial cuando existfan grandes diferencias en el acceso a los avances
(8,9). Por el contrario, pusieron en evidencia que fue a través del modelo
del estado de bienestar, ampliando los derechos de los trabajadores y
de los sectores sociales de menores ingresos, lo que implicé una distri-
bucién més equitativa a través de los salarios y el acceso a la educacién
y la salud financiados por el Estado y el desarrollo de programas pre-
ventivos, lo que posibilit6 la mejorfa de los indicadores de salud.

Historia similar a la que vivimos hoy en los albores del siglo XXI,
que demuestra, el desarrollo en espiral de la historia y las implicaciones
del modelo de desarrollo que orienta las diferentes politicas piblicas
de los paises y que tiene implicacién directa en la politica social y
especificamente en la salud de la poblacion.

ENFOQUE TEORICO-METODOLOGICO.

El enfoque tedrico-metodolédgico de la Medicina Social MS in-
cluida la Epidemiologia critica, parte de unas caracteristicas especificas
que lo diferencian de las teorfas de Salud Pablica SP y la Epidemiologia
Clasica. Los elementos més representativos son:
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Epistemoldgico: No es la intencién de este articulo profundizar acer-
ca de los conocimientos epistemolégicos, ni de sus principales corrien-
tes: positivista, histérico-hermenéutica y critico-social; a pesar de que
en la actualidad esté de moda en las facultades del 4rea de la salud, la
medicina basada en la evidencia MBE, expresion del positivismo. Pre-
tendo resaltar, las otras posibilidades de aproximarse a la verdad, bata-
lla ganada por las ciencias sociales y humanas, con la investigacion
cualitativa; y la posibilidad incluso en la actualidad, de traspasar las
fronteras de ambas, combinando los métodos, en pro del conocimien-
to, en lo que se ha denominado la investigacion total.

En las 4reas de la salud, el posivitismo se caracteriza por su enfoque
morbicéntrico, el cual considera que la enfermedad estd determinada
principalmente por factores bioldgicos, los cuales se deben intervenir
para procurar la salud de las personas afectadas. Ese debate, fue supera-
do, hace més de medio siglo, al demostrarse que en el proceso salud-
enfermedad influyen ademas otros factores, los econémicos, sociales, am-
bientales, mentales, dando origen a la teorfa de los diferentes determi-
nantes del proceso salud-enfermedad (10); los cuales se conjugan en
mayor o menor medida de acuerdo a cada entidad y al contexto hist6ri-
co determinado.

En el caso especifico de la MM, si que adquiere importancia ese
concepto. Internacionalmente la MM se la ha considerado como uno
de los indicadores del grado de desarrollo de un pais(11,12) debido a
su gran correlacidn, fuera de los determinantes biolégicos, con los eco-
némicos, sociales, culturales y ambientales; es decir, con la calidad de
vida de la poblacion.

Las cifras lo demuestran: Se considera que cada afio mueren en el
mundo, a consecuencia del embarazo, el parto y el puerperio 529.000
mujeres, una cada minuto; de ellas 68.000 por causa de abortos provo-
cados en situaciones de riesgo. La mayoria de estas muertes sucede en
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los pafses en vias de desarrollo, y estan francamente asociadas con la
pobreza. En Africa y Asia estas muertes son més numerosas, en contra-
posicion a los pafses de altos ingresos, donde se registra menos del 1%
del total de las muertes maternas. Haciendo la comparacion, el riesgo
de morir en el Africa subsahariana por causas asociadas con la mater-
nidad es de 1 en 16, mientras en los paises ricos es de 1 entre 2800. La
mayoria de las causas de muerte materna se encuentran relacionadas
con factores de exclusiéon social y ésta tltima, a su vez, se relaciona
con factores socio-econémicos, entre ellos: la pobreza, la exclusién de
los servicios de salud, la exclusién del acceso a las intervenciones obs-
tétricas, los escasos recursos para la financiacion del sector y el descen-
so de los salarios reales de los funcionarios ptblicos, entre otros (13).

La situacién en América Latina es igualmente preocupante. Se
considera que la probabilidad de que una mujer latinoamericana mue-
ra por complicaciones del embarazo y el parto es 1 en 160 durante
toda la vida, en comparacién con las mujeres de América del Norte
cuyo riesgo es de 1 en 3500; un riesgo 21 veces més alto. La tasa de
mortalidad materna de Haiti, la mayor de la region, es casi 100 veces
mas alta que la del Canad4, pafs donde se registra la tasa mas baja (14).

Los estudios realizados sobre el tema, evidencian la relacién direc-
ta entre las altas tasas de mortalidad materna y el bajo nivel de desarro-
llo econémico, la exclusién social, la pobreza, el desempleo, el analfa-
betismo, los niveles de escolaridad deficientes, el acceso dificil a los
servicios de salud por razones geograficas y/o administrativas, las bajas
coberturas con servicios médicos, la deficiente calidad en la atencién
y la limitada financiacién del sector salud, etc. (15,16). Colombia no
es la excepcidn a esta regla, en nuestro pais, el riesgo de una que una
mujer muera por complicaciones debidas al embarazo, parto y puerpe-
rio, dependen del departamento en el cual se viva. Mientras la razén
de mortalidad materna en Antioquia es de 56.5 por 100 mil nacidos
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vivos n.v. para el afio 2002, la del Chocé es de 331.6 por 100 mil n.v.
para el mismo afio; es decir, la probabilidad se hace seis veces mayor a
pesar de que en este Gltimo departamento se supone un mayor
subregistro (17); en los nuevos departamentos, antes llamados territo-
rios nacionales, sobresale el Vichada con una razén de mortalidad
materna de 712.8 para el afio 2000 (18), cifra mayor que la de Haiti
523 por 100 mil n.v. para el mismo afio (19).

Con estos elementos se puede entender el debate tedrico-
metodoldgico partiendo del contraste entre los modelos empirico-
funcionalistas (positivistas) e historico analiticos, y entre los enfoques
macropoliticos y micropoliticos, asi como el equilibrio entre las
metodologias de investigacién cuantitativas y cualitativas, entre lo
individual, lo grupal y lo colectivo como unidad de analisis.

Mientras la Epidemiologia clasica considera a la poblacién como
unidad de analisis, pero definiéndola como una suma de individuos
que pueden ser clasificados en grupos (sexo, edad, educacion, ingreso,
raza, etnia) dando porcentajes calculados aritméticamente segtn la
seleccion a priori del investigador, la MS considera a la poblacién y a
las instituciones sociales como totalidades cuyas caracteristicas tras-
cienden las de los individuos que las componen; de esta forma la MS
define los problemas y desarrolla sus investigaciones a través de unida-
des de andlisis sociales e individuales, pero con un encuadre teérico-
metodoldgico colectivo, es decir, las especificidades individuales y
grupales son analizadas en el contexto social que las determina.

Neutralidad de la ciencia. La MS argumenta que la falta de
explicitaciéon de los supuestos tedricos en la medicina y la SP
anglosajonas de corte empirico no significa ausencia de teorfa. Por el
contrario, una postura atedrica o antitedrica significa que la teorfa fun-
damental esta implicita y que muchas veces la desconocen los propios
investigadores. Por lo tanto, el conocimiento no es neutral. Los plan-
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teamientos de la escuela critico-social de Frankfurt, donde se busca la
emancipacién por medio del conocimiento, debelan la premisa de que
cualquier conocimiento tiene un interés (20), que la ciencia no es
neutral, hecho que se ha demostrado a través de la historia y en la
actualidad.

Conceptualizacion del proceso salud-enfermedad. La MS conceptualiza
la salud-enfermedad como un proceso dialéctico y no como una catego-
ria dicotémica. La epidemiologfa critica estudia el proceso salud-enfer-
medad en el contexto social, considerando los efectos de los cambios de
las condiciones sociales a lo largo del tiempo. En un nivel b4sico, los
pensadores de la MS han criticado el modelo monocausal de explica-
cién de la enfermedad. Los investigadores latinoamericanos mantienen
la perspectiva de que las explicaciones simplistas por las cuales un agen-
te especifico es la causa necesaria y suficiente para producir una enfer-
medad no consideran adecuadamente las condiciones sociales que son
determinantes para el desarrollo de la enfermedad. La MS ha sugerido
un enfoque mas complejo de la causalidad, en el cual las condiciones
sociales e histéricas son consideradas como determinantes estructurales,
es decir, que existen antes del problema analizado, y su comprension
permite especificar las dimensiones del mismo. Los determinantes socia-
les e histéricos no son variables cuya tnica diferencia es el peso que el
investigador les atribuye en la cadena causal.

Problema wvs. Técnica. Para la MS el punto de partida es un replan-
teamiento tedrico del problema, a la luz del cual los métodos y técni-
cas se subordinan a una légica analitica de procesos dindmicos consi-
derados en conjunto, y no a la inversa; es decir, no se subordinan a la
preeminencia de una logica empirica que asocia, a través de la meto-
dologia y de las técnicas, mayoritariamente cuantitativas o cualitativas
cuantificadas, fragmentos de la realidad. En pocas palabras, la priori-
dad es buscar la solucién del problema que afecta a la comunidad, por
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encima del método o la técnica, sin que esto represente el perder la
rigurosidad.

ANALISIS DEL MODELO
RUTA DE LA VIDA CAMINO A LA SUPERVIVENCIA

El siguiente paso es aplicar este sustento tedrico para analizar el
modelo de los tres retrasos como causas de la MM y la variable de la
calidad de la atencién. Se parte del hecho de que las investigaciones
han encontrado una evitabilidad de la MM en aproximadamente 90%
y de que la categoria de la calidad de la atencién que representa el tercer
retraso corresponde al mayor porcentaje (Gréfico 1).

MORTALIDAD MATERNA SEGUN TIPO DE
RETRASO
100 70 &3
80
o 60 48 @ 2004
40 + = B, m 2005
20
0 . [
1 2 3
RETRASO

Grdfico 1. Mortalidad Materna en Antioquia segiin el tipo de retraso afios 2004-2005.
Nacer Centro Asociado al CLAP/SMR - OPS/OMS
Facultad de Medicina Universidad de Antioquia

Este modelo basa su metodologia en el an4lisis de tres retrasos como
los causales de la MM (21). Las caracteristicas principales de cada re-
traso son las siguientes:

Retraso 1: Tomar la decisién de buscar ayuda.
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Retraso 2: Llegar a la institucion de atencién.
Retraso 3: Recibir el tratamiento adecuado en la institucién.

El retraso 1 tiene que ver con el entorno de la mujer y su comuni-
dad, sus habilidades y hébitos. Ocurre cuando la mujer no buscé la
atencion o lo hizo tardiamente debido a que ella o su familia no reco-
nocieron los signos de las complicaciones del embarazo o no tomaron
la decisién o la accién de consultar por factores culturales, econémicos o
experiencias negativas anteriores con el sistema de salud. El retraso 2 tiene
que ver con falta de accesibilidad a los servicios de salud, que puede
darse por circunstancias geogrdficas, de orden puiblico o de infraestructura
vial. El retraso 3 tiene que ver con la atencién deficiente por el sistema de
salud, por ejemplo, por tratamientos médicos inadecuados e inoportu-
nos, falta de oportunidad en la atencion, subestimacion o no identifi-
cacion del riesgo, personal insuficiente o poco capacitado, falta de pro-
tocolos de atencion o incumplimiento de los mismos, falta de recursos
como medicamentos y hemoderivados, entre otros.

Resumiendo podemos decir que con el modelo se induce a un ana-
lisis lineal y fragmentado al identificar los tres retrasos de forma separa-
da. Sin embargo, el primer y segundo retraso se debe a factores educa-
tivos, culturales, sociales, econémicos, condiciones geogréficas, de vio-
lencia y de infraestructura vial, denominados factores estructurales por
la MS y para el tercer retraso, la calidad de la atencién, se incluyen doce
variables, de las cuales siete tienen que ver con el funcionamiento del
sistema de salud SS, problema también estructural, y cinco con la cali-
dad de atencion por el personal de la salud propiamente dicho (tabla 1)

En consecuencia, al considerar el conjunto y la preponderancia de
los factores estructurales en los tres retrasos, el panorama del anilisis
cambia (Gréfico 2). M4s atn, si a ello sumamos que de las cinco varia-
bles de la calidad de la atencién propiamente dichas, ellas también tie-
nen relacién con los factores estructurales, en la medida en que como
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Tabla 1. Variables que componen el tercer retraso de atencion

segin el modelo Ruta de la Vida Camino a la supervivencia.

VARIABLES QUE COMPONEN EL TERCER RETRASO O
CALIDAD DE LA ATENCION SEGUN EL MODELO RUTA DE LA VIDA
CAMINO A LA SUPERVIVENCIA

Funcionamiento del Sistema de Salud .....

Dificultades en los traslados ............c.......
Barreras administrativas para el acceso ....
Promocion y prevencion ..........cceceeeeveene.

Nivel inadecuado

Hemoderivados .......coovevveieievreerienienene,
Ex4menes

Recursos no acordes

Calidad de la Atencién propiamente dicho
Intervenciones y/o conducta inadecuada
Valoracién inadecuada

Subvaloracién de los cuadros clinicos

Deficiencias en interrogatorio
y examen clinico

Trabajo en equipo

o
G0

Mortalidad Materna en Antioguia segin Causas
estructurales o calidad de la atencién
66,6

47,7

al
z 40
30
20
10

.1
gstructurales

m 2004
B 2005

2
calldad atencién

Grdfica 2. Elaborada a partir de los mismos datos obtenidos en la investigacion sobre la
Mortalidad Materna en Antioquia aios 2004-2005.
Capitulo 5. Mortalidad Materna por regiones: Tipos de retraso por municipios de
ocurrencia. Nacer Centro Asociado al CLAP/SMR - OPS/OMS Facultad de Medicina
Universidad de Antioquia. Se consideraron los factores estructurales en un solo grupo frente a

la calidad de la atencién propiamente dicha, que es parte del tercer retraso, no se excluyeron

las muertes no evitables, las cuales aumentarian el porcentaje de las causas estructurales.
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consecuencia de la aplicacién de las reformas educativas y laborales
que impone el modelo de desarrollo, se presentan carencias en la for-
macién y el ejercicio del recurso humano en salud: dificultad con los
centros de practica que no permite desarrollar el ndimero suficiente de
procedimientos al personal en entrenamiento, ambientes laborales
hostiles al personal en formacion por la finalidad de produccion,
flexibilizacién laboral con contratos a destajo que representan una gran
inestabilidad y rotacién del personal, dilacién de la oportunidad de
los servicios, etc. Todos estos elementos desmotivan al personal y difi-
cultan un verdadero trabajo interdisciplinario y con calidad.

Por lo tanto, se propone cambiar el anélisis mecanico, como con-
secuencia de la aplicacién del modelo Ruta de la Vida Camino a la
Supervivencia, que oculta la jerarquia de las verdaderas causas del pro-
blema, lo presenta fragmentado, no permite la relacién ni la conjuga-
cién de las variables en la realidad del contexto social y politico Co-
lombiano. Con unas consecuencias que centran su atencion sobre el
recurso humano responsable de la atencién, pero olvidan los factores
estructurales, de pobreza, vivienda y alimentacion inadecuada, caren-
cia de servicios ptblicos basicos como acueducto y alcantarillado, bajo
nivel educativo, desempleo o subempleo, exclusiéon social, falta de
derechos sociales, econémicos y culturales, etc. En otras palabras, lo
que todo el mundo ha reconocido a través de la literatura mundial
como crucial a la hora de afrontar la problematica y que es corrobable
en Colombia. Adema4s, no se cuestiona de fondo el sistema de salud, su
finalidad de rentabilidad econémica, no se reclama al Estado el cum-
plimiento del derecho a la salud de la poblacién, no se menciona el
impacto del modelo de desarrollo sobre los determinantes sociales que
atentan contra la salud de las gestantes y la poblacién en general. Pero
si, se hace blanco en el elemento mas fragil de la cadena, el personal
responsable de la atencion, atin a sabiendas de que éste, la mayoria de
las veces se bate ante una cascada de condiciones desfavorables para
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ejercer una practica adecuada.

({Se podré disminuir contundentemente la MM con los protocolos
de manejo actualizados pero sin suministros ni recursos hospitalarios
suficientes?ise podra disminuir con tecnologia de punta y creando las
Unidades de Cuidado Intensivo Obstétrico UCI en hospitales de se-
gundo y tercer nivel sin quitar las barreras econémicas, administrati-
vas, geograficas y culturales de acceso al sistema?icudnto se puede dis-
minuir la MM a punta de técnica en poblaciones con altos niveles de
inequidad, pobreza y exclusién? {a quién conviene, sino es a las mul-
tinacionales de la salud, el utilizar la tecnologfa de punta y las dltimas
drogas? {qué pasaria con la MM si asumimos un modelo de desarrollo
maés justo, que inspire todas las politicas publicas, con redistribucion
de la riqueza y cumplimiento de los derechos fundamentales del ser
humano en donde la prioridad sea la dignidad de la vida de los habi-
tantes del territorio nacional por encima de los intereses del mercado?

Todas las respuestas a estas preguntas ya se han dado, con
fundamentacion cientifica, como lo vefamos al principio de este tex-
to; esas fueron las razones del surgimiento de la MS y siguen siendo su
motivo de persistencia ante la politica hegemonica.

Por lo tanto, nuestra propuesta se basa en las premisas de la MS
(22), en el rescate de los factores estructurales y los determinantes socia-
les como condicionantes del proceso salud-enfermedad (23). (Ver
Grifico 3 y4). De esta forma, se puede realizar un anélisis més com-
pleto de lo que es larealidad de la MM, consecuentemente, se pueden
enfrentar sus causas con una perspectiva amplia, dindmica e incluyen-
te. La calidad de la atencién es s6lo una parte de todos los elementos
que estan involucrados en la muerte de una gestante, mds no lo Gni-
co, es importante comprendiendo esta realidad, buscar superar todos
los factores involucrados con la MM y dejar en claro, que lo hacemos
comprometidos con el significado de la vida digna, y por lo tanto, con
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Grafico 3. Dahlgren and Whitehead: layered influences

Grdfico 3. Towards a Conceptual Framework for Analysis and Action on the Social
Determinants of Health World Health Organization Secretariat of the Commission on

Social Determinants of Health. Second meeting. May 5 2005
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Grdfico 4. Towards a Conceptual Framework for Analysis and Action on the Social
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el cumplimiento de los derechos econémicos, sociales y culturales, ci-
viles y politicos que deben caracterizar a una sociedad moderna.
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