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RESUMEN

ANTECEDENTES: En el departamento del Cauca la tasa de mortalidad materna se ha incrementado. En el periodo 1991-1996 ha
pasado de 1.5 a 2.3 muertes por 1000 nacidos vivos. Esta tasa se sitla por encima de la nacional. La vigilancia en salud publica se ha visto
afectada por el cambio de régimen de seguridad social.

DISENO: Investigacion cualitativa por medio de grupos locales

CONTEXTO: Grupos encargados de la vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna en hospitales locales de 14 municipios del
departamento del Cauca

PARTICIPANTES: 14 grupos de Vigilancia reunidos en 4 grupos locales, muestreados por conveniencia

PRINCIPALES MEDICIONES: Los grupos de vigilancia se reunieron en 4 grupos locales agrupados por vecindad geografica y
cultural por medio de grabacién de audio y video. El andlisis se realiz6 por medio de las técnicas de identificacion de temas y densidad de
incidencia.

RESULTADOS: Los principales factores identificados por los grupos: Falta de continuidad del personal a cargo, Influencia negativa
del proceso de aplicaciéon de la nueva ley de seguridad social, Registro de datos de la mortalidad materna sin andlisis, déficit de un
sistema estructurado de Vigilancia en salud publica.

CONCLUSIONES: Los grupos locales permitieron identificar debilidades en la aplicacion de una politica estructurada de la
direcciéon departamental de salud con respecto a la vigilancia de la mortalidad materna. Los intentos de aplicacion de una politica y un

sistema de informacion en este aspecto han encontrado dificultades por la implementaciéon del nuevo régimen de seguridad social en
Colombia.

PALABRAS CLAVES: mortalidad materna, vigilancia epidemioldgica, estudios cualitativos, grupos locales.

ABSTRACT

BACKGROUND: in the last 5 years has been detected an increase in mother mortality in the Cauca department.

OBJETIVE: To determine the affecting factors in the epidemiological surveillance of mother mortality.

DESING: Cualitative research by means of local groups.

SETTING: Teams in charge of the mother mortality surveillance in local hospitals of Cauca department.

PARTICIPANTS: 14 surveillance groups gathered as local groups. Sample method: by convienence.

MAIN OUTCOME MEASURES: The surveillance groups were gathered by the geographic and cultural vecinity looking for
homogeneity in 4 groups. The average number has 12, discussion average time was 90 minutes. Discussion was recorded in video and

audio tape. Analysis was done by means or subject identification and incidence density.

RESULTS: the main identified factors were: Lack of stall continuty, negative influence of de-centralization process. Data register
without analysis. Lack of a structured system of surveillance.

CONCLUSIONS: Focal groups were able to identified lack of a structured policy in the departamental health directions respect to
mother mortality. The attempts to establish a policy and a information system had faced difficulties in the new health system in
Colombia.
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Introduccion

La muerte de una mujer por motivo de la maternidad debe
ser objeto de preocupacion entre los agentes de salud, por su
trascendencia social y familiar, porque es un indicador de
calidad de salud y de la vida y sobretodo porque la mayoria de
las defunciones maternas se originan por complicaciones
obstétricas evitables por medio de intervenciones médicas
oportunas (1).

La reduccion de la mortalidad materna fue acordada por
todos los gobiernos de la region de las Américas, durante la
XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana en 1990, cuando se
comprometieron a seguir los lineamientos y estrategias
establecidas en el plan de accién de reduccion de la
mortalidad materna, propuesto por la O.P.S. Este plan tiene
como objetivo intervenir las causas directas e indirectas de
muerte materna mediante acciones destinadas a mejorar las
condiciones de vida de mujeres en edad fértil y la prestacion
de servicios de salud (2).

En América Latina y el Caribe la probabilidad de que una
mujer muera por causas maternas durante su vida
reproductiva es de 1 en 79 y el riesgo de morir durante el
embarazo y el parto llega a ser mas de 100 veces mayor en
algunos paises en desarrollo que en los desarrollados. EI impacto
del  contexto  socioeconémico sobre la  mortalidad
materna se expresa nitidamente en las diferencias entre paises
con diferente grado de desarrollo. Asi, mientras en
Bolivia la probabilidad de que una mujer muera por causas
maternas es de 1 en 50, en Canad4 es de 1 en 13.000. En
Colombia es de 1 en 290, colocdndose en una posicion
intermedia entre los paises de la region. Con relacion ala tasa de
mortalidad materna por 1000 nacidos vivos, Colombia se sitla,
entre los latinoamericanos, en el grupo de paises de tasas altas
entre 0.5y 1.4 por 1000 nacidos vivos (2).

La mayor parte de las muertes que se producen por causas
obstétricas directas, resultan de complicaciones del estado de
embarazo mismo, del parto o puerperio o de intervenciones u
omisiones en su manejo. El aborto, la toxemia, hemorragias,
embolia pulmonar y la sepsis puerperal, son las causas directas
de las muertes de este grupo (2). Otros factores biosicosociales
se han relacionado con la mortalidad materna factores como: No
recibir atencion en el primer lugar donde se solicitd, madre
solterismo, Predisposicion no favorable hacia la planificacion
familiar, Inicio tardio del control prenatal y falta de
seguridad social (3) .

En Octubre de 1992 se promueve en Colombia la creacién de
los sistemas de vigilancia epidemiolégica aplicados a la
reduccion de la mortalidad materna y perinatal (4, 5). Este
sistema realiza la captacion, notificacion y anlisis de estas
muertes, permite explicar su dindmica y planificar la prestacion
de los servicios de manera que se dirijan a intervenciones
eficientes y oportunas (5, 6). En el departamento del Cauca, se
adoptd a partir de 1993 y ese mismo afio los municipios
inician la recoleccion y notificacion de informacion para ser
analizada por los Comités de Vigilancia epidemioldgica
departamental (COVE) (7).

A partir de 1995 la Direccién departamental de Salud
en convenio con el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, adelanta un proyecto a largo plazo para reducir
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la mortalidad materna y perinatal en el Cauca. En este
departamento la tasa de mortalidad materna se ha
incrementado como puede observarse en la figura 1. En el
periodo 1991-1996 la mortalidad materna ha pasado de
1.5 a 2.3 muertes por 1000 nacidos vivos. Esta tasase sitla
por encima de la nacional (7). Para este trabajo se han elegido
como poblacion en estudio los grupos encargados
de los programas de vigilancia porque en ellos se centran
no solo los problemas que se originan en el funcionamiento
de los servicios de salud, sino los derivados del acceso
y de las creencias, actitudes y précticas sobre las situaciones
de salud que rodean el embarazo y el parto por parte
de la poblacidn.
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La técnica cualitativa de grupos focales tiene como
objetivo comprender cudles son las razones y motivaciones
subyacentes a actitudes, preferencias 0 comportamientos de las
personas e intenta recuperar el contexto y las dimensiones
humanas en investigaciéon en salud, tratando de suplir
las debilidades del enfoque externo, deductivo y experimental de
la investigacion cuantitativa (8, 9, 10, 11). El grupo focal es una
discusién en la cual un pequefio grupo de personas conversa
espontaneamente sobre temas considerados importantes para una
investigacion guiados por un facilitador. Permite a partir de la
observacion de hechos particulares generar datos validos,
variados, ricos en detalles y establecer hipotesis (8, 9, 11).

El objetivo del presente trabajo fue explorar aspectos
relacionados con la operacionalizacion del programa de
Vigilancia epidemiologica de la mortalidad materna y perinatal
en catorce municipios caucanos que hacian parte del convenio
Direccion Departamental de Salud - Naciones Unidas. Por otra
parte se deseaba identificar fortalezas y debilidades de los
comités municipales responsables de esta actividad con el fin de
tener elementos para intervenir en los puntos criticos
encontrados y optimizar asi la estrategia de la vigilancia.

Material y métodos

Entre Octubre y Diciembre de 1997, previa solicitud
de anélisis sobre las tendencias de la mortalidad materna y
perinatal del periodo de 1985 -1996 a cada uno de los 14
municipios participantes, mediante la técnica cualitativa de
grupos focales se exploraron las razones, motivaciones,
actitudes,  preferencias 'y  comportamientos de las
personas encargadas de la vigilancia de la mortalidad
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materna y perinatal. El equipo de investigacion lo conformaron
4 personas, dos investigadores principales (médico y enfermera)
quienes actuaron siempre como facilitadores y otras dos
personas que actuaron cada una como observador o escribiente.

Por conveniencia y reunidos sobre la base de vecindad
geografica, caracteristica que tenia la ventaja de integrar
también afinidades culturales y demogréaficas se conformaron
cuatro grupos focales en los municipios cabecera de las antiguas
regionales de la direccion departamental asi: Popayéan, Inz,
Caloto y el Bordo.

Cada grupo fue constituido en promedio por 12 personas,
representantes de las instituciones de salud de la zona,
participaron hombres y mujeres de diferentes profesiones y
cargos, médicos, enfermeras, bacteridlogos, auxiliares de
enfermeria y estadistica. Es importante anotar que no en todos
los casos el director acudié a la convocatoria y en ningun equipo
el odontdlogo estuvo presente. El grado de participacion y de
relaciones entre funcionarios fue bueno, el nivel de
involucramiento del facilitador fue alto y hubo personas
dominantes; las salas de reuniones de hospitales y auditorio del
Servicio de Salud sirvieron de escenarios de las discusiones las
cuales duraron en promedio 90 minutos y se basaron en una
serie de preguntas exploratorias derivadas de fa pregunta
principal de investigacién: "¢ Cuales son los factores que afectan
el proceso de Vigilancia epidemioldgica de la mortalidad
materna y perinatal en su municipio?".

Las discusiones se grabaron en su totalidad en audio y una
en video; la transcripcion se hizo mediante procesador de texto
con personal independiente. Las técnicas de analisis aplicadas
fueron identificacion de temas y densidad de incidencia (8, 11,
12) y los aspectos explorados se dividieron en factores
institucionales ~ (Condiciones y  situaciones  politico-
administrativas en las cuales se hace posible entender la
situacion general del programa de vigilancia) y poblacionales
(Aspectos culturales, econdmicos, geograficos, expresados por
los participantes que influyen en el control de las muertes
perinatales y maternas).

La revisién tedrica incluy6 la basqueda de tres tematicas
principales: Operacionalizacion de la Vigilancia
Epidemioldgica, epidemiologia de la mortalidad materna y
perinatal y trabajos previos sobre investigacion cualitativa
aplicada a la Vigilancia Epidemioldgica de la mortalidad
materna y perinatal. Se realizd busqueda bibliografica en
MEDLINE entre 1990 y 1998 sin encontrar articulos originales
especificos sobre este Gltimo tema.

Resultados y discusién
1. Identificacion de temas

Factores institucionales

e  Una politica institucional centralizada que no favorecia
la autonomia administrativa y trae como consecuencia la falta de
recurso humano y financiero. Segin lo expresa uno de los
participantes:

"Todavia estamos funcionando de forma centralizada,
por ejemplo en mi caso, presenté un proyecto de
complementacién a parteras por un valor de nueve
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millones de pesos y que pasa? Que en la direccidn
departamental un funcionario desde su escritorio sin
conocer la problematica del municipio, sin ninguna
proyeccion social, nos dice: doctor esa cantidad no se le
puede asignar, a su municipio le corresponde
trescientos mil pesos. También nos asignan una
cantidad de dinero para el programa de lepra siendo que
en esta zona lepra no hay. iEntonces! Recursos los hay
pero estin mal distribuidos. Esta  situacion
afortunadamente ya empieza a cambiar con la
descentralizacion administrativa porque ellos hacen una
distribucion de acuerdo a patologias sin tener en cuenta
las necesidades locales. Por mucho que usted presente
un plan estructurado, ellos son los que mandan".

Con relacion a gerencia de recurso _humano se

identificaron los siguientes factores:

Gestion de recurso humano insuficiente por

mualtiples actividades administrativas y asistenciales a cargo
de algunos directores.

"El nuevo marco de la seguridad social en Colombia e
implementacion de la ley 100 de 1993 hace que en este
momento todas las actividades se centren en este
proceso y que bajemos la guardia en la parte
asistencial."

Falta de continuidad e inexperiencia del personal

encargado de la vigilancia. Los profesionales en servicio
social obligatorio son los encargados de los programas pero
al cumplir su periodo dejan el programa sin continuidad.

"En Corinto, por ejemplo, el médico rural implant6é un
programa de parto asistido, la partera asistia al centro
hospital con su paciente, ella atendia el parto de bajo
riesgo y en caso de alguna complicacion alli estaba el
médico. Pero cuando esta persona terminé el afio rural,
se acabd el programa porque no correspondia a una
politica institucional y quien lo reemplaza llega con
unas ideas totalmente diferentes.” Auxiliar de
Enfermeria.

El compromiso y motivacion del personal médico y

de enfermeria con la vigilancia es bajo. Existen los
protocolos de vigilancia, diagnostico y manejo, los conocen
pero no los aplican.

"Yo me pongo a mirar el COVE que funciona aqui, tiene
la informacién, en muchas oportunidades podemos
decir que la mortalidad estd muy elevada y que vamos a
disminuirla pero ¢donde esta el equipo, el médico, el
enfermero y el auxiliar que va a participar en esa accion
de respuesta inmediata? Siempre se plantea un ideal
pero no hay respuesta en la parte operativa, entonces un
COVE asi no es operativo." Funcionario de la seccional
norte.

"Pero por lo menos alla se retinen y bien o mal funciona,
pero en mi institucion piensan que yo soy el encargado
de hacer todo. Yo registro la informaciéon que me
solicitan de la direccion pero nunca se
analiza." Apunta una enfermera: "A las promotoras
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se las ha capacitado y por mas que se les insiste en la
importancia que tiene la informacién acerca de las
muertes de maternas o nifios que ocurran en sus sitios
de trabajo no lo hacen. ;Quién cambia la mentalidad a
una persona que lleva 20 afios trabajando y préxima a
jubilarse?" Auxiliar de estadistica.

e Déficit y distribucion andémala de funciones del
personal en las regionales.

"Si, yo si creo que el problema es de distribucién de
recurso humano pero no es solo ese: en algunos
municipios han cancelado contratos entre ellos a las
promotoras sociales, los cancelaron porque no hay con
que pagarles, esas areas en estos momentos estan
descubiertas, mientras que una promotora rural tiene a
su cargo 150 familias y una urbana mas o menos 200, la
promotora social no alcanzaba a tener ni cincuenta
familias, entonces yo digo! La distribucion del recurso
humano no estaba bien. "Claro! No esta bien" responde
otra auxiliar de enfermeria. "Porque nosotras tenemos
recarga de trabajo Ah! Nooo... mientras en unos
hospitales solo tienen que ver un programa nosotras
tenemos a cargo tres o cuatro programas, 16gico no esta
bien". Enfermero.

e Las relaciones inter-institucionales tanto
administrativas corno asistenciales influyen directamente sobre
aspectos de la mortalidad materna y perinatal.

e  Falta de retroalimentacion en la informacién sobre los
partos atendidos en instituciones de salud.

"Yo quiero expresar el sentir nuestro respecto a la
mortalidad materna y perinatal. Los aspectos
relacionados con flujo de informacién, limpieza del
dato, seguimiento y retroalimentacion, si, representan
un problema de vigilancia pero la falta de informacién
y seguimiento son causas del mal funcionamiento del
programa, en la Unidad Popayan no atendemos partos,
estos se atienden en los hospitales: San José, Susana
Lépez, Comsalud (Una IPS local) e ISS . ;y qué pasa
con eso? No recibimos retroalimentacion sobre la
situacion final del parto." Medico general.

e Falta de fiscalizacion y control de recursos de la
Vigilancia Epidemiolégica Departamental. Los entes encargados
de fiscalizar los recursos y gerenciar la vigilancia
epidemioldgica departamental. (Vigilar y controlar los recursos
financieros y el cumplimiento vigilancia en las direcciones
locales, ARS e IPS) no lo hacen o su accion es limitada. Este
hecho debilita el sistema a todo nivel. Ejemplo de ello son los
problemas ya mencionados relacionados con el flujo de
informacion, la prestacion del servicios, la oportunidad y
confiabilidad en el diagnéstico y la bisqueda de mercado sin
control en materia de salud por parte de las ARS.

Por otra parte, es relevante resaltar la actitud positiva y
el alto grado de compromiso demostrados por algunos
grupos participantes:
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"En Popayan, antes de 1996 no existian registros de la
mortalidad materna y perinatal, ante el incremento de
las tasas de mortalidad, segun los datos presentados al
inicio de esta sesion, nuestra preocupacion fue tal, que
en la Unidad Popayan, se traté de dar un gran empuje al
trabajo interinstitucional en promocidn y prevencion, se
han realizado talleres educativos de salud sexual y
reproductiva, control prenatal, planificacion familiar, y
se implementd el modelo biosicosocial de atencion a la
gestante que ha servido muchisimo." "Yo considero que
hemos mejorado en muchos aspectos, al menos en mi
municipio (EI Tambo) antes se tenia 4 promotoras,
ahora hay 32, antes se hacia presencia en 11/210
veredas, ahora en 90/ 210, se realizd capacitacion a
parteras, se implementd una red de urgencias, se
colocaron radioteléfonos y se aumentd el
nimero de automotores. Esperamos con estas acciones
facilitar las comunicaciones, el flujo de informacidn,
incrementar la atencion del parto institucional y
disminuir y/o controlar la mortalidad materna y
perinatal”.

Factores Poblaciones

e Aspectos econdémicos: Los funcionarios perciben que
los usuarios tienen la creencia del alto costo de los partos
institucionales y por lo tanto creen que la tendencia a la atencion
del parto por parteras es cada dia mayor. También captan las
dificultades para acceder a los sistemas de afiliacion del régimen
subsidiado y las deficientes relaciones interinstitucionales entre
las empresas que realizan la afiliacion y las que prestan el
servicio. Asi lo expresa uno de los participantes:

"Las empresas solidarias no quieren gastar recursos, las
pacientes no firman la facturacién de la atencién que se les
presta en el hospital, dicen: A mi me dijeron que no firmara
esa factura porque me quitan plata de la que me
corresponde por este carnet."”

e Culturales y geograficas: Las diferencias culturales
relacionadas con el control prenatal y la atencidn del parto hacen
que las maternas busquen diferentes formas de atencién de
acuerdo a sus creencias; los funcionarios han encontrado
mujeres que hacen el control prenatal en el hospital y a la hora
del parto llaman la partera. También han percibido el rechazo de
las maternas a la atencidn hospitalaria. Las madres se quejan de
falta del trato considerado por parte del personal hospitalario.

“Nosotros estamos viendo por parte de las usuarias el
rechazo a acudir al hospital, tenemos el caso de una
paciente de la zona urbana con un mortinato de 23 semanas
hizo una hipoxia fetal intrauterina y una hipertension
materna, en este caso la paciente nunca fue al hospital la
informacion se consiguié posterior al hecho."

La accesibilidad geografica, el estado de las vias, las
rutas y horarios de los medios de transporte son factores
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que influyen en la atencién de parto en las instituciones. En
algunos municipios no hay carreteras sobre todo al sur del
departamento; en otros el problema es el horario en las rutas. A
estos factores, se suman los costos derivados del
pasaje y el desplazamiento.

2. Densidad de incidencia

El segundo método de analisis es la Densidad de

Incidencia la cual es definida como el nimero de veces
que un tema es mencionado en cada grupo (El numerador
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es el nimero de veces que se menciona el tema y el
denominador es el total de los grupos focales). La informacion
asi estructurada es de ayuda porque permite conocer
la relativa importancia de temas identificados y expresados
los participantes en cada uno de los grupos y aportes
de los cuatro grupos en conjunto por los participantes. En
esta ocasion también se establecid la diferenciacion entre
factores que afectan la Vigilancia Epidemioldgica en el
admbito institucional y a escala poblacional. Como se
puede observar en el Cuadro 1, hubo temas que se
potencializaron y otros que emergieron.

FACTORES INSTITUCIONALES Y POBLACIONES QUE AFECTAN EL PROCESO DE
VIGILANCIA MATERNA Y PERINATAL

NIVELINSTITUCIONAL

NIVEL POBLACIONAL

TEMAS QUE SE POTENCIALIZARON

La falta de un sistema estructurade de vigilancia
epidemiologica (Existencia de acciongs para el control
de la mortalidad materno-perinatal sin obedecer a un
programa estructurado): 4/4

Conocimiento no sistemadtico de las diferencias culturales
que puedan afectar la continuidad del control prenatal: 34

Desconocimiento de los funcionarios del proceso de
descentralizacion en salud, causé impacto pegative a
nivel de las instituciones en los programas de vigilancia
{Informacidn, carnetizacién y prestacion de los servi-
cios, facturacidn): 4/4

Desconocimiento de la poblacién acerca proceso de des-
centralizacidn en salud, causé impacto negalivo en les
programas de vigilancia (Las usuarias del control prena-
tal no volvieron al hospital); 4/4

Falia de continuidad del personal profesional responsa-
ble del programa: 4/4

Creencias erroneas de la comunidad acercadel costo del
pario institucionalizado: %

Registro de datos de mortalidad sin andlisis (La informa-
cidn del COVE no se uliliza en la planeacidn de acciones
o programas preventivas): ¥

Aspectos geograficos de acceso, rutas, horarios y costos
de transporte que entorpecen la continuidad del control
prenatal: %

Ausencia de coordinacién interinstitucional (Hospita-
les, 1SS, ARS} en el sistema de vigilancia: 3

Control prenatal irregular e incompleto en zona urbana:
34

Trastornos ¢n la continuidad del conirel prenatal por
diferentes entidades ofreciendo el servicio: 34

TEMAS QUEEMERGIERON

Escasez de recursos econdmicos para el desarrollo del
programa: 2/4

Dificultades econdmicas que desfavorecen la atencidn
del parta institucionalizade y por ende el sistema de
vigilancia: 144

Falta de informacién sobre la mortalidad maternc-
perinatal por parte de las empresas de medicina
prepagada: 274

Percepcidn de frecuencia creciente dé Embarazo en
adolescentes: 1/4

Formacién universitaria con déficit en aspectos de aten-
¢ion primaria, labor social y administracidn en salud: 2/4

Diferencias culturales que no favorecen Ia comunica-
cidn con las maternas: 1/4

Incremento de 1a atencidn del parto por parteras: 1/4
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Discusion

En términos generales, puede considerarse una apreciable
coherencia en las discusiones entre las principales
preocupaciones de los equipos de vigilancia ante el
problema de la mortalidad materna y en la identificacion de
factores que afectan el proceso de la vigilancia y la
formulacién de propuestas para emprender el camino de
las soluciones. Esto permite afirmar que existe entre los
participantes conocimiento del problema. Siendo asi, la
pregunta sigue siendo: ¢Porque no se aplican las medidas
existentes para superarlo?

La dependencia administrativa de la direccién departamental,
la transicibn hacia un nuevo modelo de seguridad
social en salud, la duplicidad de funciones administrativas y
asistenciales de algunos funcionarios, analisis incompleto de las
muertes ocurridas que generalmente no conducia a
intervenciones oportunas y adecuadas, la falta de importancia
dada a este problema por parte de algunos directores, la actual
forma de contratacion de prestacion servicios de salud, el
desconocimiento tanto del personal de salud como de la
comunidad del funcionamiento del nuevo sistema de seguridad
social que produjo rechazo y disminucién en la demanda de
atencion institucional del control prenatal y del parto son
hechos claves que favorecen y perpetian la presencia del
problema més no lo justifican. Podriamos establecer la hipotesis
que la falta de estructuracion de un sistema de vigilancia en
medio del cambio de modelo de salud y seguridad social
produce una actitud en las personas lo que hace que el problema
se perpetue.

Por otra parte la escasez de personal o la distribucion del
mismo en la institucidn sin criterios claros se combinaba con
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debilidades en el conocimiento del contexto social y cultural y
por lo tanto la aproximacién comunicativa con las mujeres
embarazadas y en edad reproductiva era dificil, principalmente
en los municipios cuya composicion étnica era variada
(Guambianos, Paeces y/o comunidades afrocolombianas). Estos
hechos ya se han relacionado con el incremento de mortalidad
materna (13).

Se sugiere la constitucion de una politica estructurada de la
Direccion  Departamental de Salud en la vigilancia
epidemiolégica de la mortalidad materno-perinatal que esté
inmersa en los retos de un concepto ampliado de salud materna
(14) y que tenga en cuenta aspectos como: formacidn de recurso
humano basado en un programa de capacitacion continua (La
capacitacién deberia incluir formacién socio-antropolégica),
apoyo a la gestion de los sistemas de vigilancia como proyectos
con asignaciones presupuestales para recurso humano y
logistico, continuidad del personal profesional responsable en el
programa, optimizacion de la comunicacion interinstitucional,
fortalecimiento del modelo biosicosocial, estructuracion del
sistema de informacion y registro en las historias clinicas
prenatales, elaboracién y difusion de protocolos del sistema de
vigilancia de la mortalidad materna-perinatal, y fortalecimiento
operativo y decisorio de los COVE. Es posible que una politica
estructurada de esta manera ayude a revertir la tendencia
ascendente de la mortalidad materna en la regién.
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