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Resumen

Introducción: la Organización Mundial de la Salud 
define la morbilidad materna extrema como un estado 
en el cual una mujer casi muere, pero sobrevivió a una 
complicación ocurrida durante el embarazo, el parto o 
dentro de los 42 días de la terminación del embarazo. 
En Colombia se inició la vigilancia del evento en 2012. 
El objetivo es describir las características de los casos 
morbilidad materna extrema en Colombia reportados 
al sistema de vigilancia entre 2015 y 2017 y estimar 
los indicadores de vigilancia del evento durante el 
mismo periodo.

Metodología: se realizó un análisis descriptivo retros-
pectivo a partir de los datos de la notificación rutina-
ria de morbilidad materna extrema al Sivigila a nivel 
nacional durante 2015-2017. El análisis fue realizado 
por grupos de morbilidades con sus características 
sociodemográficas. Los indicadores utilizados fueron 
razón de morbilidad materna por 1.000 nacidos vivos, 
letalidad, índice de mortalidad perinatal en MME, ra-
zón MME/mortalidad materna y proporción de casos 
con 3 o más criterios.

Resultados: en 2015 fueron reportados 15 109 ca-
sos; en 2016, 20 600 y en 2017, 23 175 casos. Según 
causas agrupadas, los trastornos hipertensivos son 

los más frecuentes, seguidos de las complicaciones 
hemorrágicas y otras causas. La razón de morbilidad 
materna extrema estuvo entre 22,9 y 35,8 casos por 1 
000 nacidos vivos. En 2017 se presentaron 1,4 muer-
tes maternas tempranas por cada 100 casos de MME 
el último año y el índice de mortalidad perinatal en 
MME fue del 5,8%. Los datos fueron estratificados y 
comparados entre entidades territoriales.

Discusión: La Razón de MME en Colombia se ubicó 
entre 22,9 y 35,8 casos por 1000 nacidos vivos en 
en el periodo estudiado, un indicador similar y con re-
sultado cercano a lo encontrado en Colombia fue cal-
culado para América Latina encontrándose 34 casos 
de MME por 1000 partos. El índice de letalidad para 
Colombia durante el periodo 2015 -2017 presentó un 
descenso iniciando en 2,2% en 2015 y terminando en 
1,4% en el 2017, lo cual indica mejora en la salud ma-
terna en el país. Este indicador, a nivel institucional se 
evaluó en México en el 2010 donde se encontró un 
índice de mortalidad de 0,009%, mientras que en el 
mismo año en un hospital de Colombia este indicador 
se ubicó en el 4%. En general las causas de MME son 
un reflejo de las causas de muerte materna ocurridas 
en el país, de ahí la importancia de las acciones gene-
radas a partir de la vigilancia del evento

Palabras clave: indicadores, salud materna, mortalidad materna
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la 
morbilidad materna extrema (MME) como “un estado 
en el cual una mujer casi muere, pero sobrevivió a una 
complicación ocurrida durante el embarazo, el parto o 
dentro de los 42 días de la terminación del embarazo” 
(1,2)

Desde 1987 cuando se emprendió la “iniciativa para 
una maternidad sin riesgo” en Nairobi, Kenia, la Or-
ganización Panamericana de la Salud (OPS) lanzó el 
Plan de Acción Regional para la reducción de la mor-
talidad materna en las Américas que tenía como obje-
tivo reducir la razón de mortalidad materna en un 50 
% o más para el 2000. Este plan orientaba a los paí-
ses para que enfocaran sus esfuerzos en la atención 
prenatal, así como plantear intervenciones durante 
el parto y el posparto, etapas en las cuales ocurren 
ciertas complicaciones tales como la atonía uterina y 
otras que pueden llegar a explicar hasta el 80% de las 
causas de la mortalidad materna. (3)

Teniendo en cuenta lo anterior, desde 2006 la Fede-
ración Latinoamericana de Obstetricia y Ginecología 
(FLASOG) con el apoyo de la OMS, la OPS y el Cen-
tro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo Hu-
mano (CLAP) propuso la vigilancia de la morbilidad 
materna extrema como un complemento adicional a 
la vigilancia de la mortalidad materna. (3,4) Según la 
OMS, las mujeres que mueren por complicaciones 
obstétricas pueden tener muchos aspectos en común 
con aquellas que presentan morbilidad materna extre-
ma (near miss), por lo cual conocer estos casos ayuda 
a identificar y evitar más emergencias obstétricas.(5)

En Colombia se inició la vigilancia del evento en el 
2012, desde su implementación se han realizado ajus-
tes al proceso, inicialmente la notificación se realizaba 
en el momento del egreso hospitalario pero a partir del 

2015 se realiza al ingreso; en el 2016 se incorporaron 
nuevos criterios de inclusión. Sumado a esto, el forta-
lecimiento de la vigilancia ha permitido identificar más 
casos cada año. 

La definición operativa de caso de morbilidad materna 
extrema tiene en cuenta tres categorías de criterios 
de inclusión: relacionados con enfermedad específi-
ca (cinco criterios), relacionados con falla o disfunción 
orgánica (ocho criterios) y relacionados con el manejo 
(tres criterios). Dichos criterios no son excluyentes y a 
mayor número de criterios de inclusión presentados, 
mayor es el grado de compromiso en el estado de sa-
lud de la mujer. 

Si bien, tener un panorama respecto al aumento en el 
número de casos es importante, lo es aún más, cono-
cer la situación de la salud materna medida en térmi-
nos de indicadores, los cuales pretenden generar evi-
dencia sobre el estado y tendencia del evento; facilitar 
la cuantificación y evaluación de diferentes aspectos 
y permite identificar las necesidades en salud en las 
diferentes entidades territoriales y zonas geográficas 
del país y tomar medidas para enfrentar los retos que 
amenazan la salud de las mujeres.(6,7)

Los indicadores de resultado establecidos en la vigi-
lancia de la morbilidad materna extrema son: razón de 
morbilidad materna extrema, letalidad, relación MME/
mortalidad materna, índice de mortalidad perinatal en 
MME y porcentaje de casos con tres o más criterios 
de inclusión.

En el presente documento se pretende describir el 
comportamiento general de la vigilancia en salud pú-
blica de la morbilidad materna extrema en Colombia 
durante 2015, 2016 y 2017, estimar y analizar los indi-
cadores de vigilancia del evento durante el mismo pe-
riodo y comparar las diferentes entidades territoriales.
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Metodología

Se realizó un análisis descriptivo retrospectivo a par-
tir de los datos de la notificación rutinaria en el Sivi-
gila de, morbilidad materna extrema a nivel nacional 
durante 2015, 2016 y 2017. La población en estudio 
fueron los registros de casos de morbilidad materna 
extrema (evento 549) notificados al Sistema Nacional 

de Vigilancia en Salud Pública -SIVIGILA- durante el 
mismo periodo.

Para el análisis de la información se realizó una des-
cripción de los casos de acuerdo con variables de per-
sona, tiempo y lugar. Se estimaron y analizaron los 
indicadores establecidos para la vigilancia del evento. 
(Ver tabla No. 1)

Tabla 1. Indicadores de resultado de la vigilancia en salud pública de la morbilidad materna extrema, Colombia

Indicador Definición operacional

Razón de morbilidad materna extrema Número de casos de MME / Número de nacidos vivos dentro del mismo 
periodo X 1 000

Índice de letalidad Número casos de muertes maternas tempranas/ Número casos de muerte 
materna temprana más número de MME X 100

Relación MME / MM Número de casos de MME / Número de casos de muerte materna temprana

Índice de mortalidad perinatal por MME Número de muertes perinatales de casos MME / Número de casos de MME 
X 100

Porcentaje de gestantes con tres o más 
criterios de inclusión  

Número de casos MME con tres o más criterios de inclusión / Número total 
de casos de MME X 100

Fuente: Instituto Nacional de Salud, 2018 (2)

Dichos indicadores fueron calculados a partir de datos 
del SIVIGILA, para la razón de MME se tomó como 
denominador los datos oficiales de nacimientos 2015 
y 2016 del Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística- DANE teniendo en cuenta el departamen-
to y área de residencia, tipo de aseguramiento, perte-
nencia étnica y edad de la madre.  

Una vez calculados los indicadores se realizó la com-
paración entre las entidades territoriales teniendo en 
cuenta el valor del indicador nacional como punto de 
referencia, ya que actualmente no se cuenta con una 
meta establecida para los indicadores. Las causas 

fueron agrupadas por trastornos hipertensivos, com-
plicaciones hemorrágicas, complicaciones de aborto, 
sepsis de origen obstétrico, sepsis de origen no obs-
tétrico y sepsis de origen pulmonar.

De acuerdo con la Resolución 08430 de 1993, se rea-
lizó un estudio sin riesgo, ya que se emplearon técni-
cas y métodos documentales retrospectivos y no se 
realizó ninguna intervención o modificación intencio-
nada de las variables biológicas, fisiológicas, sicoló-
gicas o sociales y por la naturaleza de la investiga-
ción. Se respetó el anonimato y confidencialidad 
de la información.(8) 
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Resultados

Durante el 2015 fueron notificados al sistema de Vigi-
lancia en Salud Pública 15 109 casos que cumplían la 
definición de caso, para el año 2016 esta cifra fue de 
20 600 casos con un incremento del 36,3 % respecto 
al año anterior; y para el 2017 fueron notificados 23 
175 casos lo cual representa un incremento del 12,5% 
respecto al 2016.

La mayor proporción de casos de morbilidad materna 
extrema durante el periodo 2015 -2017 se notificó en 
mujeres residentes en el área urbana con alrededor 
del 80% con la mayor razón de morbilidad materna 

extrema en el 2017 con de 36 casos por 1 000 nacidos 
vivos. Por régimen de afiliación, durante el 2015, la 
mayor razón de morbilidad materna extrema la pre-
sentaron las mujeres afiliadas al régimen contributivo 
con 25,2 casos por 1 000 nacidos vivos, mientras que 
en 2016 y 2017 la mayor razón se presentó en las mu-
jeres no aseguradas con 41,6 y 52,3 casos por 1000 
nacidos vivos respectivamente. Durante los tres años 
en estudio la mayor proporción de casos se presentó 
en las mujeres de 20 a 24 años y la mayor razón de 
morbilidad materna extrema se registró en las muje-
res de 40 y más años. (Ver tabla No.2)

Tabla 2. Morbilidad Materna Extrema según características demográficas y sociales, Colombia 2015-2017.

Variable Categoría 2015 2016 2017
Casos % Razón Casos % Razón Casos % Razón

Área de 
residencia

Urbana 12242 81,0 23,3 16426 79,7 31,9 18535 80,0 36,0

Rural 2867 19,0 21,4 4174 20,3 31,6 4640 20,0 35,1

Pertenencia 
étnica

Indígena 453 3,0 27,8 610 3,0 36,2 757 3,3 44,9

Rom, gitano 57 0,4 Sin dato 89 0,4 Sin dato 101 0,4 Sin dato

Raizal 25 0,2 Sin dato 25 0,1 Sin dato 21 0,1 Sin dato

Palenquero 3 0,0 Sin dato 4 0,0 Sin dato 5 0,0 Sin dato

Negro, mulato, 
afrocolombiano

507 3,4 14,1 714 3,5 23,3 736 3,2 24,0

Otro 14064 93,1 23,1 19158 93,0 32,0 21555 93,0 36,0

Tipo de 
aseguramiento

Contributivo 7180 47,5 25,2 9156 44,4 32,6 10317 44,5 36,7

Subsidiado 7092 46,9 20,8 10252 49,8 30,6 11410 49,2 34,1

Excepción 92 0,6 Sin dato 148 0,7% Sin dato 221 1,0 Sin dato

Especial 320 2,1 Sin dato 415 2,0 Sin dato 435 1,9 Sin dato

No asegurado 425 2,8 25,0 629 3,1 41,6 792 3,4 52,3

Grupos de 
edad

10 a 14 años 176 1,2 29,1 228 1,1 41,1 248 1,1 44,7

15 a 19 años 2853 18,9 21,0 3920 19,0 30,1 4106 17, 31,5

20 a 24 años 3634 24,1 19,1 5097 24,7 27,0 5685 24,5 30,1

25 a 29 años 3242 21,5 21,3 4386 21,3 29,0 5081 21,9 33,6

30 a 34 años 2763 18,3 25,8 3619 17,6 34,8 4184 18,1% 40,2

35 a 39 años 1817 12,0 33,5 2456 11,9 45,5 2872 12,4% 53,2

40 y más años 624 4,1 43,5 894 4,3 63,6 999 4,3% 71,1
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Según causas agrupadas, los trastornos hipertensi-
vos son los más frecuentes en los tres años estudia-

dos, seguidos de las complicaciones hemorrágicas y 
otra causa. (Ver tabla No.3)

Tabla 3. Morbilidad Materna Extrema según causa agrupada. Colombia 2015-2017

Causa agrupada
2015 2016 2017

Casos Porcentaje Casos Porcentaje Casos Porcentaje

Trastornos Hipertensivos 9768 64,7 13913 67,5 15330 66,1

Complicaciones Hemorrágicas 2720 18,0 2718 13,2 3187 13,8

Complicaciones de aborto 439 2,9 461 2,2 348 1,5

Sepsis de origen obstétrico 352 2,3 438 2,1 649 2,8

Sepsis de origen no obstétrico 548 3,6 649 3,2 536 2,3

Sepsis de origen pulmonar 113 0,7 113 0,5 123 0,5

Enf. Preexistente que se complica 332 2,2 619 3,0 327 1,4

Otra causa 837 5,5 1689 8,2 2675 11,5

Total 15109 100,0 20600 100,0 23175 100,0

Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015-2017

Indicadores de Morbilidad Materna Extrema: 

La Razón de morbilidad materna extrema (RMME) 
nacional ha presentado un comportamiento creciente 
iniciando en 22,9 casos por 1 000 nacidos vivos en 
2015 hasta llegar a 35,8 casos por 1000 nacidos vivos 
en 2017. Igualmente, durante los tres años se ha pre-
sentado un aumento en el número de entidades terri-
toriales que presentan un valor de este indicador por 
encima del nacional siendo 12 entidades territoriales 

en 2015, 14 en 2016 y 15 en 2017. Entidades territo-
riales como Cartagena, Huila, Santa Marta, Vichada, 
Bogotá, La Guajira, Bolívar y Cundinamarca presen-
tan una razón de MME por encima de la nacional.

El distrito de Cartagena presentó la mayor razón de 
Morbilidad Materna Extrema en 2015 y 2016 con 40,1 
y 60,9 casos por 1 000 nacidos vivos respectivamen-
te. En el 2017, se ubicó en el segundo lugar con 57,5 
casos por 1 000 nacidos vivos. (Ver mapa 1)
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Mapa 1: Razón de Morbilidad Materna Extrema en Colombia, 2015 -2017

 
 
 

 
 
 
 
 

 

Mapa 1 
Razón de Morbilidad Materna Extrema en Colombia, 2015 -2017 

     

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2015-2017, EEVV DANE 2015,2016. 
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Respecto al índice de letalidad, a nivel nacional este 
indicador ha presentado una tendencia decreciente 
con el 2,2% en el 2015, 1,6 % en el 2016 y 1,4% en 
el 2017, lo cual indica que se presentaron 1,4 muertes 
maternas tempranas por cada 100 casos de MME el 
último año. Las entidades territoriales con la mayor 
letalidad fueron Vichada en 2015 con 17,4%, Vaupés 
en 2016 con el 20 % y Guaviare en 2017 con 10 %. 
El departamento de San Andrés no presentó casos 
de muertes maternas durante los tres años descritos, 
al igual que el departamento de Casanare en 2016 y 
Guainía, Quindío, Caldas y Vaupés en el 2017, por lo 
tanto, el índice de letalidad se encuentra en cero

Por otra parte, a nivel nacional durante el 2015 la rela-
ción Morbilidad Materna Extrema (MME) / Muerte Ma-
terna (MM) fue de 43,8 casos de MME por cada caso 
de MM, en el 2016 fue de 63,4 y en el 2017, de 69,8. 
Vichada con 4,8 casos en 2015, Vaupés con 4 casos 
en 2016 y Guaviare con 9 presentan la menor relación 
de casos de MME/MM, mientras Huila presenta el ma-
yor número de MME/MM en los tres años.

En cuanto a muerte perinatal en las gestantes con 
Morbilidad Materna Extrema, se presentaron 836 ca-
sos en 2015, 782 en 2016 y 1 345 en el año 2017, 
lo cual corresponde a un índice de mortalidad peri-
natal del 5,5 %, 3,8% y 5,8%, respectivamente. En 
este indicador se encuentran San Andrés con 33,3% y 
21,4% en 2015 y 2017 respectivamente y Vaupés con 
37,5 % en 2016.

A nivel nacional el 42,1 % de los casos notificados pre-
sentan 3 o más criterios, en el 2015, esta proporción 
fue de 46,7% en 2016 y 45,8% en el 2017. Al revisar 
este indicador según entidad territorial de residencia, 
los departamentos con mayor porcentaje son: Chocó 
con el 79,4 % en el año 2015, Vaupés con el 75% en 
2016 y Arauca con el 67,3% en 2017. (Ver tabla No. 4)

Tabla 4.Indicadores de resultado de la vigilancia en 
salud pública de la morbilidad materna extrema, Co-
lombia 2015 - 2017
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Entidad Territorial 
de residencia

Índice de Letalidad Relación MME/MM Índice de MPN Porcentaje casos 3 o más 
Criterios de inclusión

2015 2016 2017 2015 2016 2017 2015 2016 2017 2015 2016 2017
Amazonas 10,0% 2,8% 2,2% 9,0 35,0 44,0 16,7% 8,6% 6,8% 61,1% 57,1% 45,5%
Antioquia 2,6% 2,5% 1,5% 36,8 38,9 66,9 5,3% 4,7% 5,8% 38,3% 50,2% 55,3%
Arauca 4,2% 0,7% 1,9% 22,7 145,0 52,0 4,4% 4,1% 1,0% 72,1% 44,1% 67,3%

Atlántico 1,9% 1,8% 3,9% 51,1 55,6 24,7 4,2% 2,9% 4,9% 65,3% 65,6% 66,3%
Barranquilla 2,7% 1,3% 1,8% 35,6 75,4 53,1 4,6% 3,5% 5,6% 51,3% 50,1% 55,0%

Bogotá 1,0% 0,5% 0,5% 94,5 199,7 204,3 4,9% 2,8% 5,9% 38,3% 42,8% 38,2%
Bolívar 3,0% 1,1% 1,1% 32,8 86,1 86,3 5,6% 2,5% 7,9% 42,0% 40,2% 40,9%
Boyacá 1,3% 1,2% 1,4% 76,3 81,0 69,1 5,6% 3,5% 5,8% 29,8% 36,5% 29,5%

Buenaventura 15,5% 11,1% 1,5% 5,5 8,0 65,5 19,7% 4,7% 12,2% 78,9% 62,5% 53,4%
Caldas 3,4% 0,6% 0,0% 28,3 165,0 NA 9,4% 9,7% 6,7% 59,4% 61,8% 52,3%

Caqueta 4,1% 2,5% 2,7% 23,4 39,3 35,8 6,4% 7,0% 9,1% 40,1% 43,9% 43,4%
Cartagena 1,0% 0,5% 1,2% 99,1 193,5 84,2 3,7% 3,1% 5,7% 39,7% 51,0% 51,7%
Casanare 1,4% 0,0% 0,6% 72,0 NA 161,0 6,3% 3,3% 3,7% 20,8% 34,3% 48,4%

Cauca 3,2% 2,1% 1,0% 30,5 46,5 99,9 7,8% 5,1% 6,5% 66,2% 48,6% 42,2%
Cesar 1,4% 1,5% 2,2% 71,9 64,2 44,7 5,2% 5,9% 6,7% 29,8% 34,1% 41,1%
Chocó 10,5% 11,1% 7,0% 8,5 8,0 13,3 14,7% 8,0% 13,8% 79,4% 71,6% 43,9%

Córdoba 4,1% 2,1% 1,9% 23,5 47,7 52,6 3,7% 3,0% 5,4% 35,4% 37,6% 33,6%
Cundinamarca 1,6% 0,9% 0,8% 61,3 107,7 131,5 5,9% 3,5% 5,3% 44,4% 44,3% 39,0%

Guainia 8,3% 11,8% 0,0% 11,0 7,5 NA 27,3% 0,0% 1,7% 45,5% 53,3% 67,2%
Guajira 3,6% 4,2% 3,7% 27,1 23,1 25,7 7,4% 3,1% 6,8% 43,4% 50,5% 50,1%

Guaviare 9,1% 5,3% 10,0% 10,0 18,0 9,0 10,0% 5,6% 0,0% 60,0% 55,6% 55,6%
Huila 0,6% 0,4% 0,4% 155,6 254,3 240,0 3,2% 2,7% 3,5% 33,5% 53,4% 53,6%

Magdalena 4,4% 2,0% 3,5% 21,5 50,1 27,4 7,2% 2,7% 5,7% 62,9% 40,5% 49,3%
Meta 1,9% 1,5% 1,8% 50,7 65,0 53,4 5,3% 4,9% 4,0% 18,6% 39,4% 46,5%

Nariño 2,8% 3,9% 2,5% 34,7 24,9 39,5 4,9% 5,0% 6,7% 41,8% 58,1% 57,4%
Norte de Santander 2,7% 2,8% 3,9% 35,9 34,6 24,4 4,4% 4,8% 7,6% 41,8% 58,5% 63,7%

Putumayo 6,6% 2,4% 1,0% 14,2 41,3 103,0 4,2% 8,9% 3,9% 42,3% 54,0% 41,3%
Quindío 1,4% 4,1% 0,0% 70,0 23,5 NA 8,6% 2,1% 7,7% 48,6% 45,7% 26,9%

Risaralda 2,3% 1,7% 1,2% 42,3 57,3 84,7 11,0% 5,2% 3,5% 37,8% 53,5% 61,6%
San Andrés 0,0% 0,0% 0,0% NA NA NA 33,3% 5,6% 21,4% 44,4% 50,0% 64,3%
Santa Marta 1,1% 1,0% 1,0% 87,0 100,0 101,5 3,7% 1,2% 6,9% 39,4% 28,2% 52,0%
Santander 2,5% 2,1% 1,8% 39,1 46,5 54,9 5,8% 4,0% 4,1% 32,3% 55,4% 36,3%

Sucre 3,2% 3,4% 1,9% 30,4 28,4 52,1 6,1% 4,3% 6,3% 36,2% 55,5% 42,2%
Tolima 3,4% 2,2% 2,4% 28,5 44,9 40,8 7,0% 4,5% 4,0% 50,9% 45,0% 45,0%
Valle 2,0% 1,3% 0,8% 48,8 74,6 128,4 7,5% 6,8% 5,5% 60,3% 53,3% 57,8%

Vaupés 16,7% 20,0% 0,0% 5,0 4,0 NA 20,0% 37,5% 0,0% 60,0% 75,0% 0,0%
Vichada 17,4% 4,8% 6,7% 4,8 19,7 14,0 2,6% 6,8% 7,1% 39,5% 30,5% 45,2%

Total nacional 2,2% 1,6% 1,4% 43,8 63,4 69,8 5,5% 3,8% 5,8% 42,1% 46,7% 45,8%

Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2016-2017
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Discusión: 

La Morbilidad Materna Extrema es un evento que ha 
cobrado importancia al salirse del enfoque tradicio-
nal de muerte materna, como un evento anticipatorio 
que incluye las complicaciones potencialmente fatales 
relacionadas con el proceso reproductivo (9,10).  La 
vigilancia ha mejorado, identificando más casos de 
morbilidad materna extrema y con la gestión de esta 
información promover acciones para garantizar el ma-
nejo integral de las complicaciones obstétricas de la 
mujer, para prevenir su progresión y evitar un desen-
lace fatal. De allí la importancia de los resultados de 
la vigilancia medidos en indicadores, para la toma de 
decisiones de los responsables de generar políticas. 

Para el periodo estudiado fueron notificados al siste-
ma de vigilancia en salud pública entre 15 109 casos 
en 2015 hasta 23 175 casos en 2017. En Estados Uni-
dos se estima que 50.000 casos de morbilidad ma-
terna grave ocurren anualmente y las causas de la 
mayor proporción de resultados maternos adversos 
en ese país durante el periodo 1998 a 2005 coinciden 
con lo presentado en Colombia, los cuales incluyen 
principalmente hemorragia, enfermedad hipertensiva 
del embarazo y sepsis. Sin embargo, para el periodo 
2011-2013 la situación cambió siendo las enfermeda-
des cardiovasculares, las enfermedades preexisten-
tes e infecciones las más frecuentes.(11–14) 

De acuerdo con las causas de morbilidad materna ex-
trema, los trastornos hipertensivos presentan la ma-
yor proporción lo cual coincide con lo referido por la 
OMS respecto a muerte materna en América Latina. 
La segunda causa de MME fue complicaciones hemo-
rrágicas, las cuales en África y Asia son las principales 
responsables de muertes maternas. Las complicacio-
nes del aborto que se encuentran como tercera causa 
de MME en Colombia son más frecuentes en América 
Latina si se compara con Asia y África (15). Al compa-
rar estos resultados  de MME con el comportamiento 
de muerte materna en Colombia para el  2016 coinci-

den las dos principales causas, sin embargo, para el 
2017, la principal causa de muerte materna fue he-
morragia obstétrica y en segundo lugar, los trastornos 
hipertensivos.(16,17) 

La Razón de MME en Colombia se ubicó entre 22,9 
y 35,8 casos por 1000 nacidos vivos en en el periodo 
estudiado, cabe resaltar que este incremento puede 
estar influenciado por la incorporación de nuevos cri-
terios de inclusión en el 2016 lo que hace más sen-
sible el sistema de vigilancia. Un indicador similar y 
con resultado cercano a lo encontrado en Colombia 
fue calculado para  América Latina encontrándose 34 
casos de MME por 1 000 partos.(1). Mateus encontró 
en Canadá, la tasa de morbilidad materna de 24,3 por 
1 000 nacimientos en mujeres con enfermedad pre-
existente en comparación con solo 4,3 por 1 000 na-
cimientos en aquellos sin condición preexistente (13). ‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬

El índice de letalidad para Colombia durante el pe-
riodo 2015 -2017 presentó un descenso iniciando en 
2,2% en 2015 y terminando en 1,4% en el 2017, lo 
cual indica mejora en la salud materna en el país. 
Dentro de las entidades territoriales con la situación 
más desfavorable se encuentran Vichada, Vaupés y 
Guaviare que son departamentos habitados por una 
proporción importante de indígenas, con área rural 
extensa de difícil acceso geográfico y de difícil acce-
so a instituciones de salud de alta complejidad. Este 
indicador, a nivel institucional se evaluó en un hospital 
de México en el 2010 donde se encontró un índice de 
mortalidad de 0,009%, mientras que en el mismo año 
en un hospital de Colombia este indicador se ubicó en 
el 4%.(18,19), por su parte en un hospital de Perú se 
encontró un índice de mortalidad de 0,032 % (20). En 
África se calcularon las tasas de letalidad de acuerdo 
con las complicaciones que ocurrieron encontrando 
33,3% para la sepsis, 30,4% para la ruptura uterina, 
18% para la eclampsia y solo 2,8% para la hemorragia 
severa.(21) 
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Durante los tres años ha mejorado la situación nacio-
nal respecto a la relación Morbilidad Materna Extre-
ma (MME) / Muerte Materna (MM) pasando de 43,8 a 
69,8 casos de MME por cada caso de MM. Las enti-
dades territoriales de Vichada, Vaupés y Guaviare en 
concordancia con el anterior indicador se encuentran 
por encima. En Senegal se encontró una relación ge-
neral de 1 muerte para 32 casos de morbilidad grave 
(41/1307), los resultados revelaron 30 complicaciones 
obstétricas directas graves por cada muerte materna.
(22) Otros informan mayores proporciones: 12,9 com-
plicaciones severas de parto por muerte materna en 
Burkina Faso, 11,7 eventos potencialmente mortales 
por muerte materna en Benin y 11 casos de morbili-
dad obstétrica grave por muerte materna en Niamey 
(Níger). (16, 27, 29) A nivel institucional, en un hospi-
tal de México la relación MME/MM fue de 110, lo que 
significa que esta relación expresa la buena calidad 
de atención recibida en el hospital de estudio, ya que 
sobrevivieron a una situación de morbilidad materna 
extrema 110 pacientes, resultados que se comparan 
a los de Europa que reportan una supervivencia de 
117-223. (18) 

La salud materna afecta la salud fetal y neonatal tem-
prana, al igual que algunas complicaciones obstétri-
cas entre las que con mayor frecuencia se encuentran 
la hemorragia postparto, la crisis hipertensiva, las in-
fecciones graves entre otras (23), las cuales hacen 
parte de los criterios de morbilidad materna extrema. 
En cuanto al índice muerte perinatal en las gestan-

tes con Morbilidad Materna Extrema en el país fue 5,5 
%, 3,8% y 5,8% para cada año.  En un estudio reali-
zado en Campinas, Brasil se encontró en 2005 una 
razón de MME de 21,2 casos por 1000 nacidos vi-
vos en mujeres con eventos perinatales adversos, las 
principales causas de complicación materna en estos 
casos fueron preeclampsia o hipertensión, afecciones 
cardiacas, infección de vías urinaria y diabetes y la 
mayoría de las complicaciones ocurrieron durante el 
trabajo de parto o después del parto. Por su parte, la 
anoxia intrauterina fue la causa más frecuente en los 
casos de muerte fetal. (24)

Finalmente, la proporción de casos con 3 o más cri-
terios de inclusión fue de 42,1 % en 2015, 46,7% en 
2016 y 45,8%, 2017. Respecto a esto, Pérez-Olivo, et 
al en 2014 establecieron que el mayor número de cri-
terios estaba relacionado con el tipo de afiliación que 
tienen las mujeres al sistema de salud colombiano, lo 
que puede ser explicado por el acceso a los servicios 
con una mayor capacidad para resolver problemas 
médicos, servicios de referencia y admisión a la UCI-. 
(25) Por otra parte, en un estudio realizado en La Paz 
Bolivia se encontró que el 74% de los casos de MME 
se encontraban en estado crítico al ingreso hospita-
lario y los criterios en este momento diferían de los 
criterios al momento del diagnóstico (26) por lo que es 
necesaria la identificación temprana de complicacio-
nes y remisión oportuna con el fin de que no progrese 
la complicación, lo cual es identificado al analizar los 
criterios que definen la morbilidad materna extrema.

Conclusiones

El presente documento muestra un panorama de la 
salud materna en Colombia teniendo en cuenta los in-
dicadores establecidos en la vigilancia en salud públi-
ca del evento. Sin embargo, no es posible concluir si 
los valores allí presentados para cada indicador cum-
plen con una meta definida, ya que en el momento 
no se cuenta con una estandarización de meta para 
los mismos. Aun así, permitió comparar estos resulta-
dos maternos del país con otras regiones del mundo, 

así como, identificar algunas entidades territoriales 
con situaciones complejas frente a la situación mater-
na particularmente en zonas de influencia de comu-
nidades indígenas que puede estar influenciada por 
creencias culturales, difícil acceso a los servicios de 
salud por condiciones geográficas lo cual no permite 
la identificación del riesgo obstétrico de manera opor-
tuna llevando a posibles complicaciones graves del 
estado de salud e incluso la muerte.
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En general las causas de MME son un reflejo de las 
causas de muerte materna ocurridas en el país, de ahí 
la importancia de las acciones generadas a partir de la 
vigilancia del evento, acciones que están encamina-
das principalmente al rápido actuar de las institucio-
nes de salud y Entidades Administradoras de Planes 
de Beneficio para asegurar una atención oportuna y 
de calidad para evitar la progresión de la complicación 
y prevenir la mortalidad materna y perinatal.

RECOMENDACIONES

Siendo la vigilancia de la morbilidad materna extrema 
un mecanismo importante para la toma de decisiones 
respecto a acciones de prevención de muertes mater-
nas y eventos adversos materno-perinatales se hace 
importante fortalecer los mecanismos de alerta tem-
prana con el fin de hacer efectivo el principal propósito 
que es actuar de forma rápida limitando las barreras 
administrativas y de acceso a los servicios de mayor 
complejidad y tratamiento con el fin de prevenir com-

plicaciones mayores y finalmente desenlaces fatales.

Adicionalmente, en la práctica clínica y comunitaria 
se debe fortalecer la adherencia y seguimiento de los 
protocolos y guías de manejo, así como la ruta ma-
terno perinatal establecida en el Modelo Integral de 
Atención en Salud (MIAS). Lo anterior abarca educa-
ción respecto a derechos sexuales y reproductivos, 
acceso a consulta preconcepcional para identificación 
de enfermedades preexistentes que pueden compli-
car la gestación, adecuada clasificación del riesgo, 
identificación temprana de complicaciones y remisión 
oportuna, acceso a cuatro o más controles prenatales, 
disponibilidad de hemoderivados y otros insumos mé-
dicos para la atención, educación respecto a signos 
de alarma, asesoría reproductiva postparto, fortaleci-
miento de procesos de referencia y contrarreferencia, 
entre otros.
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