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RESUMEN 

 

 

El presente documento titulado: Análisis de los factores socio culturales que aumentan los 

riesgos de Morbi - Mortalidad Materna en las gestantes atendidas en la ESE Hospital Nuestra 

Señora del Perpetuo Socorro del Municipio de Uribía – La Guajira con el fin de plantear 

alternativas de solución que permitan minimizar esta problemática, tiene como objetivo general 

analizar de los factores socio culturales que aumentan los riesgos de Morbi - Mortalidad Materna 

en las gestantes atendidas en la ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro del 

Municipio de Uribía,  en el mismo orden de ideas se describen las características 

sociodemográficas de las gestantes inscritas en el Programa de control prenatal,  así mismo se 

identificaron los factores socioeconómicos y los aspectos culturales influyentes en la asistencia 

al control prenatal. 

 

Seguidamente, para la elaboración del estudio se tuvo en cuenta como antecedente de la 

investigación presentada por Zunzunegui (2007),  quien aborda las barreras de acceso a los 

servicios de salud en poblaciones indígenas, lo que se considera un documento de interés por la 

similitud del contexto cultural donde  el autor desarrolla su investigación,  también cabe resaltar 

las experiencias gubernamentales en otros sectores como el ejemplo de la prueba piloto 

desarrollada en regiones del llano, específicamente en Puerto Inírida (Guainía),  cuya finalidad 

fue medir la efectividad de los proyectos de salud con enfoque diferencial que permitiera brindar 

garantías a las poblaciones apartadas ubicadas en áreas rurales, quienes presentan dificultad para 

acceder a los servicios de salud, para lo cual se permitió la participación de actores 

internacionales expertos en el tema y algunas autoridades académicas que sirvieron como 

garantes en el proceso de desarrollo del proyecto. 

 

Además la estructura teórica del proyecto se basó en los postulados de autores como Climate, 

(2014),  Pelcastre, (2005) los cuales abordan los servicios de salud en contextos culturales,  así 

también Fraifer y Garcia, (2004), exponen que las barreras se pueden considerar como factores 

de riesgo  de tipo biológico, ambiental o social que aumenta la probabilidad de presentar un 



 

evento que afecte la salud de la madre, el feto o ambos,  las cuales se manifiestan en  

morbilidades,  prematurez, la asfixia perinatal, malformaciones congénitas e  infecciones.  

 

A partir de la información obtenida por las instituciones referidas para la atención de los sujetos 

de interés del presente estudio habitantes de contexto cultural, en las cuales se presentan 

considerables tasas de mortalidad materna, surge la necesidad de resaltar que la prestación de 

servicios de salud y la disminución de barreras disminuye considerablemente el riesgo de 

mortalidad en la población indígena.  Además, en la metodología se planteó un estudio de 

enfoque cualitativo y de tipo descriptivo, no experimental. 

 

Se concluyó que las principales barreras que impiden la asistencia a los servicios de salud de las 

mujeres indígenas wayuu gestante,  son principalmente de tipos socio económico y 

gubernamental consistente en el mal estado de las vías,  distancias considerables; así mismo 

dentro de las barreras culturales se encontró temor a la separación del núcleo familiar durante 

el parto y algunas reacciones de pudor al ser examinadas, así como dificultades de empatía con 

los miembros que asisten en las instituciones de salud. 

 

PALABRAS CLAVES: Servicios de salud, barreras, control prenatal, cultura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

SUMMARY 

 

 

The general objective of this document: Barriers that influence prenatal care attendance in 

wayuu pregnant women, Riohacha, Colombia, has the general objective of identifying 

socioeconomic and cultural barriers that influence prenatal care attendance in wayuu pregnant 

women. Riohacha, Colombia 2019, in the same order of ideas, the sociodemographic 

characteristics of pregnant women enrolled in the prenatal control program are described, as 

well as socioeconomic factors and influencing cultural aspects in prenatal care attendance. 

 

Subsequently, for the preparation of the study, the background of the research presented by 

Zunzunegui (2007), who addresses barriers to access to health services in indigenous 

populations, was taken into account, which is considered a document of interest due to the 

similarity of the cultural context where the author conducts his research, it is also worth 

highlighting government experiences in other sectors such as the example of the pilot test carried 

out in plain regions, specifically in Puerto Inírida (Guainía), whose purpose was to measure the 

effectiveness of health projects with a differential approach that would allow providing 

guarantees to remote populations located in rural areas, who present difficulties in accessing 

health services, for which the participation of international experts in the subject and some 

academic authorities who served as guarantors in the project development process. 

 

Furthermore, the theoretical structure of the project was based on the postulates of authors such 

as Climate, (2014), Pelcastre, (2005), which address health services in cultural contexts, as well 

as Fraifer and Garcia, (2004), expose that the barriers They can be considered as biological, 

environmental or social risk factors that increase the probability of presenting an event that 

affects the health of the mother, the fetus or both, which are manifested in morbidities, 

prematurity, perinatal asphyxia, congenital malformations and infections. From the information 

obtained by the institutions referred for the care of the subjects of interest of this study, 

inhabitants of a cultural context, in which considerable maternal mortality rates are presented, 

the need arises to emphasize that the provision of health services and the reduction of barriers 

considerably reduces the risk of mortality in the indigenous population.  



 

 

Likewise, for the theoretical development and the instrument, the technical sheet is proposed, 

constituted in a database that contains the secondary information of the research subjects from 

a census. Furthermore, in the methodology, a qualitative and descriptive approach study was 

proposed, not experimental. It was concluded that the main barriers that impede the assistance 

to health services of pregnant wayuu indigenous women, are mainly of socio-economic and 

governmental types consisting of the poor condition of the roads, considerable distances; 

Likewise, within the cultural barriers, fear of separation from the family during childbirth and 

some modesty reactions when examined were found, as well as empathy difficulties with the 

members who attend health institutions. 

 

 

KEY WORDS: Health services, barriers, prenatal care, culture. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

INTRODUCCION 

Diariamente mueren 1500 mujeres debido a complicaciones del embarazo y el parto. Se calcula 

que en 2005 hubo 536 000 muertes maternas en todo el mundo. La mayoría correspondió a los 

países en desarrollo y la mayor parte de ellas podían haberse evitado. La mejora de la salud 

materna es uno de los ocho Objetivos Del Milenio adoptados por la comunidad internacional en 

la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas, celebrada en 2000. El ODM 5 consiste en 

reducir, entre 1990 y 2015, la razón de mortalidad materna (RMM) en tres cuartas partes. Sin 

embargo, entre 1990 y 2005 la RMM sólo disminuyó en un 5%. Para alcanzar el ODM 5 hay 

que acelerar los progresos.1 

La incidencia de muertes maternas tiene una distribución mundial desigual que refleja las 

diferencias entre ricos y pobres. El riesgo de muerte materna a lo largo de la vida es de 1/75 en 

las regiones en desarrollo y 1/7300 en las regiones desarrolladas; en el Níger es de 1/7, mientras 

que en Irlanda es de 1/48 000. 

El 99% de las muertes maternas que se registran en el mundo corresponden a los países 

en desarrollo. Más de la mitad tienen lugar en el África subsahariana, y un tercio en Asia 

Meridional. La RMM es de 450 por 100 000 nacidos vivos en las regiones en desarrollo, y de 9 

por 100 000 en las regiones desarrolladas. Catorce países tienen RMM iguales o superiores a 

1000; exceptuando el Afganistán, todos ellos se encuentran en el África subsahariana: Angola, 

Burundi, Camerún, Chad, Guinea Bissau, Liberia, Malawi, Níger, Nigeria, República 

Democrática del Congo, Sierra Leona, Somalia y Ruanda. 

Hay numerosas causas directas e indirectas de muerte durante el embarazo, el parto y el 

puerperio. A nivel mundial, aproximadamente un 80% de las muertes maternas son debidas a 

causas directas. Las cuatro causas principales son las hemorragias intensas (generalmente 

puerperales), las infecciones (septicemia en la mayoría de los casos), los trastornos hipertensivos 

del embarazo (generalmente la eclampsia) y el parto obstruido. Las complicaciones del aborto 

peligroso son la causa de un 13% de esas muertes. Entre las causas indirectas (20%) se 

encuentran enfermedades que complican el embarazo o son agravadas por él, como el 

paludismo, la anemia, el VIH/SIDA o las enfermedades cardiovasculares. 

 Desde esta perspectiva con esta investigación se pretende analizar los factores que 

aumentan los riesgos de morbi - mortalidad materna en gestantes atendidas en el Hospital 

Nuestra Señora del Perpetuo Socorro del Municipio de Uribía - La Guajira, con el propósito de 

buscar soluciones a esta problemática que afecta a esta parte de la población. Para lograr este 

propósito se estructura la investigación en los siguientes apartes. 

                                                           
1 OPS. Salud en las Américas. (2007). Volumen I. panorama de la salud en la región. Pag. 28-29 



 

En el primer capítulo se aborda la problemática de acuerdo con la percepción de los 

autores, se formulan los objetivos, se justifica la importancia de la misma y se delimita de 

acuerdo a la amplitud que se quiere dar a la investigación.  

En el segundo capítulo se revisarán algunos antecedentes que permitan conocer y analizar 

que se ha investigado sobre esta variable, igualmente se desarrollara el sustento teórico que 

fundamenta la investigación tanto de la variable como de cada uno de los indicadores y 

finalmente se operacionalizara para poder alcanzar los objetivos propuestos. 

En el tercer capítulo se planteará una metodología para la consecución de los objetivos, se 

plantea el tipo de investigación y su diseño, se definirá la población objeto de estudio, así como 

las técnicas e instrumentos utilizados para recolectar la información, e igualmente se acudirá a 

expertos para la validación del instrumento y se obtendrá la confiabilidad del mismo. 

Finalmente, en el cuarto capítulo se presentarán los resultados, dando respuesta a cada uno 

de los objetivos propuestos, se presentarán las conclusiones y sus respectivas recomendaciones 

a las que haya lugar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CAPITULO I.  

1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Cada minuto en algún lugar del mundo una mujer fallece a causa de complicaciones que surgen 

durante el embarazo, parto y puerperio, por aborto, preeclampsia, eclampsia, hemorragias, 

sepsis. La mortalidad materna global reportada en el momento del parto está entre 500.000-

600.000 muertes anuales. La mayoría de estas muertes (88%) son el resultado de complicaciones 

en el tercer periodo del parto y en particular de la hemorragia en las primeras cuatro horas 

postparto. La hemorragia puerperal grave originada fundamentalmente por atonía uterina 

retención de placenta y membranas, son causas frecuentes de morbimortalidad materna. Por lo 

que la hemorragia es otro de los procesos morbosos que ocurre con mayor frecuencia durante el 

puerperio y es la segunda causa de muerte en el mudo. La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) ha estimado que en todo el mundo alrededor de cinco millones de mujeres padecen 

enfermedades críticas asociadas a la maternidad, y de estas aproximadamente el 10% fallecen, 

ocurriendo la mayoría de estas muertes en los países subdesarrollados.2  

De igual manera, alrededor de 23.000 mujeres mueren cada año en América Latina y el 

Caribe por causas relacionadas con el embarazo, parto y postparto. Las muertes maternas son 

diez veces más que en Estados Unidos y Canadá, según datos divulgados por el Centro 

Latinoamericano de Perinatología (CLAP), en base a información del Programa Especial de 

Análisis de Salud de la OPS. Mientras que en América Latina y el Caribe fallecen 93 madres 

cada cien mil nacidos vivos, en Estado Unidos y Canadá mueren sólo 9. Asimismo, existen 

grandes diferencias entre los países de la región Latinoamericana y del Caribe en comparación 

con América del Norte. En Haití las muertes maternas son 58 veces más que en Estados Unidos 

y Canadá, en Bolivia 42, en Paraguay y Guatemala 17 y 13 veces más, en Colombia, Honduras 

y El Salvador, tienen cifras similares. De la región de Sud América y México, el país con mayor 

mortalidad materna es Bolivia con 390 defunciones por cada cien mil nacidos.  

La Organización Mundial de la Salud –OMS– estima que aproximadamente 585 mil 

mujeres mueren en el mundo por complicaciones del embarazo y el parto. De estas muertes, 

99% ocurre en los países en desarrollo. En América latina, la razón de mortalidad materna 

promedio es de 270 por 100 mil nacidos vivos. En América latina y El Caribe el riesgo 

reproductivo o la probabilidad de que una mujer muera por causa materna durante su vida es 

equivalente a 1/79; en Colombia es de 1/289, lo que quiere decir que por cada 289 mujeres en 

                                                           
2 OMS/FNUAP/UNICEF/ BANCO MUNDIAL. (2002). Reducción de la Mortalidad Materna. Ginebra. 199, p 1, 

12, 14, 15,16. 



 

gestación una tiene riesgo de morir. La principal causa de mortalidad materna en el mundo son 

las hemorragias (24%), seguidas de las causas indirectas (20%), las infecciones (15%), el aborto 

en condiciones de riesgo (13%), la eclampsia (12%), el parto obstruido (8%) y otras causas 

(8%).  

En Colombia, el subregistro estimado de las muertes maternas estimado es de 63%, 

calculado con base en dos componentes: por el subregistro general de las defunciones en mujeres 

de 15 a 49 años y por la mala codificación debido a la ausencia del antecedente obstétrico en los 

certificados de defunción en este grupo etáreo. Para Bogotá el componente por mala 

codificación se ha calculado en 1.141 y por subregistro general de las defunciones en 1.0526, 

que conduce a ajustar las defunciones y las razones en 1.2011, resultante de la combinación de 

ambos factores. En Bogotá, en los últimos diez años la mortalidad materna descendió de 152.55 

en 1990 a 68 por 100 mil nacidos vivos en 1999; el principal componente de la mortalidad 

materna en el mismo año fueron los trastornos hipertensivos (40%), seguidos de las causas 

indirectas (16%), las complicaciones del trabajo de parto y parto (13%), otras causas (7%), las 

hemorragias, el aborto, las complicaciones relacionadas con el puerperio y las infecciones, cada 

una responsable de 6% de las muertes.3 

El Municipio de Uribía no es ajeno a esta realidad, en el año 2012 se presentaron cuatro 

muertes, en el 2013 cinco muertes, en 2014 siete muertes, en 2015 se dio un descenso 

significativo con tres muertes maternas, pero en el año 2019 se registró 6 casos lo cual indica 

una situación difícil, se hace necesario actuar de manera inmediata para prevenir mortalidad 

materna en el municipio con la participación de los diferentes actores.  

Además, en los resultados obtenidos por inspección, vigilancia y control realizadas a  

todas las IPS de la red que operan en el municipio por parte del equipo verificador del 

departamento, se observa un común denominador con relación a la atención de las gestantes: 

No hay adherencia a guías de atención ni tampoco existen protocolos de manejo o atención de  

gestantes, incumplimiento en la Resolución 005 de 2012; mala clasificación del riesgo de las 

gestantes, por falta de cumplimiento del principio de oportunidad del ingreso de las gestantes a 

los controles prenatales, no hay derivación de gestantes a consultas con ginecobstetricia, 

barreras administrativas en las autorizaciones, no hay notificación oportuna de gestantes a EPS, 

no hay programaciones documentadas y específicas para atención de gestantes, ni se cuenta con 

registro que evidencie tratamiento oportuno para enfermedades infecciosas de gestantes. 

Tampoco existe un censo ni seguimiento a gestantes, gran falencia en la atención y en la 

calidad de esta. Además, se evidenciaron historias clínicas mal diligenciadas. Respecto a las 

                                                           
3  Organización Mundial de la Salud, Fondo de Naciones Unidas para la Infancia y Fondo de Población  de las 

Naciones Unidas OMS. (2001).  Materernal mortality.  Estimates developed by WHO, UNICEF and UNFPA. 

Ginebra. 



 

empresas administradoras de planes de beneficios EAPB muestran incumplimiento en la 

demanda inducida dirigida a la población indígena, MEF y gestantes, evidenciado por la 

ausencia o insuficiencia de equipos extramurales para la captación temprana de gestantes. Se 

observa también fraccionamiento de la atención de la gestante por contratación con diferentes 

IPS. 

Así mismo, la mortalidad materna obedece a razones como la pobreza, el bajo estatus de 

la mujer, escaso acceso a los servicios de salud, mala nutrición, problemas de transporte de las 

pacientes y servicios inadecuados, que explican que esta cifra sea en nuestro país hasta 20 veces 

más frecuente que en los países industrializados. Esta menor mortalidad no obedecería a que se 

presenten menos complicaciones en las pacientes de los países desarrollados, sino más bien a 

un acceso más rápido a servicios de atención de urgencias mejor calificados. 

1.2  FORMULACION DEL PROBLEMA  

¿Cuáles son los factores sociales y culturales que aumentan los riesgos de morbi – 

mortalidad en las gestantes atendidas en la ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro 

del Municipio de Uribía – La Guajira? 

1.2.1 SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA  

¿De qué manera la caracterización de la población de gestantes atendidas en el Hospital Nuestra 

Señora del Perpetuo Socorro del municipio de Uribía disminuye los riesgos de enfermedad y 

muerte? 

¿Cuáles son las causas sociales que inciden en la Morbi - Mortalidad Materna en las gestantes 

atendidas en la ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro del Municipio de Uribía?? 

¿Cuál es la capacidad instalada para la atención de la población gestante en el Hospital Nuestra 

Señora del Perpetuo Socorro del municipio de Uribía - La Guajira?  

¿Qué estrategias de capacitación, información educación y comunicación en maternidad segura, 

se pueden implementar para mejorar esta situación? 

 

 

 



 

1.3. OBJETIVOS  

1.3.1. OBJETIVO GENERAL  

Determinar los factores socio culturales que aumentan los riesgos de Morbi - Mortalidad 

Materna en las gestantes atendidas en la ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro del 

Municipio de Uribía – La Guajira. 

1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

⮚ Caracterizar a la población de gestantes atendidas en el Hospital Nuestra Señora del 

Perpetuo Socorro del municipio de Uribía - La Guajira.  

 

⮚ Identificar las causas que inciden en la Morbi - Mortalidad Materna en las gestantes 

atendidas en la ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro del Municipio de 

Uribía – La Guajira.    

 

⮚ Valorar la capacidad instalada para la atención de la población gestante en el Hospital 

Nuestra Señora del Perpetuo Socorro del municipio de Uribía - La Guajira. 

 

⮚ Diseñar estrategias de información, educación y comunicación en maternidad segura que 

permitan minimizar los riesgos de Morbi - Mortalidad Materna en las gestantes atendidas 

en la ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro del Municipio de Uribía – La 

Guajira.  

 

 

1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION 

1.4.1. Justificación Teórica  

La Maternidad Segura que es uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) 

disminuir la mortalidad materna, tarea que requiere el trabajo coordinado de todos los 

estamentos de la sociedad: El Estado debe garantizar a través de los prestadores de servicios de 

salud una atención integral y de calidad que facilite que el proceso de embarazo, parto y 

puerperio se desarrolle normalmente. Se prevengan patologías que afecta la vida de la madre y 

el niño o la niña, los diagnostiquen tempranamente y se instauren tratamientos adecuados. 

El trabajo en torno a la reducción de la morbi - mortalidad materna debe estar sustentado 

en las estrategias de la “maternidad segura” que enfatizan la necesidad de actuar sobre los 

factores determinantes de las muertes maternas y de los problemas de salud reproductiva, 



 

incluidos el embarazo no deseado y las enfermedades de transmisión sexual. Para el desarrollo 

de dichas estrategias debe existir un trabajo de articulación multisectorial gubernamental que 

abarque también educación, derechos humanos, transporte y desarrollo económico, entre otros, 

así como la participación del sector privado y de organizaciones internacionales que trabajen en 

el tema. 

1.4.2. Justificación Metodológica  

Es importante considerar que, al realizar esta investigación, se desarrolle un sondeo de 

análisis que lleve a contextualizar el escenario y las condiciones para un modelo futuro de un 

programa de promoción y prevención en Maternidad Segura de las mujeres en edad fértil que 

sean atendidas en la ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro de Uribía; sus resultados 

permitirán conocer esas causas que inciden en la Morbi – Mortalidad y plantear alternativas de 

solución.  

Esta investigación se desarrollará con un grupo interdisciplinario de la institución que sean 

atendidas en conjunto con los estudiantes de la Especialidad en Gerencia en Salud, cabe destacar 

que también se debe tener en cuenta un grupo de usuarios de la institución y permitirá construir 

una línea base que contribuirá a incrementar el conocimiento alrededor del tema y crear 

conciencia sobre la maternidad segura.   

1.4.3. Justificación Práctica  

Este proyecto tiene una justificación practica toda vez que se convierte en una herramienta 

para lograr las metas propuestas en el Plan de Salud Territorial – Diferencial del Municipio de 

Uribía en la dimensión sexualidad y derechos sexuales y reproductivos que son acciones para 

promover condiciones que permitan, desde un enfoque de derechos humanos y de género, el 

ejercicio libre, autónomo e informado de la sexualidad, el desarrollo de las potencialidades de 

las personas y comunidades a través del cumplimiento de un objetivo: desarrollar medios para 

garantizar el ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos; las cuales son 

armonizadas en el Plan de Desarrollo del Municipio “Uribía para Todos”;  igualmente servirá 

para optar al título de Especialistas en Gerencia de Servicios de Salud. 

 

 

 



 

1.5. DELIMITACION DE LA INVESTIGACION 

 

1.5.1. Delimitación Teórica  

Este estudio está relacionado con el análisis de los factores que aumentan los riesgos de 

Morbi - Mortalidad Materna en las gestantes atendidas en la ESE Hospital Nuestra Señora del 

Perpetuo Socorro del Municipio de Uribía, se ha basado en autores como: Rosado (2015), 

Curvelo y Ochoa (2016) 

1.5.2. Delimitación Espacial  

La presente investigación se realizará en Colombia, específicamente en el Departamento 

de la Guajira en el Municipio de Uribía en la ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro 

ubicada en la Transversal 8 No 6 – 45.  

1.5.3 Delimitación Temporal  

Este trabajo de investigación empezó en el mes de septiembre del año 2016 y su escenario 

de terminación está previsto para el mes de mayo de 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CAPITULO II 

  

2. MARCO TEORICO 

 

2.1 Antecedentes de Investigación 

ROJAS, J y Cogollo (2006) en su trabajo: MORBILIDAD MATERNA EXTREMA EN 

CUIDADOS INTENSIVOS OBSTÉTRICOS. CARTAGENA (COLOMBIA) 2006 – 2008 

estudio de cohorte, cuyo objetivo fue registrar las características sociodemográficas, 

ginecobstetricias, criterios de MME y los indicadores de calidad de la atención obstétrica. Para 

el análisis de resultados se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión, porcentajes, 

tablas de frecuencia y razones estandarizadas de morbilidad con intervalos de confianza (IC) al 

95%. Dentro de los resultados, se encontró que:  la incidencia de MME fue de 12,1 por 1000 

nacimientos. El 27,2% (88 pacientes) eran adolescentes y el 61,6% multigestantes (199 

pacientes).  

El principal diagnóstico asociado a la MME fue el trastorno hipertensivo del embarazo, 49,5% 

(160 pacientes), seguido por las hemorragias del embarazo, 22,6% (73 pacientes). Las 

principales disfunciones orgánicas fueron respiratorias, 38,1% (123 casos), hepáticas, 15,2% 

(49 casos) e inmunológicas, 14,6% (47 casos). La transfusión fue la intervención más común, 

22,6% (73 pacientes). Durante los años de estudio la incidencia de MME y la razón de casos de 

MME: muerte materna (MM) aumentaron, mientras que el índice de mortalidad disminuyó. 

Zunzunegui M, 2007, Elaboró el trabajo titulado: Barreras de acceso a los servicios de 

salud en la población indígena de Rabinal en Guatemala, el objetivo fue Identificar y 

documentar las barreras de acceso a los servicios de salud en la población indígena de Rabinalen 

Guatemala. Material y métodos. Se privilegió el análisis cualitativo y la recopilación de datos 

se realizó en Rabinal durante dos meses (Guatemala). Se realizaron quince entrevistas semi-

dirigidas a indígenas de la etnoia “achis” y cinco entrevistas a profesionales de la salud. Un 

grupo de discusión fue formado para validar la información recogida durante las entrevistas 



 

individuales; la retranscripción de éstas y la compilación de los datos permitieron hacer el 

análisis de contenido4.  

 

Resultados: Las barreras de acceso están interrelacionadas y las barreras geográficas están 

relacionadas con la distancia y con la escasez de transporte; las barreras económicas son los 

precios de las consultas y de los medicamentos, además, entre las barreras culturales, la lengua 

española es un obstáculo. Los indígenas tienen otra concepción de la medicina y de los 

tratamientos y se quejan en ocasiones de trato abusivo por parte de los profesionales sanitarios. 

A su vez, los profesionales de la salud reconocen que el trauma de la guerra está presente y 

critican las malas condiciones de vida y la falta de recursos.  

 

La población de México se ha distinguido a lo largo de la historia por su diversidad étnica. El 

Instituto Nacional Indigenista (INI)1 estimó en 1999 que 11% de la población en México es 

indígena (INI, 1999). Por desgracia, hay poca información que permita identificar y ubicar con 

exactitud a este grupo poblacional, lo cual dificulta el estudio de su problemática. Sin embargo, 

se sabe que los grupos indígenas en México viven por lo general en condiciones precarias en 

materia de educación, vivienda y servicios. En1995 se calculó que de los 803 municipios con 

más de 70% de población indígena, 44% se debatía en condiciones de vida catalogadas como 

de alta marginación (INI, 1993,1999). 

 

La desigualdad social influye de manera determinante en las desigualdades en salud, lo que se 

pone de manifiesto cuando se analiza el proceso de transición epidemiológica en México. Al 

respecto, algunos autores han señalado el riesgo de que en los grupos pobres se intensifique el 

rezago epidemiológico existente, lo que podría conducir a una polarización epidemiológica 

(Frenk et al., 1989; Frenk, 1994).  

 

                                                           
4
ZUNZUNEGUI.M. 2007. Barreras de acceso a los servicios de salud en la población indígena de Rabinal. 

Guatemala. Vol 2. México.  

 



 

En otros trabajos se demuestra que tales desigualdades en salud se han mantenido en distintos 

extremos de los grupos sociales del país (Gómez Dantés, 2001). También diversos organismos 

internacionales han llamado la atención sobre la agudización de esta situación. La OMS, por 

ejemplo, ha destacado la presencia de distintas e inaceptables brechas en salud, en diferentes 

condiciones y grupos sociales; una de ellas: la existente en los grupos raciales o étnicos (OMS, 

1996).  

 

Esta preocupación se expresó también durante la Reunión de Pueblos Indígenas y Salud, 

realizada en 1993 en Winnipeg, Canadá, donde los participantes reconocieron que “las 

deficientes condiciones de vida y salud de los cerca de 43 millones de indígenas de la región de 

las Américas, se reflejan en una mortalidad excesiva debida a causas prevenibles y en una 

disminución de la esperanza de vida al nacer, lo cual demuestra la persistencia e incluso la 

profundización de las desigualdades que tiene la población indígena, en relación con otros 

grupos sociales”. Por ello, en esa ocasión los participantes recomendaron a sus gobiernos la 

promoción de políticas que permitieran: a) facilitar la participación de representantes indígenas 

en la formulación de políticas y estrategias de promoción de la salud, y b) fortalecer la capacidad 

nacional y de las instituciones locales responsables de la atención de la salud de los indígenas 

para lograr un mejor acceso a una atención de calidad, lo cual contribuirá a alcanzar un mayor 

grado de equidad (OPS, 1993).  

 

Una forma tradicional de examinar las desigualdades en salud ha sido revisar la relación entre 

los grupos socioeconómicos y el estado de salud. Por lo general se acepta que las condiciones 

socioeconómicas, tales como los ingresos, la educación, la dieta, el tipo de vivienda y el acceso 

a los servicios de salud, pueden influir en el estado de salud (Jones y Cameron, 1984; Davey 

Smith et al., 1990). Estos factores determinan gran parte de los riesgos de los individuos y los 

grupos sociales. Sin embargo, pocos estudios han analizado la influencia de la característica 

grupo étnico en el estado de salud5.  
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El propósito de este trabajo es mostrar, en el ámbito municipal y con la información disponible, 

las evidencias empíricas de las desigualdades existentes en la salud de la población indígena y 

no indígena de México, y evaluar el papel que tiene el grupo étnico en la explicación de tales 

desigualdades. Asimismo, se analiza la relación entre las condiciones de vida de la población 

indígena y su estado de salud. También se busca dar a conocer algunas de las políticas de salud 

que se han puesto en práctica en este grupo y enfatizar la importancia de mejorar la situación 

social y de salud de los indígenas.  

 

Según Diderichsen (1998), el estado de salud está influido por la posición social de los 

individuos y el contexto que los rodea, a través de diferentes formas; si se considera al grupo 

étnico como uno de los factores que influyen y mantienen la ubicación de los individuos en la 

escala social, entonces las políticas que incidan de manera favorable en él pueden tener un efecto 

indirecto en mejorar el contexto social, modificar los factores de riesgo específicos a los que la 

población indígena está expuesta y así influir en su estado de salud.6 

 

El gobierno nacional presentó el piloto del Nuevo Modelo de Atención Integral en Salud para 

zonas dispersas del país en Puerto Inírida (Guainía), que surge como conclusión de la primera 

consulta para proyectos de salud realizada en Colombia con el objetivo de garantizar el acceso 

efectivo a los servicios de salud de la población de estas zonas. Tras la primera consulta para 

proyectos de salud en Colombia que se realizó en las 4 cuencas hidrográficas del departamento 

de Guainía, se construyó el modelo que garantiza el acceso efectivo a los servicios de salud con 

enfoque intercultural, familiar y comunitario, bajo un esquema de aseguramiento único en el 

territorio.  

 

El modelo construido de modo conjunto con expertos internacionales, académicos, 

organizaciones de comunidades indígenas y otros estamentos sociales territoriales, busca 

superar las barreras geográficas, socioculturales, la precariedad en las vías de acceso, la 
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dispersión de la población en áreas extensas, la infraestructura y la presencia institucional en el 

Guainía.   

 

Jhon Lange, citado en Ibarra (2019)  en su trabajo titulado: Reflexión de “una Guajira que 

se escapa de un hospital durante un tratamiento” el trabajo se trata de arte de curar entre los 

indios Guajiros,  teniendo en cuanta que la sociedad tradicional se somete a la occidental,  su 

finalidad esencial es  establecer un dialogo entre los médicos encargados de la salud de l los 

indígenas wayuu,  actualmente establecidos en el departamento de la Guajira,   algunos 

antropólogos que se ocupan de este pueblo y pos supuesto los guajiros mismos,  en efecto,  los 

segundos han podido o pueden estudiar,  desde adentro las compatibilidades y las 

contradicciones entre la práctica médica llamada científica y la de los indígenas. 

 

Por consiguiente, el autor mostró los responsables de los servicios de salud de las comisiones 

indígenas, a partir de la experiencia Guajira en las cuales los médicos debieran colaborar, no 

solamente en el interés de cada una de sus disciplinas si no en el de las poblaciones indígenas 

con las cuales trabajan7.  En la actualidad varios factores han dificultado esta colaboración.  Los 

primeros derivan de las diferencias fundamentales existentes entre la medicina occidental y las 

medicinas de las sociedades tradicionales, los segundos provienen de oposiciones no menos 

importantes, pero si más solapadas entre las funciones y los deberes de los médicos en nuestra 

sociedad. 

 

En efecto las practicas curativas de las sociedades tradicionales,  y a sociedad Guajira no hace 

excepción a la regla,  pues son extraordinariamente desconcertantes para los occidentales,  y 

más particularmente para los médicos,  en estas sociedades siempre se establecen relaciones 

entre la alteración orgánica,  las disfunción,  y “fuerzas” religiosas,  simbólicas o morales,  

relaciones que vinculan el individuo enfermo con su grupo y recíprocamente,  ahora bien existe 

una costumbre por el contrario a una medicina heredada del positivismo para la que todo mal 
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resulta de un desorden biológico definible,  lo que le hace en cierta medida profano,  aleatorio,  

amoral.   

 

Además, las medicinas indígenas son en esto tan diferentes de la nuestra, que un espíritu 

espiritual sometido a una formación individualista y objetivamente tendera a alegarlas 

totalmente a relegarlas en el despreciado ámbito de la magia, de lo irracional, del oscurantismo, 

primitivo, puesto que la superioridad de su medicina es innegable, esta debe reemplazar pura y 

simplemente a las medicinas arcaicas tradicionales. La medicina guajira es corriente, de la nueva 

medicina, pues no puede liberarse completamente, por otra parte, ningún occidental debe criticar 

técnicas ni saberes médicos de los indígenas, puesto que algunos no vacilan a dirigirse al lugar 

de salud más próximo. 

 

En el mismo orden de ideas se encuentra en segundo lugar un obstáculo a la cooperación entre 

los médicos,  en efecto,  por su carácter científico y por su función,  los etnólogos encerrados en 

reducidos espacios universitarios  universitario,  tiene ante todo el afán de observar,  es decir 

que existe un interés por la complejidad de los hechos sociales en las sociedades indígenas o 

primitivas,  esta misma complejidad que hace delicada la inserción de una medicina  extraña 

pero que da motivo a sus más sutiles construcciones intelectuales,  justificando sus acciones.  

Son con frecuencia tan poco aptos como los médicos indigenistas a dialogar con el otro que es 

objeto y sujeto de su trabajo, lo que sin embargo su papel esencial, sea hacer que el occidental 

se dé cuenta de que al negar a si mismo por vocación a actuar,  mantenidos en la idea de que no 

deben dedicar su tiempo que a sus técnicas médicas,  y a menudo se niegan por tradición a 

situarse en la compleja red que les une a l enfermo indígena. 

 

De igual forma Ochoa y Cúrvelo, (2012); desde el punto de vista de la antropología, observaron 

que en la actualidad las cosas han evolucionado en sentido favorable, puesto que el médico 

tiende a matizar su deseo de acción por una reflexión profunda sobre su posición en un conjunto 

social, cuya complejidad comienza a atormentarle.  El antropólogo se interroga más sobre la 

necesidad de obra a favor de quienes hasta ahora consideraba como víctimas y el indígena poco 

a poco comienza hacer valer el derecho a discutir poniendo en duda, pero esta convergencia 



 

hace posible la cooperación preguntándose si el indígena  permitirá al enfermo wayuu participar 

de los progresos científicos de la medicina occidental,  y aceptar sn quebrantos y sin presiones 

sus consuelos,  permaneciendo injerto en su grupo social y su ambiente ecológico y cultural. 

 

Al afirmar lo anterior se demuestra ingenuidad puesto que en efecto las observaciones 

etnográficas han demostrado que todas las sociedades hacen un uso social de la enfermedad, en 

el caso de los wayuu cuando un enfermo y su grupo familiar solicitan la intervención de un 

chamán o “piache” la demanda sobrepasa el ámbito estrictamente medico individual atañe al 

grupo entero.  Del mismo modo, la respuesta que da el chamán, es decir el diagnostico, es 

tratamiento que impone y todo su desarrollo, depende tanto del mal especifico del paciente como 

de su posición social y de los problemas propios de su estirpe. 

 

Sin embargo la sociedad guajira,  muy poco igualitaria,  está sometida a un fuerte proceso de 

aculturación,  para simplificar esto quiere decir que en numerosos actos de la vida cotidiana hay 

teóricamente una gama de acciones posibles entre modernidad y estricta tradición, esto es cierto 

a nivel de tratamiento de la enfermedad,  se puede,  en principio,  elegir entre la medicina 

tradicional y la medicina occidental,  pero la realidad es más compleja cuando por ejemplo un 

guajiro y sus deudos se presentan en el hospital o en la IPSI para solicitar asistencia,  se puede 

suponer que múltiples razones, muy diferentes pero no forzosamente exclusivas motivan su 

gestión.  

 

Quizá han pensado encontrar allí el medio más cómodo y eficaz para aliviar el mal quizá  han 

aprovechado el pretexto de una indisposición cualquiera para significar por esta visita  sus 

parientes, a sus aliados, a sus vecinos,  que ha optado por el modernismo en un mundo en plena 

conmoción, o quizá verosímilmente han expuestos así una demanda frente a un malestar cada 

vez más marcado en una sociedad que se quiebra o se transforma y en la que los mismos 

chamanes se encuentran cada vez más inadaptados.      

 



 

Rosado (2003), en su investigación denominada FARMACOPEA GUAJIRA,8  referente a 

la cosmovisión y usos de las plantas medicinales por los wayuu, el objetivo de la investigación 

fue evaluar e identificar las plantas medicinales, sus preparaciones y usos en la cura y prevención 

de enfermedades de la comunidad wayuu, pretendiendo contribuir al resácate de los saberes 

tradicionales entre las comunidades indígenas y permitiendo su difusión en las nuevas 

generaciones. 

 

La metodología utilizada fue descriptiva, el muestreo fue subjetivo y condicionado a la 

abundancia de especies, lluvias y presencia de personas versadas en la zona de muestreo 

(piaches y yerbateras).  Se concluyó que existen 175 enfermedades que afectan a la comunidad 

y que son curadas con 155 especies de plantas medicinales, las más prevalentes son: dolor de 

estómago, infección dérmica, fiebre, diarrea y gripa. La mitología y las tradiciones orales se 

constituyen en eslabones culturales muy importantes en la farmacopea Guajira.   

 

Charrys y Soto (2010),  en su proyecto de grado titulado: CONCEPCIONES DE LA 

SEXUALIDAD EN ESTUDIANTES WAYUU,  el objetivo de la investigación fue analizar 

las concepciones de la sexualidad en adolescentes wayuu,  pretendiendo conocer los factores 

culturales y la influencia de la cultura occidental en el ejercicio de la sexualidad de los 

adolescentes indígenas,  se concluyó que en su mayoría no se utiliza el condón para prevenir el 

embarazo a temprana edad y que no tienen bien definido su plan de vida,  así mismo se determinó 

que la mayoría de ellos están dispuestos a tener relaciones pasajeras sin medir las consecuencias,  

pero responden positivamente a la transformación de esas concepciones mediante la 

sensibilización hacia la protección personal y el proyecto de vida,  la metodología utilizada fue 

inductiva de tipo experimental y transversal de campo. 

 

Por su parte Brito y otros (2010),  en su trabajo titulado CONCEPCIONES DE LA SALUD 

DE LA ETNIA WAYUU,  cuyo objetivo principal fue analizar las prácticas y concepciones de 

la etnia wayuu,  se utilizó el método descriptivo y no experimental y el instrumento aplicado fue 
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la encuesta y la observación directa,  se observó que la mayoría de las mujeres de la comunidad 

en estudio en edad muy joven han concebido un alto número de hijos,  se encontró que la 

mayoría a los 20 años ya tienen cuatro hijos,  la mayoría de ellas tienen bajo nivel de educación 

y se conoció que utilizan algunas plantas medicinales durante el parto impedir el embarazo. 

 

Morales y Castillo (2013),  desarrollaron el trabajo que lleva como título: LA 

ADMINISTRACION EN LOS SERVICIOS DE SALUD,  cuyo objetivo principal fue 

Explicar el rol de un Administrador o un Gerente en los Servicios de Salud,  la metodología 

utilizada fue de tipo documental y descriptiva con enfoque cualitativo,  el autor que fundamento 

el estudio fue Chiavenato y se obtuvieron las siguientes conclusiones:  La administración  brinda 

herramientas útiles que pueden ser aplicadas en el área de la salud,  coadyuvando al desarrollo 

de los sistemas a través de la optimización de  recursos humanos, técnicos y financieros, para 

poder incrementar la eficacia en las instituciones que prestan servicios de salud9. 

 

Además, se encontró que existen directivos que son expertos en administración, pero que 

desconocen los problemas de salud, por lo tanto se destaca la necesidad de dar capacitación 

administrativa al personal de salud, ya que la razón de ser de las instituciones que conforman el 

sistema de salud es precisamente el servicio a esta última, por lo que las decisiones importantes 

deben ser tomadas por médicos. 

 

Así mismo, la Ley 100/93 de Colombia habla de la eficiencia como la mejor utilización social 

y económica de los recursos administrativos, técnicos y financieros disponibles. Sin embargo, 

Jaramillo (1994:35, 48,60), uno de los analistas de dicha Ley y de su aplicación, asume que el 

principio de la eficiencia es entendido en la Ley 100 como la búsqueda de la reducción de costos 

en cada servicio en particular y en la protección de la salud de cada individuo en general, lo 

cual conduce a entender la eficiencia como el costo unitario periódico por la atención promedio 

de cada beneficiario. Es evidente que hay una gran diferencia entre el costo unitario del servicio 

y el ahorro de los recursos de diferente naturaleza en la prestación del servicio.  

                                                           
9 MORALES y otros (2013). La administración en los servicios de salud. Universidad metropolitana. Barranquilla. 

http://www.monografias.com/trabajos3/gerenylider/gerenylider.shtml


 

De igual manera, La Eficiencia Gerencial es un indicador económico que puede medirse por la 

productividad de los recursos, expresada como la relación entre el volumen de productos 

obtenido respecto del volumen de (todos o alguno de) los recursos utilizados (Testa, 1995:102). 

De allí que las medidas más precisas de la eficiencia son los distintos tipos de productividad de 

los factores, medidos por la proporción (cociente) entre el volumen de la producción y la 

cantidad o valor de los insumos utilizados. Desde el punto de vista físico, la productividad sólo 

puede calcularse en forma parcial, mientras que en unidades monetarias puede medirse tanto 

parcial como globalmente, porque el dinero constituye la única medida unificadora. La 

eficiencia global es el costo unitario 

 

La eficiencia puede medirse de diversas formas, pero siempre subyace la capacidad de lograr 

fines, objetivos o metas al menor costo posible. De modo que su carácter lo determinan la 

naturaleza de los objetivos y los factores de costo que se toman en consideración, los cuales 

pueden ir más allá del costo económico. Esto influye en la selección de los elementos de 

medición.  

 

A pesar de la importancia del tema, han sido pocos los estudios realizados Respecto. Una 

primera aproximación fue llevada a cabo por Mora y Morales (1997). Este análisis se efectúo 

con información de la “Encuesta de  proveedores de servicios hospitalarios, 1990-1995”, y 

hace una valoración de la producción hospitalaria nacional a precios  de productor que, 

complementada con la información sobre horas trabajadas de los  profesionales en los 

hospitales, los conduce a una estimación de la eficiencia del recurso humano, en este estudio, la 

definición de eficiencia es relativa entre hospitales, Es decir, un hospital es menos eficiente si 

necesita mayores cantidades de insumos para llegar al mismo estado de producción que otro que 

emplea menos recursos.  

 

Así, Mora y Morales (1997) considera unos bienes homogéneos de producción contra el 

producto medio de la mano de obra y posteriormente la rotación de las camas, hacen un análisis 

por niveles de hospitales y regiones. Los resultados muestran que: no en todos los casos los 

hospitales públicos son los  menos eficientes; la productividad tiende a aumentar con el tamaño 



 

del municipio para los hospitales de los primeros y últimos niveles; y Bogotá es la ciudad con 

los menores niveles de productividad respecto a otras ciudades grandes e intermedias, los 

autores muestran que las mejoras en productividad podrían alcanzarse reduciendo los esfuerzos 

en labores administrativas y mejorando la productividad media de los equipos. De igual manera, 

el sistema de financiamiento a la demanda constituye un cambio en las    reglas del juego, de 

acuerdo al enfoque neo institucionalista (Prats, 1998) que incide de manera significativa en la 

búsqueda de eficiencia y en el comportamiento de los diferentes actores del sistema 

 

Así mismo, cuando se estudia la Eficiencia Gerencial, especialmente en los servicios públicos 

y más aún en el sector salud, comienza a develarse el contenido subyacente de la misma, de 

acuerdo a los fines u objetivos que se persiguen. Incluso en algo tan aparentemente objetivo, 

como el costo unitario, la clave está en las unidades de medida tanto de los costos, como de los 

resultados. Al respecto, no es lo mismo calcular el costo de una hora laboral médica, una 

actividad (consulta, tratamiento, etc.) o un día cama de hospitalización, que el costo de un egreso 

hospitalario (paciente sanado). El indicador que se elija para medir la eficiencia sugiere la 

preocupación por la efectividad del servicio.  

 

Por sus características peculiares, los procesos, objetos de trabajo y resultados de la atención en 

salud, involucran directamente al mismo consumidor (paciente), en tanto el objeto de trabajo 

directo o indirecto es el cuerpo de las personas, y en dicho cuerpo se expresa también el producto 

obtenido; además los resultados generalmente se pueden apreciar a mediano o largo plazo. De 

allí que la eficiencia se define no por el resultado del proceso de trabajo, sino indirectamente, 

por el número de actividades que se pueden realizar con un volumen dado de recursos (o con su 

valor expresado en unidades monetarias). Por otra parte, la eficiencia permite identificar la 

capacidad ociosa al comparar la producción con la capacidad potencial, bajo ciertos parámetros 

de rendimiento de los recursos y establecer áreas de intervención para optimizarla (OPS, 

1998:20).  

 

Otro aporte importante es el de Polanía (1999) aplica la técnica DEA (Data Envelopment 

Analysis) para analizar la capacidad de atención de 1435 hospitales. Los autores reordenaron la 



 

medida tradicional (nivel I, II y III) de acuerdo con el país, tanto públicos como privados. Los 

datos utilizados para el estudio fueron recolectados por el Programa de Mejoramiento de los 

Servicios de Salud, del Ministerio de Salud, correspondientes a 1996.  

 

Específicamente, los insumos fueron los gastos en personal (nómina y contratistas), otros gastos 

de funcionamiento, número de camas y número de empleados (administrativos y asistenciales). 

Por el lado de los productos, se consideraron los días de estancia, número de egresos, consultas 

externas programadas y de urgencia, cirugías programadas y de urgencias, partos naturales y 

por cesárea y los procedimientos de diagnóstico, como el número de exámenes de laboratorio, 

imágenes de diagnóstico y terapias. El estudio utilizó modelos DEA con retornos constantes y 

variables a escala, en un modelo aditivo y con orientación hacia el producto. Las soluciones del 

modelo sugieren, en los cuatro ejercicios, reducir los gastos y aumentar el número de egresos 

para que los hospitales ineficientes alcancen su máximo relativo de producción. 

 

Así mismo, dadas las implicaciones de la gestión de mejoramiento la de los Hospitales públicos, 

se considera necesaria una aproximación conceptual, especialmente por las diversas acepciones 

que se dan al término en el discurso político y empresarial, aun cuando su uso pragmático no 

deja lugar a dudas sobre el significado.  

 

En general, la Gestión de procesos en salud implica ahorro de recursos, vinculado al logro de 

objetivos. La eficiencia está generalmente signada por criterios propios del sector privado, 

donde prevalece el ánimo de lucro, que se refleja en última instancia en la ganancia y más aún 

en la rentabilidad, que constituye el objetivo básico empresarial. Sin embargo, Godelier 

(1999:48) afirma que la eficiencia es un concepto tecnológico, que sólo concierne a la 

producción y deja totalmente al margen lo referente a la satisfacción de los consumidores, es 

decir, en el caso del sector público, deja por fuera la eficacia política. El problema, como lo 

destaca Ochoa (1995:19), es que normalmente, cuando se habla de eficiencia se piensa en 

eficiencia económica, “con una connotación técnica neutral, que oculta los fines económicos, 

políticos e ideológico; precisamente sobre esta base ha tenido lugar el desarrollo teórico de la 

administración”. 



 

 

La discusión de los autores de La reinvención del gobierno sirve para ilustrar la importancia del 

manejo de los diversos criterios que orientan la gestión y evaluación de las instituciones 

públicas; Osborne y Gaebler (1999:469-470-473) resaltan la diferencia entre medir la eficiencia 

y medir la efectividad; la primera entendida como el costo de producir cada unidad de resultado, 

mientras la efectividad sería una medida de la calidad de ese resultado, del valor social de la 

inversión o gasto realizado. Incluso destacan lo ridículo que resulta hacer eficazmente y a bajos 

costos, algo inútil.  En general, la Eficiencia Gerencial implica ahorro de recursos, vinculado al 

logro de objetivos. La eficiencia está generalmente signada por criterios propios del sector 

privado, donde prevalece el ánimo de lucro, que se refleja en última instancia en la ganancia y 

más aún en la rentabilidad, que constituye el objetivo básico empresarial.  

 

Cuando se operacionalizan el cálculo de la eficiencia, especialmente en los servicios públicos y 

más aún en salud, comienza a develarse el contenido subyacente de la misma, de acuerdo a los 

fines u objetivos que se persiguen. Incluso en algo tan aparentemente objetivo, como el costo 

unitario, la clave está en las unidades de medida tanto de los costos, como de los resultados. Al 

respecto, no es lo mismo calcular el costo de una hora laboral médica, una actividad (consulta, 

tratamiento, etc.) o un día cama de hospitalización, que el costo de un egreso hospitalario 

(paciente sanado). El indicador que se elija para medir la eficiencia sugiere la preocupación por 

la efectividad del servicio.  

 

Así mismo García (2002) en su tesis doctoral analiza la gestión hospitalaria lo cual define como 

“un caso particular dentro del conjunto de estudios empíricos sobre la eficiencia de las 

actividades productivas” (p.3). La autora lleva a cabo un estudio de la eficiencia en costes para 

el sector hospitalario que permite distinguir los dos componentes básicos de dicha eficiencia. 

Cuantifica, por medio del DEA, los componentes de la eficiencia hospitalaria y lleva a cabo, 

simultáneamente, el estudio de las causas de la ineficiencia. En relación con este punto es 

preciso destacar que se trata de una novedad básicamente metodológica: la técnica utilizada por 

la autora permite subsanar algunas inconsistencias econométricas relativas a las estimaciones 

anteriores sobre las causas de la ineficiencia del sector hospitalario en España. 



 

 

La autora concluye diciendo que se confirma la presencia en los centros hospitalarios públicos 

tanto de ineficiencia técnica como de ineficiencia administrativa. Que los hospitales analizados 

tienden a consumir un volumen excesivo de recursos, y lo hacen combinándolos en unas 

proporciones inadecuadas. Determina que no existe una relación directa entre la ineficiencia 

técnica y la ineficiencia administrativa, Es decir, no ocurre necesariamente que los hospitales 

más ineficientes técnicamente, presenten también los peores resultados en cuanto a la eficiencia 

administrativa. Por último, cabe resaltar que la autora por medio de sus resultados empíricos 

comprueba que los centros que atienden una gran variedad de casos aparecen como más 

eficientes y que también son más eficientes los que cuentan con un equipo tecnológicamente 

más avanzado. 

 

Por su parte, Thieme (2005) mide y analiza la función de liderazgo en las instituciones primarias 

de Chile en su tesis doctoral. Para cumplir su objetivo, el autor propone un modelo de evaluación 

de fronteras utilizando la metodología DEA para evaluar el desempeño, eficiencia y liderazgo 

en las escuelas. De igual manera, González y Rúa (2007) analizan la gestión de las fundaciones 

mediante el uso de indicadores centrados principalmente en la eficiencia y muestran si dicha 

eficiencia depende de algunos factores seleccionados por ellos. Para ello utilizan una muestra 

de 42 entidades para el período 1997 – 2001, la única condición para seleccionarla fue que 

existieran todos los datos necesarios de dicha empresa.  Como variables explicativas de la 

eficiencia consideraron a priori: “trayectoria y prestigio”, “tamaño”, “carácter público o 

privado”, “composición del patrimonio”, “dotación”, “auditoría”, “actividades mercantiles”. 

 

Las técnicas utilizadas fueron: análisis descriptivo para determinar el comportamiento de las 

variables dentro de la muestra; técnica econométrica de datos panel, los autores restringen su 

modelo a un panel no balanceado de efectos aleatorios, siendo la variable explicada cada uno 

de los indicadores de eficiencia. Los autores intentan obtener un método de evaluación de la 

gestión de las fundaciones utilizando información contable externa. Tras haber aplicado los 

indicadores clásicos de eficiencia, técnica y asignativa, adaptándolos previamente a la 



 

información disponible, los resultados obtenidos sobre la muestra, aplicando la metodología de 

datos de panel, no presentan la suficiente significación estadística.  

 

Concluyen, en base a los resultados obtenidos, que en esas entidades una gestión es eficiente 

cuando el excedente está en torno a cero, es decir, cuando invierten en su actividad los ingresos 

generados durante el ejercicio, por tal razón plantean esa hipótesis y la contrastan por medio de 

un modelo en donde la entidad cubra las inversiones de su actividad con los ingresos, propios, 

mercantiles o financieros y a partir del análisis de los residuos resultantes estudian su eficiencia. 

Igualmente, queda de manifiesto que los ingresos mercantiles ayudan a mejorar la eficiencia de 

las fundaciones objeto de estudio, ya que, al prescindir de ellos, la gestión se vuelve menos 

eficiente (o más volátil el resultado); sin embargo, si descartan los financieros, la gestión sigue 

siendo eficiente. Como conclusión final, indican que los ingresos financieros no son 

imprescindibles para la eficiencia en la gestión, recomendando que el legislador debería limitar 

el volumen de inversiones financieras de esas entidades para evitar que puedan convertirse en 

gestoras de fondos “encubiertas”, con el posible beneficio fiscal (desigual o arbitraje fiscal) 

respecto de las entidades financieras. 

 

Como se puede deducir con el análisis de los antecedentes, hasta los momentos no se ha 

planteado una evaluación de la eficiencia de empresas de servicios públicos distinta al DEA y 

Fronteras Estocásticas, siendo la primera la que ocupa el primer lugar de uso en las 

investigaciones señaladas. Por último, los antecedentes permitieron encontrar argumento 

metodológico que se relacionará con el proceso gerencial para evaluar no solamente la eficiencia 

técnica, productiva, económica, entre otras, lo más importante por la naturaleza del estudio es 

la eficiencia gerencial teniendo en cuenta que ella es una variable no medible que se forma de 

otras variables o indicadores medibles. 

 

El análisis de la eficiencia a corto plazo, se efectúa con base en la relación entre las actividades 

realizadas, el volumen de recursos utilizados, teniendo en cuenta los indicadores de  

salud/enfermedad de la población objetivo, que reflejan los verdaderos resultados obtenidos; 

dichos indicadores muestran las condiciones de salud, y permiten evaluar la eficiencia en los 



 

Hospitales Públicos del Departamento de la Guajira, no sólo desde una perspectiva económica, 

sino tomando en cuenta la efectividad de los servicios en la salud de la población. Es importante 

señalar que en el Departamento de la Guajira no han realizado estudios para determinar la 

eficiencia del modelo tradicional en salud aplicado a comunidades indígenas. 

 

2.2 Marco Contextual 

 

2.2.1 Reseña histórica de la institución 

 

La ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro De Uribia, fue fundada por el Reverendo 

Padre Jesualdo de Bañeres, el General Francisco Pichón y los asesores del comisario Juan D. 

Pinedo, José M. Martínez y Abel Fuminaya, en el año 1942.  En ese entonces el municipio de 

Uribia era una comisaría especial del Departamento de la Guajira, y la ESE un hospital general 

de nivel local, conocido como Hospital Territorial de la Guajira, siendo su primer director el Dr. 

Luís Rivadeneira.  

 

En el año 1995 mediante Acuerdo Municipal número 032, y en cumplimiento con las 

disposiciones y normas consagradas en la Ley 100 de 1993, (Ley General de Seguridad Social) 

se convierte en una Empresa Social Del Estado (ESE.), Hospital Nuestra Señora del Perpetuo 

Socorro De Uribia, con personería jurídica y patrimonio propio.    

 

La ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro, posee una infraestructura propia 

constituida por el hospital sede donde se presta el servicio ambulatorio y hospitalario de baja 

complejidad y, donde funciona la parte administrativa de apoyo logístico, además cuenta con 

una red de Centros de Salud entre los que se encuentran: los centros de salud de El Cabo de la 

Vela, y Medialuna. 

 



 

Es la principal institución prestadora de servicios de salud del municipio de Uribia, con una gran 

fortaleza en la atención de baja complejidad, en especial de la atención extramural a las 

comunidades indígenas. En el portafolio de servicios ofertan los siguientes servicios: 

● Atención de urgencias de baja complejidad, durante las 24 horas. 

● Consulta externa de Medicina General. 

● Consulta externa de Odontología 

● Hospitalización de baja complejidad. 

● Imagenología de baja complejidad. 

● Laboratorio clínico de baja complejidad. 

● Promoción y prevención. 

● SIAU. 

● Farmacia. 

● Nutrición. 

● Atención obstétrica de baja complejidad. 

Figura 1  

Fachada Principal del Hospital 

 

Fuente: Elaboración propia 



 

El Hospital se encuentra ubicado en la Transversal 8 No. 6-45 en la cabecera Municipal de 

Uribía y tiene como objeto ser una institución prestadora de servicios de salud de primer nivel 

de atención.  

 

2.2.2 MISIÓN:  

 

La ESE  Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro de Uribía, es  una institución prestadora 

de servicios de salud, de primer nivel de complejidad que  ofrece una atención  integral con 

calidez, calidad y humanización, basada en una estructura física adecuada, con tecnología 

actualizada, talento humano calificado y con   valores corporativos  introyectados, que generan  

bienestar en salud y crecimiento económico, para inversión  en el desarrollo científico y la 

satisfacción en nuestros usuarios, colaboradores y la comunidad, especialmente la Etnia Wayúu. 

 

 

2.2.3 VISIÓN:  

 

Estar posicionados y reconocidos en el año 2020, como la mejor ESE de baja complejidad en la 

alta y media Guajira. Cimentados en una administración eficaz y eficiente de los recursos, con 

alto sentido de pertenencia, buena actitud y calidad y enfoque diferencial en la prestación de 

servicio, con colaboradores comprometidos, logrando un alto nivel de satisfacción de nuestros 

usuarios, que incluyen en su mayoría la etnia Wayuu. 

 

2.2.4. OBJETIVOS ESTRATÉGICOS PARA EL ALCANCE DE LA VISIÓN 

 

1. Realizar estudios de factibilidad para el mercado, en la alta y media guajira direccionado 

a los servicios que se prestan en una E.S.E de mediana complejidad.  

2. Diseñar programas de mercadeo y publicidad en la Media Guajira, orientado a la 

captación de mercado para el nivel medio de complejidad.  



 

3. Establecer mecanismos financieros encaminados a desarrollo de la estructura física y 

tecnológica acorde a la visión planeada.  

4. Establecer programas de desarrollo y entrenamiento del talento humano en las áreas del 

nivel medio de complejidad, a través de convenios con instituciones de formación u 

otras instituciones de mediano nivel de complejidad.  

5. Optimizar e innovar procesos que generen y garanticen en el talento humano, la 

formación y desempeño idóneo, cimentado en la potencialización de competencias 

laborales requeridas por la normatividad legal vigente y en respuesta a nuestra 

planeación estratégica. 

6. Mejorar e innovar las estrategias de control y evaluación de atención al usuario a través 

de comités; aumentando el reconocimiento de nuestros clientes con el propósito de 

generar valor agregado frente a la competencia. 

7. Fortalecer la actitud de servicio, en oportunidad y calidez humana. 

8. Implementar el programa de investigación científica orientada a las patologías más 

frecuentes que se presenten en la ESE Hospital Nuestra Señora del perpetuo Socorro.  

9. Liderar a través de la Gerencia, la aplicación de los cambios generados en la 

reestructuración de la Ley 100 y TLC a través de comités participativos y 

reglamentarios que garanticen la socialización de los mismos.  

 

2.2.5. PRINCIPIOS CORPORATIVOS 

 

Servicio: Estamos destinados a satisfacer las necesidades de nuestros usuarios.  

 

Calidez Humana: La afectividad hacia nuestros usuarios es la clave de su recuperación.  

 

Calidad: La Excelencia en el servicio nos hace ser reconocidos en la prestación de servicios de 

salud.  

 

Honestidad: La rectitud y la conducta moral son valores innegociables en nuestra organización.  

 



 

Compromiso: Nuestro compromiso es el usuario y su bienestar. 

 

Trabajo en Equipo: Unimos nuestros esfuerzos para lograr la satisfacción del usuario en 

beneficio de la institución de manera solidaria. 

 

Iniciativa: Estimulamos nuestra creatividad para la resolución de eventos inesperados. 

 

Comunicación: la información oportuna y veraz nos hacen proactivos en la atención al usuario. 

 

Liderazgo: Estamos comprometidos y unimos nuestros esfuerzos en pro de canalizar el 

desarrollo institucional.   

 

2.2.6. POLÍTICAS DE CALIDAD 

 

✔ Evaluar periódica y sistemáticamente la prestación de los servicios, garantizando su 

optimización a través de los indicadores de Gestión. 

✔ Diseñar, establecer y cumplir programas de capacitación orientados hacia el crecimiento 

integral del talento humano. 

✔ Planear, desarrollar, verificar y controlar los proyectos estratégicos de Mercadeo y 

Publicidad dentro de las condiciones cambiantes del mercado.  

✔ Evaluación, control actualización de la Red Prestadora de Servicios.  

✔ Elaborar estudios de factibilidad que ayuden a soportar las decisiones en la creación de 

nuevos servicios que eleven el nivel de complejidad.  

✔ Evaluación periódica y sistemática de la eficiencia financiera a través de los indicadores 

de gestión respectivos.  

✔ Evaluación periódica y sistemática de las acciones dirigidas a la satisfacción del usuario 

en su proceso de atención. 

 

2.2.7 VALORES INSTITUCIONALES.  

 



 

Los valores corporativos de la Empresa Social del Estado Nuestra Señora del Perpetuo Socorro 

de Uribia, son el producto de una construcción y priorización conjunta entre los funcionarios, 

quienes los promueven, desarrollan y sustentan. Dichos valores son: 

 

Responsabilidad: Los funcionarios de la ESE Nuestra Señora del Perpetuo Socorro de Uribía 

se caracterizaran por cumplir a cabalidad con sus funciones y las realizan con seriedad, 

dedicación y cuidado, porque saben que las cosas deben hacerse bien de principio a fin, por 

autocontrol y para darles valor agregado.  

 

Respeto: Valor practicado por cada una de las personas en cada una de las actividades que 

desarrolla la ESE Nuestra Señora del Perpetuo Socorro de Uribia, que la impulsa a actuar o dejar 

de actuar, valorando los derechos, condición y circunstancias de las personas. 

 

Tolerancia: Cada funcionario reconoce en el otro (usuario o compañero) a una persona y 

procura integrase a él en un ambiente de sana convivencia, propiciando los espacios para el 

diálogo y la sana convivencia. 

 

Compromiso: Cada persona de la ESE Nuestra Señora del Perpetuo Socorro de Uribia  es 

consciente de la importancia de su aporte diario, entregando lo mejor de sí en cada actividad 

desarrollada, para el mejoramiento de las condiciones de salud y calidad de vida de las personas 

que conforman la comunidad objetivo de la comunidad de Uribia y para el mejoramiento 

continuo de la empresa. 

 

Honestidad: Cada persona de la ESE Nuestra Señora del Perpetuo Socorro de Uribia sustenta 

una gestión transparente en cada una de sus actuaciones, racionalizando la utilización de los 

recursos y empleándolos únicamente para el logro de los objetivos y fines institucionales. 

 

Eficiencia: Toda miembro del equipo humano de la ESE Nuestra Señora del Perpetuo Socorro 

de Uribia muestra sus resultados y trabaja con entusiasmo en pro de ellos.  

 



 

Solidaridad: El equipo Humano de la ESE Nuestra Señora del Perpetuo Socorro de Uribia se 

une y colabora para conseguir un fin común, la “satisfacción de nuestros usuarios”, que 

redundará en la satisfacción propia de cada uno de sus integrantes, apoyando el uno al otro, 

según el grado de conocimientos y posibilidades. 

 

Colaboración: Colaborar es responsabilidad de todos los trabajadores de la empresa, aunque 

facilitar el proceso requiere trabajar la fortaleza interna. Mirar a otro con una actitud de amor y 

colaboración. Si cada uno aportara algo, se podrían hacer grandes actos a favor de quienes más 

nos necesitan y esto hablaría de nuestro alto sentido altruista, haciendo la vida más ligera a los 

demás. 

 

Equidad: La equidad introduce un principio ético o de justicia en la igualdad. En definitiva, la 

equidad nos obliga a plantearnos los objetivos que debemos conseguir para avanzar hacia una 

sociedad más justa. 

 

2.2.8 Aspectos demográficos vs. Oferta de servicios. 

 

La Ese Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro de Uribia es una institución prestadora de 

servicios de salud de primer nivel de complejidad que se caracteriza por su compromiso con la 

atención en salud de una manera integral, con calidez, calidad y humanización, buscando 

siempre el bienestar y la satisfacción del usuario y su desarrollo científico y económico. Se 

encuentra ubicado en el extremo nororiental de la república de Colombia, más específicamente 

en el municipio de Uribia territorio característico por ser asentamiento natural de la cultura de 

los indígenas Wayuu.  

 

El municipio de Uribia está localizado en el norte de la Península de La Guajira, y dista a 134 

Km de Riohacha, la capital del Departamento. Tiene una altura de 52 m.s.n.m, limita al norte 

con las islas mayores del mar Caribe, al oriente con la República Bolivariana de Venezuela y el 

municipio de Maicao, por el occidente con los municipios de Manaure y Riohacha y al sur 

también con Manaure y Maicao. El municipio tiene una extensión aproximada de 7,905 kms2, 



 

lo que corresponde al 40% del territorio del Departamento. La temperatura promedio en el 

municipio de Uribia se enmarca en los 34º C. 

 

Teniendo en cuenta los estudios realizados por entidades de carácter nacional se puede decir que 

el municipio de Uribia cuenta con una población total de 162,362 habitantes, distribuidos de la 

siguiente manera: en la cabecera municipal (zona urbana) habita una población de 11,494 

habitantes, y el resto de la población es decir 150.868 habitantes se ubican en la zona rural. 

 

Del total de la población anotada el 95,9% se auto reconocen como indígenas de la etnia wayuu, 

localizados, organizados y agrupados en resguardos y asentamientos que son reconocidos como 

organizaciones de propiedad colectiva del gran resguardo indígena de la Alta y Media Guajira 

que se extiende por el área rural, mientras que en menor proporción se encuentran los mulatos, 

la comunidad afrocolombiana y los mestizos provenientes de varios departamentos de la Costa 

Atlántica. En total en el municipio se contabilizan 19,814 viviendas.  

 

Según información del DANE, a partir del Censo Nacional 2005, del total de la población del 

municipio el 51% eran mujeres y el 49% eran hombres. La densidad poblacional para el año 

2015 es aproximadamente de 23,754 habitantes por kilómetro cuadrado 

 

El municipio de Uribia cuenta con veintiún (21) corregimientos que son:       

 

1. Nazareth, 2. Puerto Estrella, 3. Siapana, 4. Cabo de la Vela, 5. El Cardón, 6. Wimpeshi, 7. 

Guarerpa, 8. Bahía Honda, 9. Carrizal, 10. Punta Espada, 11. Castilletes, 12. El Paraíso, 13. 

Taroa, 14. Casuso, 15. Taguaira, 16. Porshina, 17. Irraipa, 18. Taparajin, 19. Urú, 20. Jojoncito 

y 21. Puerto López. De los cuales 11 pertenecen al área de influencia de Ese Hospital Nuestra 

Señora del Perpetuo Socorro y los otros 10 hacen parte del área de influencia de la Ese Hospital 

de Nazareth. 

 

Por su parte el casco urbano está conformado por los siguientes barrios: Colombia, Venezuela, 

Fonseca Siosi, San José, Eduardo Abuchaibe Ochoa, Matadero,  La Florida,  Las Mercedes,  



 

Esfuerzo Wayuu,  Etnia Wayuu,  Simón Bolívar,  Aipiamana - Polideportivo,  Ismael García,  

Patio Bonito, Yosu, Eduardo Londoño y Los Guajiros. 

 

Uno de los objetivos principales de la ESE es mejorar el estado de salud del 100% de la 

población cobijada, disminuir la incidencia de enfermedades prevenibles en la población y 

garantizar el acceso a los usuarios a los diferentes programas de baja complejidad ofrecidos, 

cumpliendo los indicadores de accesibilidad y oportunidad, calidad técnica, gerencia del riesgo, 

lealtad y otros. Para ello ofrece a toda la comunidad todo el portafolio de servicios que en la 

actualidad tiene habilitado y que se resume a continuación: 

 

Tabla 1  

Horario de Servicios 

Servicio Horario 

Consulta Médica General Ambulatoria Lunes a viernes, 7:00 am – 5:00 pm 

Odontología General Lunes a viernes, 7:00 am – 5:00 pm 

Urgencias 24 horas 

Transporte Asistencial Básico 24 horas 

EKG y TBC 24 horas 

Laboratorio Clínico 24 horas 

Imagenología 24 horas 

Fuente: 

La característica de “EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO” le otorga al hospital unas ventajas 

en materia de autonomía administrativa y manejo de recursos propios, factores que además se 

ven respaldados por la atención que el centro presta a la población de la etnia Wayuu, pues las 

leyes colombianas dan reconocimiento suficiente para que el estado destine un porcentaje de su 

gasto en salud para contratar con la ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro la 

prestación de servicios de salud a la población pobre y vulnerable de la alta Guajira. 

 



 

Fruto de este trabajo conjunto es el reconocimiento y acreditación de la ESE como Institución 

Amiga de la Mujer y la Infancia, reconocimiento otorgado por el ministerio de Protección 

Social, UNICEF y la Secretaria de Salud Departamental por la ardua labor que el hospital realiza 

brindando atención y acompañamiento a las madres y a sus hijos menores. El hospital además 

cuenta en su Junta Directiva con presencia del señor alcalde del municipio y el Secretario de 

Salud Municipal, lo que genera una política de salud acorde y enmarcada dentro de los 

programas y planes municipales y departamentales diseñados e implementados por los 

organismos competentes. 

 

Muchas de estas comunidades, han sufrido año tras año el grave problema que afronta el país 

en materia de salud y saneamiento (principalmente los pueblos indígenas y grupos minoritarios). 

Cada día la población se enferma más, producto de los factores de riesgo a que están expuestos 

y estos resultados únicamente pueden ser evitados y/o mitigados mediante programas de 

promoción y prevención que estén enmarcados y direccionados a atender a toda la comunidad 

wayuu, brindándole la oportunidad a todos los usuarios de acceder a la atención en salud de una 

manera eficiente y eficaz. Es por ello que el desarrollo de estos elementos se ha convertido en 

pilares fundamentales para el éxito del presente Plan de Gestión. 

 

La violencia que se vive en algunas de estas zonas del municipio también aporta su cuota de 

responsabilidad en el problema social y de salubridad que se presenta en la región. Hasta el 

momento ha sido muy difícil prestar eficientemente los servicios de salud a una población que 

además de encontrarse en una zona de difícil acceso, alberga población vulnerable desplazada 

por la violencia.  

 

Otra de las dificultades que se presenta al momento de la prestación de los servicios en la ESE, 

es la inconsistencia de los sistemas de información entre los entes territoriales, las E.P.S (s) y la 

base de datos del Departamento Nacional de Planeación. Es de vital importancia determinar que 

efectivamente la población pobre y vulnerable del municipio sea la que obtenga los beneficios 

establecidos por el estado a través del subsidio a la demanda, para poder de esta manera hacer 

frente a la actual problemática que en estos momentos tiene al municipio y a la región en una 



 

posición bastante indeseable, con índices alarmantes de desnutrición y con aumento en el último 

año en los indicadores de mortalidad. 

 

El municipio de Uribia debido a su gran extensión territorial cuenta con dos Empresas Sociales 

del Estado de primer nivel de atención, que son, ESE Hospital de Nazaret de Uribia y ESE 

Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro. Entre estos dos hospitales se encuentra asignada 

una población total de 143.426,00 usuarios del régimen subsidiado. De este total, el 67% se 

encuentra ubicado dentro del área de influencia del Hospital Nuestra Señora del Perpetuo 

Socorro, es decir que el Hospital tiene asignada una población de 96.095 usuarios afiliados al 

régimen subsidiado distribuidos entre las EPS Anas Wayuu, Dusakawi, Comfamiliar, A.I.C., 

Nueva EPS, Saludvida. 

 

En la actualidad los servicios prestados por el hospital han tenido la oportunidad de irse 

consolidando a través de la eficacia de su aplicación. La atención ha permitido posicionar a la 

ESE en un escenario preferido por la población para la atención en salud. Todo lo anterior está 

demostrado con las estadísticas que maneja la ESE en materia de atención en los diferentes 

centros que para el año 2015 mostraron los siguientes resultados atención por consulta externa 

de 49.483 usuarios; exámenes de laboratorio 42.101; imágenes diagnosticas 4.566 y consultas 

de enfermería 19.871 y citologías 5.759. 

 

En la atención se hizo énfasis en verificar por sentido, las condiciones de bienestar de los 

usuarios, tales como vivienda, servicios públicos, alimentación, nivel de escolaridad, sitio de 

trabajo, medios de transporte y vías de acceso, aspectos que en oportunidades se comparan con 

los Rips, la información de riesgos epidemiológicos y el sistema de referencia y contra 

referencia. En ultimas toda la actividad se concentra en una relación de fines asociados al 

mejoramiento del estado de salud del territorio y los medios con los cuales se cuenta para 

lograrlo, a través de acciones individuales y colectivas de promoción, prevención, recuperación 

de la salud y superación de daños, vigilancia epidemiológica, gestión del conocimiento y gestión 

de recursos del sistema de salud.  



 

2.3 BASES TEORICAS 

LA MORBI - MORTALIDAD MATERNA DESDE LOS FACTORES 

SOCIOCULTURALES  

Como resultado de las investigaciones sobre mortalidad materna, se han identificado una serie 

de características relacionadas con el perfil de las mujeres que son vulnerables ante esta 

problemática. Algunas de éstas son la edad en ambos extremos, la nuliparidad o multiparidad, 

el estado nutricional deficiente, la baja escolaridad, la ocupación, el estrato social bajo, el lugar 

de residencia, predominantemente en zonas marginales, el estado civil y la carencia de seguridad 

social.10  

 

Ballesté6 y Rodríguez13 coinciden con esta caracterización de los grupos de mujeres 

vulnerables; además, consideran que si ellas desconocen sus derechos reproductivos se 

encuentran en mayor riesgo. Estas características también están relacionadas con el acceso a los 

servicios de salud, que puede o no ser un factor predisponente para acudir a ellos en una 

situación de emergencia. Cabe aclarar que ésta no es una regla; Ballesté  comenta que también 

se ven afectadas las mujeres que tienen un nivel escolar elevado; esto nos remite a pensar que 

cada mujer, en mayor o menor medida, está expuesta a perder la vida durante el embarazo o en 

la etapa del postparto. Otros aspectos abordados en las investigaciones se relacionan con la 

economía y los factores sociodemográficos. En las comunidades indígenas y marginadas, las 

condiciones económicas no cubren las necesidades básicas, mucho menos aquéllas enfocadas 

en la atención de las mujeres embarazadas; éstas pasan a segundo término o en ocasiones no se 

contemplan ni se les da importancia; por ello, “tienen un alto costo en la salud y en la vida de 

las mujeres”11
  

Hautecoeur estudió las dificultades que los indígenas de una comunidad guatemalteca enfrentan 

para acceder a los servicios de salud, identificando una serie de aspectos que obstaculizan la 

                                                           
10 (Hernández B, Langer A, Romero M, Chirinos J. Factores asociados a la muerte materna hospitalaria en el Estado 

de Morelos. Salud Publica Mex 1994; 36: 521-8.)   

11 ”.( Ballesté M. Analizando la mortalidad materna en el Distrito Federal, desde una perspectiva de género. 3ª 

Conferencia Nacional sobre Maternidad sin riesgos en México. México 2003)  

 



 

atención, por ejemplo: escasez de los servicios de salud, carencia de recursos económicos, de 

infraestructura y recursos humanos que imposibiliten prestar un servicio de calidad; las 

condiciones de la consulta, el prolongado tiempo de espera, los altos costos de las consultas, 

medicamentos, así como del transporte; la percepción de malos tratos recibidos por el personal 

de salud, derivados en algunos casos de su mala actitud y su capacidad limitada para atender a 

la población. Por otro lado, es importante mencionar el papel que juega la cultura en el acceso 

a los servicios, pues los indígenas tienen otra concepción de los tratamientos y la salud; además, 

el lenguaje es otro obstáculo por los problemas de comunicación entre el médico y las pacientes. 

Estos aspectos se agrupan según las barreras que se identificaron en el acceso a los servicios de 

salud, que son múltiples y se interrelacionan: barreras geográficas, económicas y culturales.12  

 

Tamez menciona que hay factores de protección que favorecen el acceso a los servicios de salud 

y los clasifica en: predisponentes, que se refieren al perfil de la mujer; mediadores, acceso a la 

seguridad social, calidad de los servicios, apoyo social, pago de bolsillo y regularidad de la 

atención; de necesidad, percepción y gravedad de la enfermedad que finalmente llevan a la 

utilización de servicios. Otra área de investigación se relaciona con la calidad de los servicios, 

pues la problemática de muerte materna está asociada con la cobertura y calidad de atención 

prenatal, ya que a través de ella se pueden detectar enfermedades de la madre, problemas del 

embarazo, parto y puerperio.  

 

La evaluación de la calidad se basa en tres aspectos: recursos y organización, relaciones 

establecidas entre proveedores y usuarias, y cambios en el estado de salud. La investigación que 

llevó a cabo Bronfman18 consistía en la aplicación de una encuesta a proveedor-usuario del 

servicio de salud, la observación directa de consulta y la evaluación de conocimientos de los 

proveedores para conocer su capacidad de resolución de problemas críticos. Con respecto a los 

datos obtenidos podemos destacar que en el examen de conocimientos se obtuvieron niveles 

muy bajos de 3.12 sobre una escala de 10. Sin embargo, la satisfacción de las usuarias se 

                                                           
12 Hautecoeur M, Zunzunegui M, Vissandjee B. Las barreras de acceso a los servicios de salud en la población 

indígena de Rabinal en Guatemala. Salud Publica Mex 2007;49:86-93.  

 



 

relaciona más con el trato recibido durante la consulta, el tiempo de espera, la comodidad, 

confidencialidad y privacidad, que con la capacidad de resolución del proveedor, o con su edad 

y género.13  

 

Sánchez identificó los motivos por los cuales las mujeres deciden no atenderse en las unidades 

de salud: consideran que son mal atendidas, no creen que sus malestares requieren la atención, 

existen barreras de acceso por la distancia o carencias económicas, no les tienen confianza a los 

médicos o son sus maridos quienes los observan con recelo, y no comparten su concepción de 

salud enfermedad. 14
 

 

 Es importante retomar a Freyermuth, quien tras realizar una investigación en Tenejapa, 

Chiapas, encontró que en diversas ocasiones las mujeres no recurren al médico o las 

instituciones de salud porque desconocen los signos de urgencia obstétricos. Incluso, cuando 

deciden atenderse, lo hacen con especialistas tradicionales que no cuentan con el entrenamiento 

necesario para la resolución de casos graves. Lo anterior impide que reciban la atención 

oportuna en los servicios de salud de segundo nivel. Elu1 considera que la distancia tan marcada 

que existe entre los servicios de salud y la población no es física, sino cultural, por todas las 

creencias que están endosadas a la medicina tradicional y a la maternidad. Además, las muertes 

maternas, como ya se mencionó, son aquellas que ocurren durante el proceso reproductivo; en 

éste se incluye el aborto, que es otro grave problema de salud pública en los países en vías de 

desarrollo, pues se lleva a cabo en condiciones insalubres e inseguras. Freyermuth G. Mortalidad 

materna: género, familia y etnia en Chenalhó. Revista Nueva Antropología. México 1997; XVI: 141-66.  

 

Espinoza considera que una limitante para no emprender acciones preventivas ante esta 

problemática es que no se cuenta con un registro preciso sobre la frecuencia de muertes maternas 

asociadas a la práctica de un aborto inseguro y sus complicaciones, pues las estadísticas no 

                                                           
13 Tamez-González S, Valle-Arcos RI, Eibenschutz-Hartman C, Méndez-Ramírez I. Adaptación del modelo de 

Andersen al contexto mexicano: acceso a la atención prenatal. Salud Publica Mex 2006; 6:418-29. 
14 Sánchez-Pérez HJ, Ochoa-Díaz López H, Navarro i Giné A, Martín-Mateo M. La atención del parto en 

Chiapas, México: ¿dónde y quién los atiende? Salud Publica Mex 1998; 40: 494-502.  

 



 

reflejan las dimensiones que adquiere este suceso por la clandestinidad que le rodea, lo que 

provoca que los abortos inseguros no sean reportados por las consecuencias legales y 

emocionales. Otra temática que ha sido poco abordada, pero que se considera importante, se 

relaciona con la influencia que ejercen los factores psicológicos y emocionales en la mortalidad 

materna. En este sentido, Ballesté6 destaca los resultados que se obtuvieron en el proyecto “La 

salud sexual y reproductiva en el Distrito Federal: un ejercicio de corresponsabilidad entre el 

gobierno y la sociedad civil”. Tras realizar una encuesta se encontró que durante el embarazo 

las mujeres sienten miedo, soledad, depresión, tristeza, temor a vivir violencia intrafamiliar y 

tienen dudas sobre seguir con el embarazo, lo que repercute en su salud. Asimismo, Infante14 

concluyó que estados depresivos, de negación y miedo, pueden convertirse en barreras internas 

que obstaculicen la búsqueda de atención prenatal. Por otro lado, se realizaron investigaciones 

en las que se destacan los factores que influyen en la muerte materna, recuperando un enfoque 

antropológico; dentro de estos aspectos se ha abordado con mucho interés la prevalencia de la 

atención tradicional en relación con el contexto cultural.15  

 

Medina hizo una investigación en dos comunidades nativas de Perú: Awajun y Wampis, 

respecto a creencias y costumbres relacionadas con el embarazo, parto y puerperio; menciona 

que en algunas comunidades la concepción sobre los embarazos y lo relacionado con ellos está 

arraigada en un sistema de creencias tradicionales, y no solamente en Perú, sino que éste es un 

aspecto generalizado que ocurre en las sociedades, principalmente en las comunidades indígenas 

de las zonas rurales, pues son en éstas donde se conserva un legado práctico-cultural; además, 

es necesario tomar en cuenta otros factores como la escasez de recursos, la pobreza, el 

analfabetismo, la marginación y la inequidad de género. Otra problemática se relaciona con el 

conocimiento que tienen las parteras sobre los riesgos obstétricos durante el embarazo, que en 

general es bajo, por lo que la mortalidad materna continúa presentándose en las comunidades. 

Las parteras, cuando tienen un adiestramiento, reconocen los riesgos entendidos por la medicina 

                                                           
15 Espinoza H, Hernández-Prado B, Campero L, Walker D, Reynoso S, Langer-Glas A. Muertes maternas por 

aborto y por violencia en México: Narración de una experiencia en la formulación e implementación de una 

metodología de investigación. Perinatol Reprod Hum 2003; 17: 193-204.  

 



 

institucional, mientras que los médicos no reconocen o no le otorgan el valor al simbolismo y 

prohibiciones culturales.16  

 

2.3.1 Factores que aumentan los riesgos de morbi - mortalidad materna.  

Diversos autores provenientes de la sociología, la filosofía y la teoría política, además de 

algunos autores de la escuela brasileña de salud colectiva, pretendiendo dar solución a los 

diversos problemas de salud en la población, han desarrollado y utilizado diversos modelos 

teóricos. Inicialmente queriendo hacer una anticipación a eventos o fenómenos en salud utilizan 

el modelo teórico del riesgo, con la limitación de ser un modelo individualizante. Luego al darse 

cuenta que dicho modelo no era pertinente a todos los problemas de salud, hace 

aproximadamente tres décadas desarrollan el modelo teórico de la vulnerabilidad, logrando una 

renovación de las prácticas de salud y en especial de la promoción y la prevención que incluye 

aspectos de comportamiento, económicos, políticos y culturales.    

El sociólogo alemán Ulrich Beck plantea que estamos en una “sociedad del riesgo”, donde el 

porvenir de la sociedad se encuentra bajo amenaza o peligro constante y creciente, que el 

aumento de temor y la sensación de inseguridad legitiman la adopción de medidas de vigilancia 

y control para garantizar la seguridad, incluido el propio porvenir colectivo e individual.   

Beck a partir de su libro “La sociedad del riesgo” habla de la transformación producida por la 

confrontación de la modernidad con las consecuencias no deseadas de sus propias acciones. Hay 

un regreso de los riesgos sociales clásicos, que son vistos como un peligro impredecible e 

incalculable y, por otro lado, surgen nuevos peligros pero que por su carácter no pueden ser 

anticipados y prevenidos (desarrollo científico y tecnológico). Asimismo, especifica las 

transformaciones contemporáneas en el proceso del trabajo a partir de la individualización de 

las tareas, desregulación y precarización del empleo y generalización del desempleo; en el rol 

de la mujer la transformación de da a partir de la incorporación al mercado del trabajo y mayor 

                                                           
16 Medina A, Mayca J. Creencias y costumbres relacionadas con el embarazo, parto y puerperio en comunidades 

nativas Awajun y Wampis. Rev Perú Med Exp Salud Pública 2006; 23: 22-32 
 



 

independencia y en las ciencias esa transformación es atribuida a los cambios en los paradigmas, 

la necesidad de incorporar la interdisciplinariedad y la competencia de saberes.   

Para este autor el “riesgo es el enfoque moderno de la previsión y control de las consecuencias 

futuras de la acción humana, las diversas consecuencias no deseadas de la modernización 

radicalizada. Es un intento (institucionalizado) de colonizar el futuro, un mapa cognitivo. Toda 

sociedad, por supuesto, ha experimentado peligros. Pero el régimen de riesgo es una función de 

un orden nuevo: no es nacional, sino global.  

Es decir que está íntimamente relacionado con el proceso administrativo y técnico de decisión. 

Anteriormente, esas decisiones se tomaban con normas fijas de calculabilidad, ligando medios 

y fines o causas y efectos. La “sociedad del riesgo global” ha invalidado precisamente esas 

normas […] El marco de la sociedad del riesgo vuelve a conectar áreas que habían sido 

estrictamente discretas: el problema de la naturaleza, la democratización de la democracia y el 

papel futuro del estado. Pero, al mismo tiempo, la nueva preeminencia del riesgo vincula, por 

un lado, la autonomía individual y la inseguridad en el mercado laboral y en la relación de 

género y, por otro, la arrolladora influencia del cambio científico y tecnológico”.   

Beck considera que “hasta ahora el riesgo se ha contemplado como fenómeno puramente 

negativo, que hay que evitar o minimizar. Pero también puede considerarse simultáneamente 

como fenómeno positivo cuando implica el compartir riesgos sin fronteras. El “compartir 

riesgos” implica además la asunción de responsabilidades, lo que a su vez implica convenciones 

y fronteras en torno a una “comunidad del riesgo” que comparte la carga. Existe una estructura 

básica de poder dentro de la sociedad mundial del riesgo, que divide a quienes producen y se 

benefician de los riesgos y a los muchos que se ven afectados por esos mismos riesgos”17.   

La autora Sandra Caponi cree que “mientras los riesgos clásicos se refieren a contingencias de 

la vida cuyas consecuencias pueden ser “dominadas porque se socializan”, tales como la vejez 

o el desempleo, los nuevos riesgos se refieren a una serie de amenazas difusas que se confunden 

con las debilidades y las dificultades propias de la condición humana. A lo mejor porque estos 

                                                           
17 Beck U. (2006). La sociedad del riesgo global. España: Editorial Siglo XXI de España. Madrid. 



 

nuevos riesgos se asocian a catástrofes naturales o a conductas individuales (el número de 

compañeros sexuales), y por tanto parecen llevar la marca de lo incontrolable y 

consecuentemente de la frustración y el fracaso”.   

Esta autora comparte de alguna manera lo planteado por Beck respecto a que existe cierta 

positividad de comprender la noción del riesgo, y se refiere a “que podríamos denominar como 

cierta positividad inherente a ese concepto, cuando lo asociamos a aventura, a juego, a lo 

inesperado, al acontecimiento; ella deriva de los estudios referidos al cálculo de riesgo, 

implicados en los “juegos de azar”, pues todo juego implica cierto margen de riesgos que puede 

ser calculado según la probabilidad”. Pero también considera la parte negativa del riesgo, 

“denunciándola como posición heredera de una nueva sensibilidad propia del individualismo 

posmoderno, que de un modo fútil ha reducido todos los riesgos a respuestas individuales, 

olvidando las estrategias sociales de enfrentamiento a circunstancias concretas e indeseables 

que podemos prever y evitar”18.   

El sociólogo francés Robert Castel, aborda la problemática del riesgo desde una óptica diferente 

a la de Beck, él hace una crítica fuerte a dicho autor. Castel coloca la incertidumbre y el miedo 

en el centro de la existencia social. Cree que la existencia de los riesgos y del temor para 

enfrentarlos puede deberse a que sentimos como frágiles esas protecciones o a que dichas 

protecciones no fueron manejadas correctamente. Para este autor la población de riesgo está 

dada por la combinación de factores produciendo un peligro, y de ahí nace la vigilancia, la cual 

permite anticipar el riesgo. Para él los nuevos riesgos sociales provienen del desarrollo de la 

ciencia, la tecnología y el desgaste de los sistemas de protección clásicos. Se trata entonces de 

establecer prioridades para combatir los riesgos no de eliminarlos, a través de las nuevas redes 

de protección social y combatir la inseguridad por medio de la disminución del pánico 

generalizado y su erradicación.19 

                                                           
18  Caponi S. (2007). Viejos y nuevos riesgos: en busca de otras protecciones. Cad. Saúde Pública.  Vol 
23(1): p7-15. 
19  Castel R. (2013). La sociedad contemporánea ¿es una sociedad de riesgo. Buenos Aires: Sede 
Secretaría de Gabinete y Gestión Pública. 



 

La carencia de oportunidades, la desigualdad económica, educativa, legal o familiar de la mujer 

y las limitaciones en el acceso, oportunidad y calidad de los servicios de salud, hacen se torne 

altamente vulnerable durante las etapas de embarazo, parto y posparto. Aquí ya no estamos 

considerando las características relacionadas con la mujer como individuo, sino que la 

relacionan con un contexto como ser social. De igual manera estas mismas condiciones que 

afectan a la mujer están afectando a su núcleo familiar y al morir ella su familia se torna más 

vulnerable, teniendo en cuenta que se pierde un miembro fundamental de su grupo, fragilizando 

de esta manera su apoyo social.   

La medicalización del embarazo se presenta cuando éste, con el transcurso de los años, pasa de 

ser un proceso natural a fisiológico y gradualmente se convierte en potencialmente patológico 

y por tal motivo debe ser controlado por la medicina. Así mismo ante este proceso, la mujer en 

embarazo pasa de ser cuidadora de sí misma o de ser cuidada por las mujeres de su familia, a 

dejar la responsabilidad de su salud en manos del médico tratante.   

Tras la muerte de la madre la estructura familiar puede dar lugar a unas ventajas o desventajas 

que afectan de manera positiva o negativa a sus integrantes. Las relaciones y el apoyo familiar 

óptimo pueden servir para ayudar a los miembros más necesitados; asimismo se presentan 

desventajas cuando se produce la desintegración familiar, se da la separación de los hermanos 

y hay pérdida de relación con los padres.20 

Tabla 2  

Gestantes Atendidas 

Edad  

 

Las edades de las gestantes atendidas en la ESE Nuestra Señora 

del Perpetuo Socorro de Uribía van desde los 12 a los 65 años 

  

Grado de escolaridad 45% sin escolaridad  

                                                           
20 Almeida N. (2000). La ciencia tímida. Ensayos de deconstrucción de la epidemiología. Lugar 
Editorial; 2000. Buenos Aires. 
 



 

 30% Básica Primaria  

15% Secundaria  

10% Técnico / Superior  

 

Procedencia 

 

El 90% de las gestantes atendidas proceden de la zona rural 

dispersa 

 

Pertenencia Étnica  

 

El 95% de las gestantes pertenecen a la etnia wayuu  

Estado civil  

 

Prevalece en las gestantes atendidas la Unión Libre por su 

condición de indígenas wayuu  

Afiliación En el caso de la afiliación el 75% de las gestantes atendidas son 

del régimen subsidiado y el 5% del régimen contributivo; se 

presenta un 20% de gestantes sin afiliación  

Fuente: ESE hospital nuestra señora del perpetuo socorro (2018) 

 

La disminución o falta de controles en la atención prenatal, es factor de riesgo que incrementa 

las probabilidades de aparición de varias entidades y de aumento en la morbimortalidad materna. 

La escolaridad constituye un factor importante a analizar ya que tiene influencia indirecta en la 

comprensión y seguimiento de las indicaciones médicas, elemento que se encuentra altamente 

relacionado con la morbimortalidad materna. 

 

También se considera la edad materna como un factor importante a tenerse en cuenta para que 

se produzca algún tipo de morbilidad; La edad materna menor de 19 años y mayores de 30 años 

son considerados factores de riesgo. Las madres muy jóvenes por no haber terminado su 

desarrollo anatómico, el embarazo sorprende a la joven con un aparato insuficientemente 

desarrollado, infantil lo cual constituye ya un factor de riesgo para originares anomalías sea por 

deficiencia de la contracción uterina o distocias en cualquier periodo del parto. 

 

2.3.2 Causas que inciden en la Morbi - Mortalidad Materna 

Factores asociados a la mortalidad materna es la expresión más evidente de la iniquidad y 

desigualdad a la que están sometidas las mujeres. Refleja la injusticia social y la discriminación 

que afecta especialmente a las más pobres.  En los países con poco desarrollo las mujeres no 

tienen poder para tomar decisiones y actuar libremente para cuidar su salud, porque 



 

culturalmente no es aceptado o hay subordinación a la voluntad de sus compañeros. El 

machismo impide que las mujeres confíen en sí mismas, que se valoren, y hace que sean 

dependientes de sus compañeros tanto económicamente como en la toma de decisiones.  

Las oportunidades de educación en muchas comunidades son menores para las mujeres, y su 

proyecto de vida no va más allá de formar la familia y criar hijos. Además, el bajo nivel social 

y cultural las pone en desventaja para el acceso a la información y a los servicios de salud. La 

falta de educación y el analfabetismo hacen que las mujeres desconozcan sus derechos y las 

opciones que ofrece el sector salud.21  

En los países pobres con tasas altas de mortalidad materna es común que las mujeres inicien 

tempranamente su vida sexual sea o no bajo el vínculo del matrimonio, y esto hace que estén 

expuestas no sólo a las complicaciones de los embarazos incluida la muerte, sino a embarazos 

no deseados y por consiguiente a abortos inducidos; además son más vulnerables a contraer 

infecciones de transmisión sexual, VIH/SIDA y a ser maltratadas física, sicológica o 

sexualmente por sus compañeros.  

La falta de acceso a los métodos de planificación familiar expone a las mujeres a embarazos no 

deseados en edades extremas, a abortos inducidos y complicados con sepsis, a un mayor número 

de embarazos con los riesgos que impone cada gestación y a mayor pobreza mientras más hijos 

tenga cada mujer. Las mujeres que tienen cuatro o más hijos presentan razones de mortalidad 

materna superiores a 120 mientras que las que tienen 2,4 o menos hijos presentan razones por 

debajo de 64. De igual manera, en las zonas donde la prevalencia del uso de anticonceptivos es 

superior al 74% presentan razones de mortalidad inferiores a 74, mientras donde la prevalencia 

es de 62% o menos la razón aumenta a 111. En el análisis de la mortalidad materna en Colombia 

entre 1998 y 1999, se encontró que el riesgo de morir era más alto en las mujeres menores de 

20 años y en las mayores de 29 años.22  

                                                           
21 Organización Panamericana de la Salud. Reducción de la mortalidad y la morbilidad materna: Consenso 

Estratégico Interagencial para América Latina y el Caribe. Washington D.C.: OPS, 2003. 
22 Palacio M. El estancamiento de la mortalidad materna: un problema evitable: 12 Colombia. Bogota: 

Organización Panamericana de la Salud. 2004. 

 



 

Un buen estado de salud sexual y reproductiva indica la capacidad de disfrutar de una vida 

sexual satisfactoria y sin riesgos, la posibilidad de ejercer el derecho a procrear o no, la libertad 

para decidir el número y espaciamiento de los hijos, el derecho a obtener información que 

posibilite la toma de decisiones libres e informadas y sin sufrir discriminación, coerción ni 

violencia, el acceso y la posibilidad de elección de métodos de regulación de la fecundidad, la 

eliminación de la violencia doméstica y sexual, así como el derecho a recibir servicios 

adecuados de atención a la salud independientemente del sexo, edad, etnia, clase, orientación 

sexual o estado civil de la persona y teniendo en cuenta sus necesidades específicas de acuerdo 

con su ciclo vital. Uno de los temas principales de la política de salud sexual y reproductiva es 

la promoción de la maternidad segura y se planteó una meta de reducción de la mortalidad 

materna evitable de un 50% para el año 2005; además, mejorar la cobertura y calidad de la 

atención institucional de la gestación, parto, puerperio y sus complicaciones, y fortalecer las 

acciones de vigilancia, control y prevención de la mortalidad materna y perinatal. 

A finales del año 2004, el Ministerio de la Protección Social de la República de Colombia lanzó 

el Plan de Choque para la Reducción de la Mortalidad Materna18, el cual se formuló como una 

acción prioritaria para desarrollarse en nueve meses y hace parte de un conjunto de políticas, 

planes y proyectos de más largo alcance, entre los que se destaca la Política Nacional de Salud 

Sexual y Reproductiva. El plan de choque hace énfasis en acciones de movilización social, 

comunicación, y vigilancia y control; busca desencadenar acciones que lleven a un mayor 

cumplimiento de las normas, a revisar los modelos y a definir y mantener estrategias para el 

mediano y largo plazo. Este Plan tiene varios temas a desarrollar y en cada uno desglosa las 

estrategias, barreras, objetivos, acciones y actores involucrados. son ellos:  

 Las barreras administrativas al control prenatal adecuado e integral y la atención adecuada e 

integral del parto con y sin complicaciones; La discriminación positiva de la mujer gestante en 

la vida cotidiana;  La falta de reconocimiento del derecho de la mujer a decidir sobre el 

embarazo; La detección de signos y síntomas de alarma de complicaciones del embarazo; La 

vigilancia intensificada del cumplimiento de los estándares mínimos para la atención prenatal y 

obstétrica integral en la red de instituciones prestadoras de servicios.  



 

Al igual la vigilancia del cumplimiento de las acciones de las normas técnicas y guías de 

atención (Resolución 412) y de los indicadores de gestión (cumplimiento y centinela de calidad) 

en relación con la planificación familiar, la atención del embarazo, el parto, el puerperio y sus 

complicaciones; La vigilancia en salud pública de la mortalidad materna. · La evaluación de 

experiencias para el desarrollo de estrategias de reducción de la mortalidad materna; La 

indiferencia social ante la mortalidad materna.  

2.3.2. Capacidad instalada institucional 

Tabla 3  

Capacidad Instalada 

ITEMS CANT OBSERVACIONES 

Número de usuarios  

18.500 

Los que contratan las EPS para su 

atención de primer nivel  

Numero de consultorios  5 Cuatro (4) para consulta médica y uno (1) 

para P y P  

Número de médicos 13 Cuatro (4) SSO, ocho (8) contratados y 

Uno (1) del Convenio Cerrejón  

Enfermeras jefes 7 Cuatro (4) en Urgencias y Tres (3) 

consulta externa  

Auxiliares de enfermería 16 Ocho (8) en Urgencias y Ocho (8) en 

Consulta  

Nutricionistas  1  

Número de camas  8 Cuatro adultos, dos obstétricas y dos 

pediátricas  

Sala de parto 1  

Equipos extramurales  5 Una de la Institución, Uno de Cerrejón y 

Tres del Ministerio  

Puntos de atención  3 Sede principal, Centro de Salud Cabo de 

la Vela y Puesto de Salud Media Luna 

No de Ambulancias  3 Básicas 

Fuente: elaboración propia (2019) 

 

 



 

2.3.2.1 EQUIPOS EXTRAMURALES 

  

✔ 2 Equipos Extramurales de Promoción y Prevención (conformados por Médicos, 

enfermeras Jefes, Odontólogos, Bacteriólogos, Fisioterapeuta, Auxiliares de enfermería 

bilingüe, Vacunadoras, Promotor de salud), lo cuales realizan atención en salud 

extramural en el área rural del municipio de Uribía en 10 corregimientos de la zona baja 

media y alta guajira. 

 

✔ 1 equipo Extramural en convenio con Carbones del Cerrejón (conformados por médico, 

enfermera jefa, higienista oral, auxiliar de enfermería bilingüe y vacunadora) los cuales 

realizan atención en toda la zona de influenza (vía férrea) del cerrejón. Además, cuenta 

con una ambulancia consultorio que cuenta con un Médico y una enfermera jefe la cual 

realiza atenciones de promoción y prevención en toda la zona de Media Luna y Puerto 

Bolívar). 

 

✔ 1 unida Móvil (conformado por Medico, odontólogo, Enfermera jefe auxiliar de 

enfermería bilingüe) el cual realiza atenciones en salud de promoción y prevención en 

las comunidades de la baja guajira de la zona Rural 

2.4   MARCO CONCEPTUAL 

Morbilidad. - Complicaciones o enfermedades que se producen durante la gestación parto o 

puerperio (42 días después de terminada la gestación) y pueden ser inmediatas o mediatas. 

  

Primiparidad precoz. - Se refiere al primer parto ocurrido antes de los 19 años. 

  

Primípara añosa. - Cuando la mujer tiene su primer parto después de los 30 años. 

  

Puerperio. - Es definido como el período desde el nacimiento hasta 6 semanas después del 

parto.  

 



 

Parto. El parto, también llamado nacimiento, es la culminación del embarazo humano, el 

periodo de salida del infante del útero materno. 

  

Preeclampsia. - La preeclampsia, es una complicación medica del embarazo también llamada 

toxemia del embarazo o hipertensión inducida embarazo y asociada a elevados niveles de 

proteína en la orina. 

  

Aborto. - Un aborto es la terminación de un embarazo. Es la muerte y expulsión del feto antes 

de los cinco meses de embarazo.  

Placenta previa. - Es una complicación del embarazo en la que la placenta se implanta de 

manera total o parcial en la porción inferior de útero, de tal manera que puede ocluir el cuello 

uterino. Por lo general suele ocurrir durante el segundo o tercer trimestre, aunque puede también 

suceder en la última parte del primer trimestre. La placenta previa es una de las principales 

causas de hemorragia antes del parto y suele impedir la salida del feto a través del canal del 

parto por obstrucción a este nivel.  

 

Mortalidad Materna. - La OMS (1992) definió a la mortalidad materna como "la Muerte de 

una mujer mientras está embarazada o dentro de los 42 días después de la terminación del 

embarazo, independientemente de la duración y lugar del mismo. Producida por cualquier causa 

relacionada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o 

incidentales". 

 



 

2.5. SISTEMA DE VARIABLE 

2.5.1. Definición conceptual:   

La manera en que los seres humanos perciben su entorno físico, social, y la forma como viven 

y se relacionan con él, están determinadas por la cultura. La cultura es una manera de codificar 

la realidad. La salud como producto físico y social responde también a códigos culturales. Lo 

que son conductas saludables, higiénicas en una cultura, no necesariamente son consideradas 

como tales en otras culturas. La salud y la enfermedad solo pueden ser entendidas en el contexto 

de la cultura.  

El conocimiento, es decir la forma como los seres humanos perciben, entienden y organizan sus 

respuestas al entorno, está condicionado por la cultura. Las diferencias en la percepción y en el 

conocimiento, en la cultura occidental fueron consideradas desviaciones, incapacidad y 

argumento de inferioridad de las “otras culturas”. 

2.5.2. Definición operacional 

Una variable es una propiedad que puede adquirir diversos valores y cuyas variaciones son 

susceptibles de medirse. La variable adquiere valor para la investigación científica cuando puede 

ser relacionadas con otras (formar parte una hipótesis o una teoría) que se les suelen denominar 

“constructivos o construcciones hipotéticas”. En este caso el tema es los factores sociales que 

aumentan el riesgo de mortalidad materna. (2009) 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 4  

Operacionalización de Variable 

OBJETIVO GENERAL: Determinar los factores sociales y culturales que aumentan los riesgos de morbi - mortalidad materna en 

gestantes atendidas en el hospital nuestra señora del perpetuo socorro del municipio de Uribía - la guajira en el año 2016  

OBJETIVOS ESPECIFICOS VARIABLE DIMENSION SUB – 

DIMENSIÓN 

INDICADORES ITEMS 

Caracterizar a la población de gestantes atendidas 

en el hospital nuestra señora del perpetuo socorro 

del municipio de Uribía - la guajira en el año 2016 

FACTORE

S 

SOCIALES 

Y 

CULTURA

LES 

 

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gestantes 

atendidas 

Edad 

Menor de 15 

15 – 19  

20 – 24 

25 – 29 

30 – 34 

35 – 39 

40 – 44  

45 – 49  

 

 

Grado de 

escolaridad 

 

 

Ninguno 

Primaria 

Secundaria 

Universitaria 

 

Procedencia 

 

 

Urbana 

Rural 

 

Pertenencia 

Étnica 

 

Indígena 

Raizal 

ROM 

Otro 

 



 

OBJETIVO GENERAL: Determinar los factores sociales y culturales que aumentan los riesgos de morbi - mortalidad materna en 

gestantes atendidas en el hospital nuestra señora del perpetuo socorro del municipio de Uribía - la guajira en el año 2016  

OBJETIVOS ESPECIFICOS VARIABLE DIMENSION SUB – 

DIMENSIÓN 

INDICADORES ITEMS 

Estado civil 

 

Casada 

Soltera 

Unión libre 

 

Afiliación 

 

Subsidiado 

Contributivo 

Especial 

Ninguno 

 

Identificar las diferentes causas que inciden en la 

Morbi - Mortalidad Materna en las gestantes 

atendidas en la ESE Hospital Nuestra Señora del 

Perpetuo Socorro del Municipio de Uribía. 

Causas que 

inciden en la 

Morbi - 

Mortalidad 

Materna 

 

Edad 

gestacional 

 

 

0 – 10 S 

11 – 20 S  

21 – 30 S  

31 y mas 

  

 

Número de 

Hijos 

 

Primigestante  

2 – 3  

4 – 6  

Más de 6  

 

Fecha ingreso 

a controles 

 

I Trimestre  

II Trimestre  

III Trimestre  

 

Número de 

Controles 

 

SI  

NO  



 

OBJETIVO GENERAL: Determinar los factores sociales y culturales que aumentan los riesgos de morbi - mortalidad materna en 

gestantes atendidas en el hospital nuestra señora del perpetuo socorro del municipio de Uribía - la guajira en el año 2016  

OBJETIVOS ESPECIFICOS VARIABLE DIMENSION SUB – 

DIMENSIÓN 

INDICADORES ITEMS 

 

Accesibilidad 

 

SI  

NO  

 

Oportunidad 

 

SI  

NO  

 

Valorar la capacidad instalada de la Institución 

para la atención de la población gestante. 

 

 

Capacidad 

instalada 

institucional 

No de 

consultorios 

 

1  

Entre 2 y 4  

Más de 4  

 

 

Cuenta con 

ambulancia 

 

SI  

NO  

 

Personal 

hablante 

wayuu 

 

SI  

NO  

 

Diseñar estrategias de información, educación 

comunicación en maternidad segura que permitan 

minimizar los riesgos de Morbi - Mortalidad 

Materna en las gestantes atendidas en la ESE 

Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro del 

Municipio de Uribía – La Guajira.  

 

Se consigue con los resultados de los objetivos planteados con anterioridad 

Fuente: Elaboración propia (



 

CAPITULO III.  

3. MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1 TIPO DE INVESTIGACION  

 

El tipo de investigación utilizado para el desarrollo de este trabajo es de carácter descriptivo, 

porque se dan detalles minuciosos sobre los factores sociales y culturales que aumentan los 

riesgos de morbi - mortalidad materna en gestantes atendidas en la ESE Hospital Nuestra Señora 

del Perpetuo Socorro del municipio de Uribía - La Guajira en el año 2016. No obstante, destaca 

(Hernández, Fernández y Baptista 2014) que la investigación descriptiva busca especificar 

propiedades, características y rasgos importantes de cualquier fenómeno que se analice. 

Describe tendencias de un grupo o población. 

 

3.2 ENFOQUE 

 

Se considera de corte cuantitativo, ya que se analizará los factores de Morbi Mortalidad Materna 

en la ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro del municipio de Uribía; se realizará 

encuesta a la gerencia de la Institución para verificar la viabilidad política del estudio, los 

investigadores se interpretarán los datos recogidos del problema investigado.  

 

3.3 DISEÑO DE INVESTIGACION 

 

De acuerdo con (Hernández, Fernández y Baptista 2014) el diseño de la investigación es el plan 

o estrategia que se desarrolla para obtener la información que se requiere en una investigación. 

Con base a los objetivos formulado esta investigación es de tipo no experimental tal como lo 

señala (Hernández, Fernández y Baptista2014) la investigación no experimental es la que se 

realiza sin manipular deliberadamente variables, lo que se hace es observar fenómenos tal y 

como se dan en su contexto natural, para después analizarlos.  



 

Por tal razón, la presente investigación se considera no experimental, la cual busca determinar 

la ocurrencia de los hechos y observarlos en su ambiente natural, es decir medir el 

comportamiento de las variables de los Factores Sociales y Culturales, de la Morbi Mortalidad 

Materna en la ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro del municipio de Uribía, sin 

incidir en ella por la opinión de las investigadoras. 

Por ser una investigación no experimental el diseño es transversal, según, (Hernández y otros 

2014) los diseños de investigación transversal consisten en medir en un grupo de personas u 

objetos una o generalmente más variables, recolectando datos y proporcionando su descripción 

en un tiempo único. A razón de los aspectos señalados por los autores citados, este estudio se 

asocia la transversal, por cuanto se tiene como objetivo describir la variable de investigación e 

indagar su incidencia en la población objeto de estudio en un solo momento; es decir en el único 

tiempo que se recolecte la información necesaria para darle respuesta a los objetivos formulados, 

desde la apreciación emitida del cuestionario aplicado según los criterios de las investigadoras 

una sola oportunidad. 

 

3.4 POBLACION Y MUESTRA 

 

3.4.1 POBLACIÓN 

 

En el año 2016 se atendieron en la ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro del 

municipio de Uribía 3.830 gestantes.  

 

3.5   MUESTRA 

 

Debido a que la población de esta investigación es bastante grande procedemos a aplicar la 

fórmula para la obtención de la muestra.23  

                                                           
23 BENASSINI, MARCELA. Introducción a la Investigación de Mercados, un enfoque para América Latina. 

Primera edición.  Editorial Prentice Hall. México. 



 

 

 

Donde: 

▪ N = Total de la población 

▪ Za
2 = 1.962 (si la seguridad es del 95%) 

▪ p = proporción esperada (en este caso 5% = 0.05) 

▪ q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 0.95) 

▪ d = precisión (en este caso deseamos un 3%). 

 

                      3.830 x 1,962 x 0,05 x 0,95 

n =                                                            = 192,605  

               0,032 x (3.830 – 1)  + 1,962 x 0,05 x 0,95 

 

En la siguiente investigación se necesitan analizar la información de 193 Historias Clínicas de 

las Gestantes Atendidas en la ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro. 

3.6 TECNICAS PARA RECOLECTAR LA INFORMACION 

 

Para la recolección de la información nos basamos en el uso de las siguientes técnicas: 

 

● Observación directa 

● Historias Clínicas  

● Encuesta 

● Entrevista 

3.7. FUENTES DE RECOLECCION DE LA INFORMACION 

Las fuentes son hechos o documentos a los que acude el investigador y que le permiten obtener 

información; en este caso serán de tipo primario y secundario, con el fin de obtener información 

más precisa y veraz para el desarrollo del estudio. 

 

                                                           

 



 

3.7.1 Primarias. Son las gestantes atendidas en la ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo 

Socorro del municipio de Uribía  

 

3.7.2 Secundarias. Esta información se recopila a través de registros, textos, revistas, 

monografías e internet entre otras. 

3.8. TIPO DE MUESTREO 

 

En esta investigación se utilizará el tipo de muestreo aleatorio simple o al azar, lo cual Tamayo 

y Tamayo (1995), señala que el elemento más común para obtener unja muestra representativa 

es la selección al azar – aleatoria, es decir, que cada uno de los individuos de una población 

tiene la misma posibilidad de ser elegido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

CAPITULO IV 

 

 4. ANALISIS E INTEPRETACION DE LOS RESULTADOS 

Objetivo 1: Caracterizar a la población de gestantes atendidas en el Hospital Nuestra Señora del 

Perpetuo Socorro del municipio de Uribía - La Guajira.  

Variable: Condiciones Psicosociales 

Dimensión: Biológica  

Indicador: Edad  

 

Tabla 5 

Distribución de la Población Encuestada por Edades 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA 

ABSOLUTA 

FRECUENCIA 

RELATIVA 

Menor de 15  10 5,18% 

15 – 19  23 11,91% 

20 – 24  34 17,61% 

25 – 29 42 21,76% 

30 – 34 28 14,50% 

35 – 39  36 18,65% 

40 – 44  12 6,21% 

Mayor de 45  8 4,14% 

TOTAL 193 100% 

Fuente: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Figura 2 

Distribución de la Población Encuestada por Edades. 

 

     Fuente: Elaboración propia (2019). 

INTERPRETACION: El porcentaje más alto es de la población de 25 a 29 años con un 

21,76%, seguido de 35 a 39 años con un 18,65% lo cual indica que la mayor cantidad de 

gestantes son mujeres adultas; se da un 5,18% de embarazos. en adolescentes menores de 15 

años y un 4,14% de mujeres añosas.  

Variable: Condiciones Sicosociales 

Dimensión: Social  

Indicador: Grado de escolaridad  

 

Tabla 6 

Distribución de la Población Encuestada por Grado de Escolaridad 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA 

ABSOLUTA 

FRECUENCIA 

RELATIVA 

Ninguno  33 17,09% 

Primaria  145 75,12% 

Bachillerato  12 6,21% 

Universitarios  3 1,55% 

< 15; 5,18 
15-19; 11,91 

20-24; 17,61 

25-29; 21,76 

30-34; 14,50 

35-39; 18,65 

40-44; 6,21 
> 45; 4,14 



 

TOTAL 193 100% 

Fuente: 

 

 

Figura 3 

Distribución de la Población Encuestada por Grado de Escolaridad 

 

Fuente: Elaboración propia (2019). 

INTERPRETACION: Predomina los bajos niveles educativos; el 75,12% de las gestantes 

atendidas solo estudio primaria, sumado a el 17,09% de la población gestante que no tiene grado 

de escolaridad suman el 93%.  

Variable: Condiciones Sicosociales 

Dimensión: Social  

Indicador: procedencia  

 

 

 

 

Primaria; 75,12 

Ninguno; 17,09 

Bachillerato; 6,21 
Universitarios; 

1,55 



 

Tabla 7 

Distribución de la Población Encuestada por Procedencia 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA 

ABSOLUTA 

FRECUENCIA 

RELATIVA 

Rural  158 81,86% 

Urbano  35 18,13% 

TOTAL 193 100% 

Fuente: 

 

 

Figura 4 

Distribución de la Población Encuestada por Procedencia 

 
Fuente: Elaboración propia (2019). 

 

 

 

Variable: Condiciones Sicosociales 

Dimensión: Social  

Rural; 81,86 

Urbano; 18,13 



 

Indicador: Pertenencia étnica  

 

 

Tabla 8 

Distribución de la Población encuestada por Pertenencia Étnica 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA 

ABSOLUTA 

FRECUENCIA 

RELATIVA 

Indígena  178 92,22% 

Raizal 5 2,59% 

ROM  0 00 

Otros  10 5,18% 

TOTAL 193 100% 

Fuente: 

 

Figura 5 

Distribución de la Población encuestada por Pertenencia étnica 

 

Fuente: Elaboración propia (2019). 

Indigena; 92,22 

Raizal; 2,59 Otros; 5,18 



 

Variable: Condiciones Sicosociales 

Dimensión: Social  

Indicador: Estado Civil  

 

Tabla 9 

Distribución de la Población Encuestada por Estado Civil 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA 

ABSOLUTA 

FRECUENCIA 

RELATIVA 

Casada 12 6,21% 

Soltera  45 23,31% 

Unión Libre  136 70,46% 

TOTAL 193 100% 

Fuente: 

 

 

Figura 6 

Distribución de la Población Encuestada por Estado Civil 

 

Fuente: Elaboración propia (2019) 

Union Libre; 
70,46 

Soltera ; 23,31 

Casada; 6,21 



 

Variable: Condiciones Sicosociales 

Dimensión: Social  

Indicador: Afiliación   

 

Tabla 10 

Distribución de la Población encuestada por Afiliación 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA 

ABSOLUTA 

FRECUENCIA 

RELATIVA 

Subsidiado  169 87,56% 

Contributivo  4 2,06% 

Especial  2 1,03% 

Vinculado  18 9,32% 

TOTAL 193 100% 

Fuente: 

 

 

Figura 7 

Distribución de la Población Encuestada por Afiliación 

 

Fuente: Elaboración propia (2019) 

Subsidiado; 87,56 

Contributivo; 
2,06 

Especial; 1,03 
Vinculado; 9,32 



 

⮚ Identificar las causas que inciden en la Morbi - Mortalidad Materna en las gestantes 

atendidas en la ESE Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro del Municipio de 

Uribía.    

Variable: Causas de Morbimortalidad  

Dimensión: Social  

Indicador: Edad Gestacional   

 

Tabla 11 

Distribución de la Población encuestada por Edad Gestacional 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA 

ABSOLUTA 

FRECUENCIA 

RELATIVA 

De 0 a 10 semanas  12 6,21% 

De 11 a 20 semanas  94 48,70% 

De 21 a 30 semanas  42 21,76% 

Más de 30 semanas  45 23,31% 

TOTAL 193 100% 

 

 

Figura 8 

Distribución de la Población encuestada por Edad Gestacional 

 

Fuente: Elaboración propia (2019). 

0-10 semanas; 
6,21 

11-20 semanas; 
48,70 

21-30 semanas; 
21,76 

> 30 semanas; 
23,31 



 

 

 

Variable: Causas de Morbimortalidad  

Dimensión: Social  

Indicador: Número de hijos  

 

Tabla 12  

Distribución de la Población encuestada por Número de Hijos 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA 

ABSOLUTA 

FRECUENCIA 

RELATIVA 

Primigestante  21 10,88% 

De 2 a 3  124 64,24% 

De 4 a 6  36 18,65% 

Más de 6  12 6,21% 

TOTAL 193 100% 

Fuente: 

 

 

Figura 9  

Distribución de la Población Encuestada por Número de Hijos 

 

Fuente: Elaboración propia (2019). 

Primigestante; 
10,88

De 2-3; 64,24

De 4-6; 18,65

> 6; 6,21



 

Variable: Causas de Morbimortalidad  

Dimensión: Social  

Indicador: Ingreso a Controles  

 

 

Tabla 13 

 Distribución de la Población Encuestada por fecha de Ingreso a Controles 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA 

ABSOLUTA 

FRECUENCIA 

RELATIVA 

I trimestre  68 35,23% 

II Trimestre  91 47,15% 

III Trimestre  34 17,61% 

TOTAL 193 100% 

Fuente: 

 

Figura 10  

Distribución de la Población Encuestada por fecha de Ingreso a Controles 

 

Fuente: Elaboración propia (2019). 

 

I trimestre; 35,23 

II trimestre; 
47,15 

III trimestre; 
17,61 



 

Variable: Causas de Morbimortalidad  

Dimensión: Social  

Indicador: Número de Controles  

 

Tabla 14  

Distribución de la Población Encuestada por Número de Controles 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA 

ABSOLUTA 

FRECUENCIA 

RELATIVA 

Ninguno 0 00 

1 35 18,13% 

De 2 a 4 126 65,28% 

Más de 4 32 16,58% 

TOTAL 193 100% 

Fuente: 

 

 

Figura 11  

Distribución de la Población Encuestada por Número de Controles 

 

Fuente: Elaboración propia (2019). 

 

De 2 - 4; 65,28 

1; 18,13 

> 4; 16,58 



 

⮚ Valorar la capacidad instalada para la atención de la población gestante en el Hospital 

Nuestra Señora del Perpetuo Socorro del municipio de Uribía - La Guajira. 

11. ¿El servicio hospitalario se realiza de una manera eficiente? 

 

 

Tabla 15 

Eficiencia del Servicio Hospitalario 

FRECUENCIA VALORES PORCENTAJES 

Totalmente de acuerdo 12 35% 

Medianamente de acuerdo 10 29% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 3 9% 

Medianamente en desacuerdo 3 9% 

Totalmente en desacuerdo 6 18% 

TOTAL 34 100% 

            Fuente: Elaboración propia (2019). 
 

Figura 12 

Eficiencia del Servicio Hospitalario 

 
    Fuente: Elaboración propia (2019). 

 

35%
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De acuerdo con los resultados de la encuesta aplicada y como lo demuestra la figura No 12 se 

puede determinar que el 35% de los encuestados manifestaron que están Totalmente de acuerdo 

en que el servicio hospitalario se realiza de una manera eficiente, el 29% Medianamente de 

acuerdo, el 9% Ni de acuerdo ni en desacuerdo, el 9% Medianamente en desacuerdo y el 18% 

Totalmente en desacuerdo. 

 

 

12. ¿El servicio hospitalario se realiza correctamente con todos los métodos de seguridad? 

 

FRECUENCIA VALORES PORCENTAJES 

Totalmente de acuerdo 7 19% 

Medianamente de acuerdo 20 56% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 2 5% 

Medianamente en desacuerdo 2 6% 

Totalmente en desacuerdo 5 14% 

TOTAL 36 100% 

Fuente: Elaboración propia (2019). 

 

 

Figura 13 

Métodos de seguridad 

 
Fuente: Elaboración propia (2019). 

 

De acuerdo con los resultados de la encuesta aplicada y como lo demuestra la figura No 13 se 

puede determinar que el 19% de los encuestados manifestaron que están Totalmente de acuerdo 

en que el servicio hospitalario se realiza correctamente con todos los métodos de seguridad, el 

56% Medianamente de acuerdo, el 5% Ni de acuerdo ni en desacuerdo, el 6% Medianamente 

en desacuerdo y el 14% Totalmente en desacuerdo. 

19%

56%

5%
6% 14%

Metodos de seguridad

siempre

Casi siempre

Algunas veces

Casi nunca

Nunca



 

 

13. ¿El personal de la institución hospitalaria está totalmente cualificado para las tareas que 

tiene que realizar? 

 

FRECUENCIA VALORES PORCENTAJES 

Totalmente de acuerdo 15 48% 

Medianamente de acuerdo 10 32% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 0 0% 

Medianamente en desacuerdo 4 13% 

Totalmente en desacuerdo 2 7% 

TOTAL 31 100% 

                          Fuente: Elaboración propia (2019). 

 

 

Figura 14 

Personal Cualificado 

   
Fuente: Elaboración propia (2019).        

 

De acuerdo con los resultados de la encuesta aplicada y como lo demuestra la gráfica No 13 se 

puede determinar que el 48% de los encuestados manifestaron que están Totalmente de acuerdo 

en que el personal de la institución hospitalaria está totalmente cualificado para las tareas que 

tiene que realizar, el 32% Medianamente de acuerdo, el 0% Ni de acuerdo ni en desacuerdo, el 

13% Medianamente en desacuerdo y el 7% Totalmente en desacuerdo. 

 

 

 

 

48%

32%

0% 13%
7%

Personal  cualificado

siempre
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Casi nunca

Nunca



 

14.. ¿Cuándo acude al servicio hospitalario, tiene problema en contactarse con la persona que 

puede responder a su demanda? 

 

FRECUENCIA VALORES PORCENTAJES 

Totalmente de acuerdo 11 34% 

Medianamente de acuerdo 6 19% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 5 16% 

Medianamente en desacuerdo 6 19% 

Totalmente en desacuerdo 4 12% 

TOTAL 32 100% 

Fuente: Elaboración propia (2019). 

 

 

Figura 15 

Problemas de atención 

 
Fuente: Elaboración propia (2019). 

 

De acuerdo con los resultados de la encuesta aplicada y como lo demuestra la gráfica No 14 se 

puede determinar que el 34% de los encuestados manifestaron que Totalmente de acuerdo tiene 

problema en contactarse con la persona que puede responder a su demanda, el 19% 

Medianamente de acuerdo, el 16% Ni de acuerdo ni en desacuerdo, el 19% Medianamente en 

desacuerdo y el 12% Totalmente en desacuerdo. 
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15. ¿El horario del servicio hospitalario asegura que se pueda acudir a él cuándo se necesite? 

 

FRECUENCIA VALORES PORCENTAJ

ES 

Totalmente de acuerdo 12 39% 

Medianamente de acuerdo 13 42% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 1 3% 

Medianamente en desacuerdo 2 6% 

Totalmente en desacuerdo 3 10% 

TOTAL 31 100% 

                          Fuente: Elaboración propia (2019). 

 

Figura 16  

Horario del servicio 

 
 

Fuente: Elaboración propia (2019). 

 

De acuerdo con los resultados de la encuesta aplicada y como lo demuestra la gráfica No 15 se 

puede determinar que el 39% de los encuestados manifestaron que están Totalmente de acuerdo 

en que el horario del servicio hospitalario asegura que se pueda acudir a él cuándo se necesite   

el 42% Medianamente de acuerdo, el 3% Ni de acuerdo ni en desacuerdo, el 6% Medianamente 

en desacuerdo y el 10% Totalmente en desacuerdo. 
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16. ¿El personal de la institución hospitalaria cuenta con recursos materiales suficientes para 

llevar a cabo su trabajo? 

 

FRECUENCIA VALORES PORCENTAJ

ES 

Totalmente de acuerdo 8 24% 

Medianamente de acuerdo 7 21% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 5 15% 

Medianamente en desacuerdo 4 12% 

Totalmente en desacuerdo 9 28% 

TOTAL 33 100% 

                          Fuente: Elaboración propia (2019). 

 

 

Figura 17  

Recursos suficientes 

 
Fuente: Elaboración propia (2019). 

 

De acuerdo con los resultados de la encuesta aplicada y como lo demuestra la gráfica No 16 se 

puede determinar que el 24% de los encuestados manifestaron que están Totalmente de acuerdo 

en que el personal de la institución hospitalaria cuenta con recursos materiales suficientes para 

llevar a cabo su trabajo, el 21% Medianamente de acuerdo, el 15% Ni de acuerdo ni en 

desacuerdo, el 12% Medianamente en desacuerdo y el 28% Totalmente en desacuerdo. 
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17. ¿El personal de la institución dispone de tecnología adecuada para realizar su trabajo 

(equipos informáticos y de otro tipo)? 

 

FRECUENCIA VALORES PORCENTAJ

ES 

Totalmente de acuerdo 5 15% 

Medianamente de acuerdo 11 32% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4 12% 

Medianamente en desacuerdo 6 18% 

Totalmente en desacuerdo 6 23% 

TOTAL 32 100% 

Fuente: Elaboración propia (2019). 

 

Figura 18  

Tecnología 

 
Fuente: Elaboración propia (2019). 

 

De acuerdo con los resultados de la encuesta aplicada y como lo demuestra la gráfica No 17 se 

puede determinar que el 15% de los encuestados manifestaron que están Totalmente de acuerdo 

en que el personal de la institución dispone de tecnología adecuada para realizar su trabajo   el 

32% Medianamente de acuerdo, el 12% Ni de acuerdo ni en desacuerdo, el 18% Medianamente 

en desacuerdo y el 23% Totalmente en desacuerdo. 

 

⮚ Diseñar e implementar estrategias de información educación y comunicación en 

maternidad segura. 

15%

32%

12%

18%

23%

Tecnologia

siempre
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Algunas veces

Casi nunca

Nunca



 

Para la presentación de estrategias se elabora una matriz de diagnóstico DOFA, que permite 

identificar las fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas y confrontarlas entre sí como 

un método para proponer estrategias de capacitación, información educación y comunicación 

en maternidad segura. 

 

Tabla 16  

Análisis DOFA 

                Amenazas        

                Externas 

 

 

 

 

 

 

Amenazas  

Internas 

OPORTUNIDADES: 

● Mejorará la calidad de la 

atención con un enfoque 

tradicional y cosmológico de la 

cultura wayuu 

● Mayor rapidez en los 

procesos de atención de las 

mujeres usuarias embarazadas 

de la etnia wayuu. 

● Adquisición de mejor 

tecnología para la atención 

eficiente. 

● Ampliar los planes 

presupuestales para el programa 

de atención materna. 

● Crear un comité de atención y 

promoción específico de salud 

materna. 

AMENAZAS: 

● Incumplimiento a las citas 

● Falta de gestión bilateral 

● No existe una partida 

presupuestal específica para el 

programa de atención materna 

con enfoque tradicional. 

●  No todas las usuarias en 

estado de embarazo asisten a los 

programas de promoción y 

prevención. 

FORTALEZAS: 

● Personal capacitado y 

apto para su cargo. 

● Trabajo en equipo. 

● Existe una base de datos 

con el registro de usuarias 

en estado de embarazo. 

● Atención rápida y 

oportunidad a las mujeres 

embarazadas. 

 

FO: 

Cuando existe la necesidad de 

mejorar un programa de atención 

a mujeres embarazadas 

pertenecientes a comunidades 

étnicas contar con los recursos 

tanto humanos como tecnológicos 

y financieros se pueden 

incrementar los niveles de calidad 

y a su vez disminuir los índices de 

mortalidad materna y neonatal. 

FA: 

La falta de presupuesto y de 

gestión eficiente de acuerdo a las 

necesidades culturales y 

espirituales de las usuarias del 

programa de atención materna de 

la etnia wayuu podrían disminuir 

el acceso a los programas 

implementados por el comité, 

aunque el personal se encuentra 

capacitado para implementar 

programas de mejoramiento que 

incremente la eficiencia. 



 

DEBILIDADES: 

 

● No existe un plan de 

transporte que facilite el 

acceso a los programas 

● Deficiencia en el 

servicio desde el punto de 

vista tradicional 

● Problemas de tipo 

económico en las usuarias 

DO: 

Al implementar la integración 

desde el punto de vista cultural, en 

donde se involucran a las 

autoridades tradicionales se puede 

mejorar la calidad de la atención, 

teniendo en cuenta que se deben 

mejorar las deficiencias en los 

procesos del programa. 

DA: 

El no cumplimiento de las 

funciones dispuestas para el 

programa de atención materna 

puede acarrear vulnerabilidad en el 

estado de salud de las usuarias del 

programa de atención materna 

incrementando los índices de 

mortalidad materna y neonatal. 

Fuente: Ibarra 2015 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4.3.6.2 PLAN ESTRATEGICO DE MEJORAMIENTO 

OBJETIVO ACTIVIDADES 

 

METAS 

PRODUCTO 

/ RESULTADO 

DETALLE DE LAS 

TAREAS 

 

RECURSOS 

Crear un comité de 

personal indígena que 

específicamente este 

enfocado al programa de 

atención materna 

Creación de un comité 

étnico 

 

 

Un equipo de trabajo 

comprometido y 

capacitado 

exclusivamente para 

atender las mujeres 

embarazadas de la etnia 

wayuu. 

Escoger el personal 

idóneo y capacitado para 

la atención exclusiva de 

mujeres embarazadas de 

la etnia wayuu. 

 

● Personal 

capacitado 

Detección oportuna  

del embarazo 

Realizar campañas en 

el área rural para 

detectar el embarazo y 

disminuir los riesgos 

para prevenir la 

morbilidad materna. 

 

 

Disminución 

considerable de la tasa de 

mortalidad en indígenas 

wayuu en estado de 

embarazo 

Hacer posible la 

reducción de mortalidad 

mediante la detección 

oportuna del embarazo,  

y monitorear los 

embarazos susceptibles 

de presentar 

complicaciones 

obstétricas. 

● Pruebas 

de laboratorio. 

 

 

Capacitar al personal para 

suplir las necesidades de 

comunicación de la etnia 

wayuu en su lengua 

wayunaiki para fortalecer 

las competencias 

requeridas para mejorar la 

atención de las mujeres 

embarazadas de la etnia 

wayuu. 

Gestionar la 

realización de las 

capacitaciones en el 

aprendizaje y 

promoción del uso de 

la lengua wayunaiki 

 

100% del personal 

capacitado 

● Determinar 

necesidades de 

formación para la 

implementación. 

 

● Proveer los recursos 

para suplir las 

necesidades de 

capacitación. 

Expertos en 

servicio y 

atención 

Papelería 

Computador  

 Recursos 

financieros 

 

Manejo adecuado de las 

complicaciones 

obstétricas  

Fortalecimiento de 

vínculos entre usuarias 

del programa de 

atención materna, la 

institución y 

adecuación del entorno 

del feto 

Propiciar la calidad de la 

atención del parto y la 

emergencia obstétrica 

Asignar a cada nivel 

y unidad de atención las 

responsabilidades que 

les corresponden en la 

atención obstétrica y 

perinatal, vista ésta 

como un continuo que se 

inicia con el embarazo y 

concluye 42 días 

después del parto 

 

Humanos 



 

OBJETIVO ACTIVIDADES 

 

METAS 

PRODUCTO 

/ RESULTADO 

DETALLE DE LAS 

TAREAS 

 

RECURSOS 

Instalación de 

programas de prevención 

Instalar un 

programa específico 

para mujeres indígenas 

que les permita tomar 

el servicio de 

prevención 

Prevenir la defunción 

neonatal y materna 
Aplicación del 

toxoide tetánico 

Prueba del VIH 

 

Humanos 

Laboratorio 

Tratamiento de 

enfermedades 

preexistentes 

Detectar a tiempo las 

enfermedades 

preexistentes y las 

complicaciones 

durante el embarazo. 

Prevenir las 

complicaciones en el 

embarazo 

Monitorear los 

embarazos susceptibles 

de presentar 

complicaciones 

obstétricas. 

Humanos 

Laboratorio 

Financieros 

 

Nutrición perinatal  

Hacer seguimiento 

a los hábitos 

nutricionales de la 

mujer embarazada 

Garantizar la 

rehabilitación nutricional 

y sostenimiento del estado 

de salud de la madre y el 

feto 

Facilitar los 

suplementos 

nutricionales. 

Entregar 

oportunamente los 

medicamentos y 

vitaminas. 

Garantizar una 

adecuada alimentación a 

través del programa de 

nutrición y entrega de 

mercados 

 

Vitaminas 

Medicamento

s 

Suplementos 

Alimentos 

 

Atención de las etapas del 

embarazo 

Programación de 

las citas  

Garantizar la asistencia 

de todas las citas 

requeridas para el control 

de embarazo 

La primera consulta 

durante el primer 

trimestre ™ 

2ª. Entre la semana 22 y 

24 de gestación.  

3ª. Entre la semana 27 y 

29 de gestación.  

4ª. Entre la semana 33 y 

35 de gestación.  

5ª. En la semana 38 de 

gestación. 

Humanos 

Comunicación 

Papelería 

Rendición de cuentas del 

programa de atención 

materna con las 

autoridades tradicionales.  

Participación de las 

autoridades 

tradicionales y líderes 

de las comunidades 

indígenas 

 

Atención satisfactoria 

y coherente con las 

prácticas culturales de la 

etnia wayuu según las 

Concertar con las 

autoridades tradicionales 

para dar y recibir apoyo 

en la eficiencia de 

Humanos 

Comunicación 

Papelería 



 

OBJETIVO ACTIVIDADES 

 

METAS 

PRODUCTO 

/ RESULTADO 

DETALLE DE LAS 

TAREAS 

 

RECURSOS 

concepciones del 

embarazo 

programa de salud 

materna. 

Establecimiento de 

prácticas que combinen la 

medicina tradicional y la 

que brinda la institución. 

Tener en cuenta la 

cosmología y practicas 

ancestrales del 

embarazo  

 

Garantías en la 

atención eficiente y 

satisfacción total de las 

usuarias en donde su 

espacio cosmológico y 

cultural es tenido en 

cuenta 

Tomar de los elementos 

y conocimientos 

tradicionales todo 

aquello que fomente la 

salud integral de la 

mujer indígena wayuu 

de acuerdo a su cultura. 

Humanos 

Comunicación 

Papelería 

 Fuente: Elaboración propia (2019)            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CONCLUSIONES 

Teniendo en cuenta lo expuesto por Rosado (2010), Las comunidades wayuu han establecido 

relaciones entre su parte orgánica y lo religioso simbólico o moral, esta relación vincula al 

individuo con su grupo social de manera recíproca.  Por lo tanto la atención en cuando al 

embarazo en las comunidades indígenas están inherentes a las concepciones de la salud de la 

etnia,  puesto que la etnia wayuu ante poner sus saberes y creencias a la aplicación de métodos 

para la salud en este caso del control prenatal y control de la natalidad,  se puede deducir que 

aunque para la etnia wayuu la descendencia es símbolo de respeto y crecimiento familiar,  la 

situación socio económica también ha influenciado en sus apreciaciones sobre la natalidad. 

Por lo anterior muchas mujeres wayuu buscan ayuda sea dentro de su cultura o en la 

occidental la forma para no aumentar el número de embarazos,  encontramos que dentro de la 

cultura wayuu existen una plantas medicinales que son utilizados en el momento del parto que 

se aplican a manera de baños y tomas para evitar por un buen tiempo el embarazo,  es decir que 

la cultura wayuu si esta consiente que el crecimiento de una familia implica esfuerzos mayores 

para la satisfacción de las necesidades básicas.  Teniendo en cuenta la teoría poblacional de 

Maltus, existe una tendencia a que las mujeres wayuu conciban un mayor número de hijos, en 

relación con las mujeres no indígenas. 

Las formas de participación de los programas de promoción y prevención para el control de 

la natalidad de las  autoridades tradicionales se realizan a través de estrategias educativas que 

permitan concientizar a las mujeres indígenas acerca de los problemas sociales de la múltiple 

natalidad,  dentro de la institución se encuentra un programa de prevención y promoción que 

brinda pautas educativas persuadiendo el uso de métodos más confiables que los tradicionales,  

además de la entrega gratuita de los métodos como preservativos,  instalación del dispositivo 

dentro del útero o brazo entre otras. 

Sin embargo los métodos de planificación tradicionales son los preferidos por las usuarias ya 

que hace parte de su contexto cultural y estas enseñanzas se han transmitido de generación en 

generación,  se encontró en bajo porcentaje el uso del preservativo o condón,  lo que podría ser 

una de las causas del crecimiento de embarazos,  además por las concepciones mitológicas las 



 

mujeres tampoco hacen práctica del método de planificación  como ligadura de trompas tipo 

Pomeroy,  dado que esta práctica no es bien vista desde el aspecto cultural, teniendo en cuenta 

su cosmología,  algunas combinan los métodos tradicionales con lo occidentales. 

En cuanto a las creencias y costumbres sobre el uso de los métodos anticonceptivos 

convencionales de las indígenas wayuu usuarias de la ESE, existe una concepción que para ellas 

suele ser el más efectivo y eficaz para prevenir el embarazo. Para los wayuu el significado del 

control en el embarazo la salud está basado en la cosmología y en la práctica y uso de la medicina 

basada en las plantas, además para el wayuu el estado ideal de la mujer embarazada no solo se 

relaciona con la ausencia de enfermedad física si no con la salud del espíritu ya que el espíritu 

puede ser perturbado por fenómenos, así como el cuerpo es perturbado por bacterias o 

enfermedades.   

También encontramos que  para el mejoramiento del programa de atención y control de la 

maternidad es importante la implementación de las estrategias que promuevan la buena salud 

del bebe y de la futura madre,  es importante tener en cuenta la aplicación de los métodos y 

procesos propios de la cultura wayuu que en su mayoría se basan en plantas;  por lo tanto se 

puede determinar que las plantas son quienes conforman el sistema de salud y las practicas que 

para las personas no indígenas no tienen explicación,  pero deben respetar su condición teniendo 

en cuenta que la mayoría de medicamentos utilizados en la medicina occidental son hechos a 

base de plantas.     

Teniendo en cuenta el segundo objetivo, se analizó que las barreras para acceder al control 

natal,  se basa principalmente en las barreras geográficas,  pues el contexto indígena habita en 

lugares apartados,  distantes en donde hay escases de transporte,  también se encontraron 

barreras de tipo económico pues para asistir al control deben pagar una suma considerable en 

transporte, la lengua wayuu también ha sido un obstáculo;  junto con las concepciones culturales 

que relacionan la cosmología con la maternidad,  pues de acuerdo con María Victoria 

Zunzunegui;  los indígenas tienen otra concepción de la medicina y de los tratamientos y se 

quejan en ocasiones de trato abusivo por parte de los profesionales sanitarios.  



 

A lo anterior se suma la crítica de los profesionales de la salud generando percepciones de 

rechazo o discriminación por las condiciones de vida y la falta de recursos. Se analizó que el 

desempeño de las autoridades tradicionales en la comunidad está orientado hacia la acción social 

con fines de ajuste desarrollo o trasformación en la construcción de condiciones para la 

organización y el desarrollo social de la comunidad. Por lo anterior las autoridades como líderes 

con voz y autorización para tomar decisiones son responsables de promover el cambio social, 

la resolución de problema en las relaciones humanas y el fortalecimiento y liberación de 

personas para implementar el bienestar social, intervine en el contexto en los que las personas 

interactúan con su entorno, potenciando el desarrollo humano, la justicia y la solidaridad con 

quienes están en desventaja. 

Además, en su intervención como líder también se encuentra en la capacidad de direccionar 

organismos, organizaciones y desarrollo comunitario teniendo en cuenta las políticas sociales. 

También se encuentra en capacidades para contribuir con la promoción de la salud de la mujer 

en estado de embarazo y todo aquello que rodea la situación como el parto, el nacimiento y el 

cuido del recién nacido, basado en su experiencia cultural, el conocimiento previo, 

contribuyendo con la construcción del tejido social y el fortalecimiento de redes sociales así 

mismo favorecer la articulación entre comunidad y el estado. 

Finalmente tanto las autoridades como la ESE,  se deben involucrar de manera más directa y 

participar de las problemáticas en salud de los indígenas wayuu,  ya que contienen algunos 

recursos que se pueden tener como herramientas necesarias para intervenir y coadyuvar en la 

mitigación de los problemas sociales por los cuales atraviesa la etnia wayuu dado a su arraigo 

cultural,  aunque esto no es un impedimento para logar algún grado de concientización por parte 

de la labor eficiente de la autoridad tradicional y la ESE. 

De acuerdo con lo anterior se deduce que las usuarias en estado de gestación tienen 

impedimentos de diversa índole que les impide gozar de la atención eficiente,  entre ellas está 

en primer lugar los aspectos culturales propios de la etnia wayuu como viviendas muy alejadas,  

escases de servicios públicos y concepciones medicas arraigadas, que impiden la atención 

inmediata al momento de presentarse complicaciones que afectan seriamente la salud de la 



 

madre y del neonato,  además la capacidad de la institución aun presenta deficiencias que deben 

ser atendidas y mejoradas a través de un comité que amplié la capacidad de respuesta y solución 

de necesidades inherentes al embarazo de las gestantes wayuu de acuerdo a lo expuesto por 

Fraifer y García, (2004),  quienes afirmaron que la atención tardía incrementa los índices de 

mortalidad materna. 

Sin embargo, no se puede desconocer que los aspectos culturales también podrían aportar al 

sistema de salud específicamente al programa de atención materna herramientas útiles que 

brinden a las usuarias indígenas una atención en la cual se les de la importancia a sus creencias, 

pero además se debe estar en la capacidad de educar y concientizar del uso de la medicina 

aplicada por el sistema occidental.  Lo anterior brinda espacios de participación comunitaria en 

la cual los líderes exponen y proponen métodos propios de la cultura wayuu que según su 

cosmología inciden favorablemente en el bienestar de la mujer embarazada. 

Aunque la capacidad económica de los usuarios es muy baja y no satisface las necesidades 

básicas que no hacen parte del programa de atención materna como lo es la vivienda, la carencia 

de servicios públicos y agua potable, así como los costos de transporte para el traslado en caso 

de emergencia que debe ser de atención inmediata para que contrarrestar los riesgos de 

mortalidad.  También es necesario trazar procesos en las cuales se tengan como metas la 

adecuación del entorno desde una óptica intercultural para disminuir barreras culturales entre la 

institución y las usuarias.  

En este orden de ideas, se observa que los determinantes sociales y culturales influyen en las 

decisiones de las mujeres sobre salud sexual y reproductiva en el pueblo indígena wayuu. Una 

de las principales consecuencias es la falta de acceso a información clara y adecuada para las 

mujeres. La migración y otros agentes como la escuela, instituciones de salud, la influencia 

religiosa, creencias, mitos y costumbres, contribuyen a reproducir las inequidades de género con 

consecuencias importantes para la salud de las mujeres indígenas wayuu. 

Además, se analiza que varones y mujeres en las comunidades wayuu prefieren una serie de 

plantas y preparativos con propiedades anticonceptivas, pero también abortivas. Estas 

valoraciones provienen principalmente de los hombres, la familia, los parientes y proveedores 



 

de salud y agentes escolares. Es decir, hay una insistencia en el uso de métodos naturales. Las 

mujeres adultas tienden a aceptar más estas valoraciones, en tanto que las mujeres jóvenes son 

las que más las cuestionan y expresan su deseo por conocer más acerca de los beneficios de usar 

métodos anticonceptivos modernos. 

En cuanto a las estrategias para aumentar la cobertura en los controles prenatales de las 

mujeres indígenas wayuu gestantes usuarias de la ESE HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DEL 

PERPETUO SOCORRO, están basadas en el mejoramiento de la atención basándose en las 

concepciones culturales,  por lo tanto en primer lugar se deben atender las necesidades sociales 

inherentes a la cultura,  en primer lugar el de comunicación,  puesto que la lengua tradicional es 

el wauyunaiki,  y a medida que se hable su mismo idioma se dará una respuesta más 

personalizada haciendo sentir al indígena satisfecho en sus necesidades. Por lo tanto, en el plan 

de mejoramiento se propone una capacitación y la creación de un comité de empleados indígenas 

que dirijan y atiendan exclusivamente a la población indígena. 

En el mismo orden de ideas otra de las estrategias planteadas es el desplazamiento de una 

unidad móvil que haga parte del comité,  hacia las comunidades indígenas más apartadas que 

permita la detección temprana del embarazo y vincular de manera oportuna a las mujeres 

embarazadas al programa de atención y control prenatal,  lo anterior con el fin de reducir las 

tasas de mortalidad y permitir la participación de la comunidad indígena en los procesos de 

atención en lo que se refiere a la combinación del tratamiento de la medicina tradicional propia 

de la cultura wayuu y la que brinda la ESE. 

También se definió como estrategia que el comité gestione la aceleración de trámites en el 

menor tiempo posible para que la atención se realice de manera oportuna y realizar una labor 

más efectiva, entre estas se destaca la atención en todas las etapas durante el embarazo y después 

del mismo, en el cual se dé un manejo correcto a los imprevistos o complicaciones obstétricas 

y atención de enfermedades que se puedan detectar durante los controles. 

 

 



 

RECOMENDACIONES  

ESE HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DEL PERPETUO SOCORRO  

Fortalecer su capacidad instalada para la atención de las mujeres gestantes; conformar equipo 

extramural de maternidad segura que se encargue de realizar visitas (controles) en las diferentes 

comunidades, lo cual brindaría a las gestantes atención oportuna. Este equipo deberá contar con 

personal hablante de la lengua wayunaiki.  

Llevar control estricto de las mujeres en edad fértil y cruzar la base de datos con las EPS para 

notificar inasistencia de manera oportuna que permita realizar la búsqueda por parte de los 

equipos de demanda inducida.  

Crear espacios de Maternidad Segura en la institución de manera permanente donde las 

gestantes encuentren apoyo psicosocial y emocional atendido por trabajadora social o psicóloga 

hablante de la lengua wayunaiki.  

EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIO  

Identificar de manera oportuna y veraz su población en edad fértil y realizar seguimiento con 

los equipos de demanda inducida a cada una de ellas desde el momento de la gestación, parto y 

puerperio; esto les permitirá realizar captación oportuna y seguimiento.  

Fortalecer los equipos de demanda inducida, aumentar dichos equipos por zonas y conformar 

equipos exclusivos para búsqueda activa de gestante con el fin de garantizar la atención.  

MUNICIPIO / SECRETARIA DE SALUD  

Conformar Comités de Vigilancia Epidemiológica Comunitaria, a través de una adecuada 

selección del personal, brindarles capacitación para que puedan realizar una adecuada 

notificación.  

Capacitar al grupo de parteras del municipio (identificado) en buenas prácticas y dotarlas con 

KIT de parto limpio; solicitarle que notificación inmediata a la SSM de cada gestante que 

atiendan para su búsqueda.  



 

ESTUDIANTES 

Profundizar en este tema, que es de gran importancia para lograr una maternidad más segura 

en nuestro departamento, brindando siempre a los diferentes actores sociales herramientas para 

mejorar la atención de las gestantes.  
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MODELO DE ENCUESTA  

 

El presente cuestionario pretende recabar su opinión sobre las causas sociales que afectan la 

morbi mortalidad materna en las gestantes atendidas en el ESE hospital Nuestra Señora del 

Perpetuo Socorro de Uribía. La información que usted suministre será absolutamente 

confidencial y no repercutirá de manera negativa en su vida laboral, si no por el contrario busca 

mejorar la calidad de vida y la satisfacción del personal de esta institución.  

 

MARQUE CON X 

 

1. Edad: (  ) 12 – 18   (  ) 19 – 25   (  ) 26 – 40   (  )  40 – 65  (  )  Mayor de 65 

 

2. Sexo:   (  ) femenino  (  ) masculino  

 

3. Estado Civil: (  ) soltero (  ) casado (  ) divorciado  (  ) unión libre (  ) viudo  

 

4. Grado de Estudio: (  ) Primaria (  ) Bachiller  (  ) Universitarios  

 

 

Gracias por su colaboración  

 

__________________________________________________ 

Firma del responsable 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Objetivo 3: Valorar la capacidad instalada para la atención de la población gestante en el 

Hospital Nuestra Señora del Perpetuo Socorro del municipio de Uribía - La Guajira. 

11.  ¿El servicio hospitalario se realiza de una manera eficiente? 

Totalmente de acuerdo: ________  

Medianamente de acuerdo: _______ 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo: ______ 

Medianamente en desacuerdo: _______ 

Totalmente en desacuerdo: _________ 

 

 

12. ¿El servicio hospitalario se realiza correctamente con todos los métodos de seguridad? 

Totalmente de acuerdo: ________  

Medianamente de acuerdo: _______ 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo: ______ 

Medianamente en desacuerdo: _______ 

Totalmente en desacuerdo: _________ 

 

 

13. ¿El personal de la institución hospitalaria está totalmente cualificado para las tareas que 

tiene que realizar? 

 

 

Totalmente de acuerdo: ________  

Medianamente de acuerdo: _______ 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo: ______ 

Medianamente en desacuerdo: _______ 

Totalmente en desacuerdo: _________ 

 

14.. ¿Cuándo acude al servicio hospitalario, tiene problema en contactarse con la persona que 

puede responder a su demanda? 

 

Totalmente de acuerdo: ________  

Medianamente de acuerdo: _______ 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo: ______ 

Medianamente en desacuerdo: _______ 

Totalmente en desacuerdo: _________ 

 

 

15. ¿El horario del servicio hospitalario asegura que se pueda acudir a el cuándo se necesite? 

 

Totalmente de acuerdo: ________  



 

Medianamente de acuerdo: _______ 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo: ______ 

Medianamente en desacuerdo: _______ 

Totalmente en desacuerdo: _________ 

 

16. ¿El personal de la institución hospitalaria cuenta con recursos materiales suficientes para 

llevar a cabo su trabajo? 

 

Totalmente de acuerdo: ________  

Medianamente de acuerdo: _______ 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo: ______ 

Medianamente en desacuerdo: _______ 

Totalmente en desacuerdo: _________ 

 

17. ¿El personal de la institución dispone de tecnología adecuada para realizar su trabajo 

(equipos informáticos y de otro tipo)? 

 

Totalmente de acuerdo: ________  

Medianamente de acuerdo: _______ 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo: ______ 

Medianamente en desacuerdo: _______ 

Totalmente en desacuerdo: _________ 
 

 
 
 
 


