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Informe de Evento 2023 - Morbilidad Materna Extrema 

1. Introducción 

Durante el periodo de embarazo y puerperio, cualquier mujer puede presentar una serie de afecciones 

o complicaciones; cuando estas complicaciones no se detectan de manera temprana o no se tratan 

adecuadamente pueden evolucionar a condiciones potencialmente mortales en las que puede 

presentarse la falla o disfunción orgánica, las cuales pueden ser definidas teniendo en cuenta una serie 

de criterios clínicos, de laboratorio o de manejo. Las mujeres que sobreviven a estos acontecimientos 

graves se han clasificado como morbilidad materna grave o cuasi accidente materno (1) 

En consecuencia, se ha posicionado la aparición de un indicador positivo que refleja lo ocurrido en las 

mujeres que pudieron haber muerto, pero sobrevivieron a una complicación de su estado de salud, se 

trata del Near Miss Materno (NMM), que en español es denominado Morbilidad Materna 

Extremadamente Grave (MMEG) y para Colombia se ha establecido el término de morbilidad materna 

extrema (MME) (2). La definición planteada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) es “una 

mujer que estuvo a punto de morir, pero sobrevivió a una complicación que ocurrió durante el embarazo, 

el parto o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo” (3).  

 

La definición de caso de morbilidad materna extrema establecida en el protocolo de vigilancia para 

Colombia corresponde a “complicación severa que ocurre durante el embarazo, el parto o dentro de los 

42 días siguientes a la terminación del embarazo, que pone en riesgo la vida de la mujer, pero sobrevive 

y que cumple con al menos uno de los criterios de inclusión establecidos” (4). 

 

Los criterios de inclusión definidos para la vigilancia de morbilidad materna extrema en Colombia se 

agrupan en: enfermedad específica (preeclampsia severa, eclampsia, sepsis o infección sistémica 

severa, hemorragia obstétrica severa y ruptura uterina); falla de órgano (cardiovascular, renal, hepática, 

cerebral, respiratoria, hematológica/coagulación); y relacionado con el manejo: necesidad de 

procedimiento quirúrgico de emergencia (procedimientos diferentes al parto o la cesárea), para el 

manejo de una complicación obstétrica o de alguna condición que se genera como consecuencia de 

un compromiso grave de la mujer (4). 

 

El monitoreo de este evento permite detectar oportunamente los casos y generar acciones de gestión 

del riesgo, atención oportuna y como resultado final, la sobrevida de las mujeres en condiciones 

extremadamente graves, teniendo en cuenta que este resultado, refleja de forma directa la realidad en 

calidad de atención médica de una institución o de un país, por lo que los hallazgos del análisis 

permitirán implementar medidas de seguridad del paciente, así como identificar fallas en el sistema y 

en la infraestructura y a partir de allí, implementar o fortalecer la adherencia a protocolos y guías de 

manejo, capacitación y desarrollo de habilidades, lo cual redundará en una mejor atención y mayor 

seguridad en el cuidado obstétrico (2,5). 
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Teniendo en cuenta las cifras reportadas por la OMS respecto a muertes maternas en el mundo, se 

estima que “en 2020 cada día murieron casi 800 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el 

embarazo y el parto”, alrededor del 95 % de todas las muertes maternas corresponden a países de 

ingresos bajos y medianos bajos y la mayoría pudieron haberse evitado. Entre 2000 y 2020 Europa 

oriental y Asia meridional lograron mayor reducción general de la razón de mortalidad materna (6). En 

ese sentido, la OMS ha estimado como esperable, una razón de MMEG de 7,5 casos (entre 3 a 15 

casos) por cada 1 000 nacidos vivos. En países desarrollados, los valores se encuentran entre 3,8 y 12 

por 1 000 nacidos vivos, siendo estos valores menores a los encontrados en países de ingresos bajos 

y medios(2,7). 

 

En un estudio multicéntrico desarrollado en hospitales de América Latina y el Caribe se observó que la 

mayor proporción de mujeres que cursaron una morbilidad materna extrema, se ubicaron en edades 

entre los 10 a 14 años y de 35 años y más, eran solteras, con bajos niveles educativos y con poca 

asistencia a controles prenatales. La relación de MME fue de 19 casos por cada muerte materna, y el 

índice de letalidad reportado fue del 5,1 % (8). En contraste con lo anterior, un estudio descriptivo 

realizado en México reportó que la MME se presentó en el 85 % de las pacientes que cursaban su 

tercer trimestre de gestación, el 88,3 % habían contado con controles prenatales, y el 7,8 % terminaron 

en histerectomía como procedimiento quirúrgico de emergencia (8).  

 

Para Colombia, durante el 2022 la morbilidad materna extrema correspondió a 33 240 casos, lo cual 

corresponde a una razón de MME de 54,7 casos por 1 000 nacidos vivos. Las razones de MME se 

concentraron principalmente en las entidades territoriales de Barranquilla (93,8 casos por 1 000 nacidos 

vivos), Caldas (80,7), Risaralda (77,3), Bogotá (73,1), Cali (72,8), Putumayo (69), Nariño (67,4), 

Atlántico (67,1), Tolima (64,5) y Cartagena (63,6 casos por 1 000 nacidos vivos). Por otra parte, las 

mayores razones de MME se concentraron en las edades extremas (mayores de 35 años y 10 a 14 

años). Los trastornos hipertensivos presentan las razones de MME más altas con 39,7 casos por 1 000 

nacidos vivos, seguido de las complicaciones hemorrágicas con 7,8 casos (9). 

 

El propósito de este documento es describir el comportamiento de la morbilidad materna extrema en 

Colombia durante el 2023, como insumo para el monitoreo de la salud materno-infantil en el país. 

 

2. Materiales y Métodos 

Se realizó un análisis descriptivo, retrospectivo de corte transversal. La fuente de información fueron 

los casos de MME notificados al Sistema de Vigilancia en Salud Pública (Sivigila) desde 2012 hasta el 

2023. Los datos de morbilidad materna extrema se obtienen a través la notificación individual de casos 

al Sivigila, realizada por las unidades primarias generadoras de datos (UPGD) de las 38 entidades 
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territoriales del país del orden departamental y distrital, de acuerdo con el flujo de información 

establecido por el sistema.  

 

La información notificada se sometió a un proceso de depuración verificando completitud y 

consistencia. Se realizó la validación de los datos, se eliminaron aquellos notificados con: 1) ajuste 6 y 

D; 2) los que no cumplen criterios para el evento; 3) los que terminaron en una muerte materna con 

fecha de defunción dentro de los días de la atención de la MME; 4) casos repetidos: para ello, se tuvo 

en cuenta la fecha de egreso de la primera hospitalización y fecha de consulta del segundo registro, si 

la diferencia es menor a siete días se considera un caso repetido, si por el contrario, esta diferencia es 

de siete días o más, se considera un reingreso y no se eliminan de la base de datos. 

 

Se garantiza la consistencia interna teniendo en cuenta aspectos relacionados con la temporalidad: la 

fecha de notificación y de egreso deben ser mayor a la fecha de inicio de síntomas, la fecha de 

hospitalización debe ser igual o superior a la fecha de inicio de síntomas. Por otra parte, en lo 

relacionado con la variable persona, debe corresponder a sexo F (femenino), la edad debe estar entre 

10 y 54 años, cada registro debe tener la opción 1 (Si) en al menos de los criterios de inclusión. 

 

El análisis de la morbilidad materna extrema se realizó por residencia, teniendo en cuenta lo establecido 

por el DANE, que define la residencia habitual en un territorio especifico, por un tiempo igual o mayor 

a seis meses (10). Los datos obtenidos fueron almacenados y procesados en una hoja de cálculo de 

Microsoft Excel®. Los resultados se organizaron en distribución de frecuencia que se presentan en 

tablas, figuras y mapas. 

 

Para el análisis de la información se establecieron frecuencias absolutas y relativas, así como, 

estimaciones de la razón de morbilidad materna extrema por entidad territorial de residencia, y teniendo 

en cuenta características sociales y demográficas como grupo de edad, tipo de afiliación al sistema de 

seguridad social en salud, área de residencia, pertenencia étnica y nacionalidad extranjera. Igualmente, 

se realizó análisis de antecedentes ginecobstétricos como paridad, primigestante, multípara (entre 2 y 

5 gestaciones) y gran multípara (6 y más gestaciones); número de controles prenatales - CPN (sin CPN, 

1 a 3 CPN, 4 y más CPN) y causas agrupadas de MME.  

 

Se analizó la tendencia de la razón de MME, en Joinpoint Regression Program versión 5.2.0, teniendo 

en cuenta que las diferencias significativas, se establecieron con p < 0,05, para un nivel de significación 

del 95 %.  

 

Se estableció la tendencia de notificación de casos de MME a Sivigila respecto al aumento de número 

de UPGD notificadoras; para ello se calculó la ecuación lineal desde 2019 hasta 2023 utilizando el 

software Microsoft Excel®. Esto permite obtener una representación continua entre las dos variables. 

Además, se agregó el valor del coeficiente de determinación (R2) a la línea de tendencia para evaluar 

la correlación entre las variables. 
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Se realizó comparación del promedio de las razones 2019 a 2022 respecto a 2023 por entidad territorial 

de residencia y según variables sociales, demográficas, epidemiológicas y ginecobstétricas con el fin 

de establecer incremento o decremento estadísticamente significativo utilizando las pruebas exactas 

de Fisher y midP (p < 0,05), el cálculo se realiza mediante comparación de tasas de Openepi online. 

 

Respecto a la identificación de comportamiento inusual de notificación de casos en 2023 respecto al 

comportamiento histórico 2018-2022 se realizó con el método de Morbidity and Mortality Weekly Report 

(MMWR) de Center for Disease Control and Prevention (CDC) para los municipios y departamentos 

con un promedio igual o mayor a 30 casos, y con la distribución Poisson para los municipios y 

departamentos con un promedio menor a 30 casos. 

 

El cálculo de los indicadores del evento se realiza por lugar de notificación para el indicador de 

oportunidad y por residencia para los demás indicadores. La fuente de información corresponde a 

Sivigla para los numeradores (número de casos de morbilidad materna extrema, mortalidad materna 

temprana y mortalidad perinatal y neonatal tardía), el denominador del indicador de razón de MME 

corresponde a los nacidos vivos (NV). Se tomó la fuente de información oficial publicada por el 

Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE) para los años 2017 al 2022, para el 2023 

se usaron los datos preliminares descargados de RUAF ND V.2.(11) 

 

Limitaciones 

 

Para el cálculo del indicador de razón de morbilidad materna extrema se usan datos de estadísticas 

vitales (nacimientos) preliminares, teniendo en cuenta que no se cuenta con datos oficiales. 

 

Consideraciones éticas 

 

El presente informe de evento corresponde al análisis de la notificación de la morbilidad materna 

extrema, la información se considera un análisis sin riesgo de acuerdo con la Resolución 08430 de 

1993 del Ministerio de Salud de Colombia. La información se obtuvo del Sivigila, se aseguró la 

confidencialidad de los datos y se respetaron los principios sustanciales de responsabilidad y equidad, 

no se realizó ninguna modificación intencionada de las variables. Estos resultados permitirán fortalecer 

las acciones y decisiones de vigilancia en salud pública a nivel nacional y territorial.  
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3. Resultados 

 
Durante el 2023 se notificaron a Sivigila 38 505 casos de morbilidad materna extrema (MME). Posterior 

al proceso de depuración se identificaron 1 189 casos con ajuste 6 o D, 45 casos que se convirtieron 

en muerte materna que no cuentan con descarte en la base, 3 168 casos repetidos, 501 casos que no 

cumplen la definición para el evento y 123 casos que corresponden a un año diferente, por lo que fueron 

excluidos. De esta forma, el total de casos de morbilidad materna extrema correspondientes a 2023 fue 

33 479, de los cuales, se identificaron 246 casos residentes en otro país. Para efectos del análisis del 

evento se tienen en cuenta sólo los casos de MME que residen en Colombia, que corresponden a 

33 233 casos para 2023.  

 

La razón de morbilidad materna extrema para 2023 fue 65,5 casos por 1 000 nacidos vivos, al analizar 

el comportamiento de notificación en el periodo 2012 a 2023, se observa una tendencia hacia el 

incremento estadísticamente significativo (p < 0,00001), con una variación porcentual anual promedio 

(AAPC) de 20,2 (IC 95% 18,1 – 26,8). Al analizar la tendencia por segmentos (2 Joinpoints), es 

ascendente entre 2012 y 2016 corresponde a una variación porcentual anual (APC) de 38,9 

(p < 0,00001, IC 95% 29,2 – 79,6). Entre 2016 y 2019 la APC corresponde a 4,6 (p = 0,014, IC 95% 1,1 

– 11,0) y entre 2019 y 2023 la APC es 15,4 (p < 0,00001, IC 95% 14,0 – 18,9) (ver ANEXO 1 y  Figura 

1). 

 

FIGURA 1 TENDENCIA DE LA RAZÓN DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA, COLOMBIA, 2012-2023 

 

Fuente: Sivigila Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2012-2023. DANE Nacimientos 2012-2022; RUAF ND V2.2023p. 

 

Teniendo en cuenta el comportamiento ascendente del evento, puede explicarse por el fortalecimiento 

de la vigilancia del evento y de esta manera el aumento paulatino del número de UPGD notificadoras 
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pasando de 656 en 2019 a 839 en 2023, con incremento de 27,9 %. Al analizar la tendencia lineal, se 

observa una correlación entre el número UPGD y el número de casos notificados de morbilidad materna 

extrema con un valor R2 = 0,9029 (ver ANEXO 2). 
 

Las entidades territoriales con las razones de MME más altas para el 2023 fueron: Barranquilla (112,4 

casos por 1 000 nacidos vivos), Putumayo (106,5), Nariño (101,1), Caldas (88,4) y Cauca (84,8 casos 

por 1 000 nacidos vivos). Así mismo, se observó que para el 2023, 18 entidades territoriales reportaron 

comportamientos hacia el aumento (Barranquilla, Putumayo, Nariño, Cauca, La Guajira, Atlántico, 

Santa Marta, Risaralda, Bolívar, Amazonas, Valle, Antioquia, Magdalena, Córdoba, Buenaventura, 

Caquetá, San Andrés y Guaviare); este comportamiento es estadísticamente significativo (p < 0,05) 

con respecto al comportamiento registrado entre 2019 y el 2022 (ANEXO 3).  

De acuerdo con las características sociales y demográficas más relevantes para el evento, durante el 

2023 se identificó que las razones de MME más altas se concentraron en las edades extremas: 40 años 

y más (118,9 casos por 1 000 nacidos vivos), y 35 a 39 años (86,5 casos por cada 1 000 nacidos vivos), 

seguido de 30 a 34 años (67,9 casos por cada 1 000 nacidos vivos). El grupo de edad de 40 y más 

años registra comportamiento hacia el aumento estadísticamente significativo (p < 0,05), con respecto 

al promedio registrado entre el 2019 a 2022 (ver Tabla 1). 

Teniendo en cuenta el área de residencia, la mayor razón de MME corresponde al área urbana con 

70,1 casos por 1 000 nacidos vivos, el área rural presenta un comportamiento ascendente en 2023 

respecto al promedio 2019 – 2022 (ver Tabla 1). Por regiones del país, se evidencia en todas las 

regiones una mayor razón de MME en el área urbana. En todas las regiones, la razón de MME es 

relativamente similar al inicio del periodo analizado, sin embargo, esta diferencia se amplía en el tiempo 

(ver Tabla 1 y ANEXO 4). 

La razón de MME en mujeres no afiliadas al sistema general de seguridad social en salud para el 2023 

reportó aumento estadísticamente significativo (p < 0,05) con respecto a lo registrado entre el 2019 y 

2022; este indicador corresponde a 75,8 casos por 1 000 nacidos vivos. Por su parte el régimen 

subsidiado presenta una tendencia ascendente con una razón de 64,9 casos por 1 000 nacidos vivos, 

mientras que el régimen contributivo presenta un comportamiento estable (ver Tabla 1). 

Según pertenencia étnica, se evidencia una razón de MME mayor en la población que no se identifica 

con alguna pertenencia étnica (otros) con 66,7 casos por 1 000 NV, seguida de indígena y 

afrocolombiano, con incremento en indígenas. Los casos de MME correspondientes a pertenencia 

étnica indígena, representan el 4,3 % del total de casos (1 421 casos), de ellos, la mayor proporción 

corresponden a pueblo wayuu con el 57,7 % (820 casos) ubicados principalmente en La Guajira, 

seguidos del pueblo nasa con el 8,5 % (121 casos) que se encuentran principalmente en el 

departamento de Cauca y el grupo zenú con el 3,0 % (539 casos) ubicados principalmente en el 

departamento de Córdoba. Según edad de las mujeres con pertenencia étnica indígena, la mayor 

proporción de casos se registra en el grupo de 20 a 24 años con el 24,1 %, seguido del grupo de 15 a 

19 años con el 24 % (ver Tabla 1).  
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TABLA 1 RAZÓN DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA SEGÚN VARIABLES SOCIALES Y DEMOGRÁFICAS , 
COLOMBIA, 2019-2023 

 

Fuente: Sivigila Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2012-2023. DANE Nacimientos 2012-2022; RUAF ND V2.2023p. 

 

La mayor razón de MME en población con pertenencia étnica indígena corresponde al departamento 

de La Guajira (40,5 casos por 1000 NV), seguido de Vaupés con 27,7 casos por 1000 NV, Amazonas 

con 25,5 casos por 1000 NV, Guainía con 19 casos por 1000 NV y Vichada con 14,6 casos por 1000 

NV. Por su parte, los departamentos con mayor proporción de casos en mujeres con pertenencia étnica 

indígena son Guainía (77,8 %), Vaupés (73,1 %), La Guajira (50,4 %), Vichada (41,4 %) y Amazonas 

(36,7 %). 

El total de casos de MME en población extranjera (según nacionalidad) residente en Colombia, es de 

3 535, que corresponde al 10,6 % del total de casos de MME, principalmente de Venezuela con 3 474 

casos (98,3 %). La mayoría las mujeres reportadas con MME se encuentran en los grupos de edad de 

20 a 24 años (27 %), 25 a 29 años (22,3 %) y 15 a 19 años (20,8 %). Según afiliación al sistema general 

de seguridad social en salud, el 45,5 % de los casos corresponde a régimen subsidiado seguido de no 

asegurado, con 42,9 % y el régimen contributivo con 10,4 %.  

La mayor proporción de casos de MME en esta población para el 2023 se presenta principalmente en 

departamentos fronterizos como Norte de Santander (28,2 %), Vichada (24,1 %), Arauca (22,1 %), La 

Guajira (19,4 %) y Guainía con 16,7 %. Al realizar análisis de comportamientos inusuales por 

distribución de Poisson se identifica disminución estadísticamente significativa (p < 0,05) en Guainía, 
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Cundinamarca, Meta, Cauca, Sucre, Córdoba, Nariño y Chocó, mientras que se presenta aumento en 

Norte de Santander y Amazonas (ANEXO 5). 

Comportamiento inusual 

Al analizar el comportamiento inusual de morbilidad materna extrema en 2023 respecto al histórico 

2018-2022 se identifica que los departamentos Putumayo, Caquetá, Guaviare y Vaupés en la región 

Amazónica, Boyacá de la región Andina, La Guajira, Santa Marta y San Andrés de la región Caribe y, 

Nariño, Cauca y Buenaventura de la región Pacífica presentan una tendencia al aumento, mientras que 

Guainía de la región Amazónica presenta tenencia descendente respecto al histórico (ver anexo 6). 

De los distritos y municipios con población mayor a 100 000 habitantes, Sabanalarga (Atlántico), Tunja 

(Boyacá), Florencia (Caquetá), Popayán (Cauca), Maicao (La Guajira), Villavicencio (Meta), San Andrés 

de Tumaco (Nariño), Pasto (Nariño), Palmira (Valle), Santa Marta, Villa del Rosario (Norte de 

Santander) y Guadalajara de Buga (Valle) presentan aumento en el número de casos. En contraste, 

Soacha, Facatativá y Funza (Cundinamarca) y los distritos de Cali y Buenaventura presentan un 

comportamiento al decremento respecto al comportamiento histórico (ver ANEXO 7) 

Características ginecobstétricas 

Teniendo en cuenta el número de gestaciones de las mujeres reportadas como casos de MME para 

2023, la mayor razón de MME se encontró en las mujeres primigestantes con 27,8 casos por 1 000 NV, 

las mujeres multíparas (entre 2 y 5 gestaciones) presentaron una razón de 35,4 casos por 1 000 NV y 

los casos de MME en grandes multíparas (6 y más gestaciones) presentaron una razón de 2,3 casos 

por 1 000 NV. La razón de MME para las grandes multíparas en 2023, presenta decremento 

estadísticamente significativo (p < 0,05) respecto a lo registrado entre el 2019 y 2022 (ver Tabla 2). 

Respecto al número de controles prenatales, en 2023 se observó un decremento estadísticamente 

significativo (p < 0,05) con respecto a lo registrado entre el 2019 al 2022, para la razón de MME en los 

casos que no reportaron controles prenatales (8,7 casos por 1 000 nacidos vivos), lo mismo sucedió 

con los casos reportados con 1 a 3 controles prenatales, con una razón 9,7 casos por cada 1 000 

nacidos vivos (ver Tabla 2). 

De acuerdo con la causa agrupada de MME, los trastornos hipertensivos concentraron la razón más 

alta para el 2023 con 45,6 casos por 1 000 nacidos vivos, registrando un comportamiento estable 

respecto al comportamiento registrado entre 2019 y 2022. En segundo lugar, se ubicaron las 

complicaciones hemorrágicas con 9,9 casos por 1 000 nacidos vivos y la sepsis de origen obstétrico 

con una razón de MME de 3,4 casos por 1.000 NV (ver Tabla 2). 

TABLA 2 CARACTERÍSTICAS GINECOBSTÉTRICAS DE CASOS DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA, 
COLOMBIA, 2019-2023 
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Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2019-2023.DANE Nacimientos 2019-2022; RUAF NDV2. 2023p. 

Al revisar el comportamiento de las causas agrupadas de MME en poblaciones especiales, se observa 

en pertenencia étnica indígena un comportamiento similar a lo encontrado a nivel general en el país, 

siendo las principales causas de MME los trastornos hipertensivos (66,5 %), complicaciones 

hemorrágicas (14,9 %) y sepsis de origen obstétrico (6,1 %). Igual situación con las mujeres extranjeras 

que reportan 72,1 %, 12,7 % y 6,3 % respectivamente. 

Indicadores de vigilancia, morbilidad materna extrema 

Respecto al indicador de oportunidad de notificación inmediata de los casos de MME, para el 2023 a 

nivel nacional se encontró 87,3 %, que según la categorización establecida en el protocolo de vigilancia 

del evento corresponde a una oportunidad “regular” (entre el 70 y el 90 %). Las entidades territoriales 

que presentan una oportunidad deficiente (menor del 70 %) son: Vaupés (50 %), Guainía (60 %), Chocó 

(61,9 %) y Valle del Cauca (66,3 %) (ver ANEXO 8). 

El índice de letalidad para Colombia fue 0,7 %, siendo Guainía (16 %), Chocó (7,6 %), Vichada (5,3%), 

Buenaventura (4,1 %), Guaviare (3,6%), Atlántico y Magdalena (2,4 %) las entidades que presentaron 

mayor índice de letalidad. El índice de mortalidad perinatal y neonatal tardía en la MME a nivel nacional 

fue del 3,7 %, siendo Guainía, Vichada, Chocó, Valle, Amazonas, Cundinamarca, Vaupés, San Andrés, 

Atlántico, Arauca, Guaviare, Caquetá, Buenaventura, Quindío, Cauca, Magdalena y Bolívar las 

entidades territoriales con índice de mortalidad perinatal y neonatal tardía en MME alto (ver ANEXO 8). 

Dado lo anterior, Guainía y Chocó presenta indicadores en niveles desfavorables con oportunidad de 

notificación inmediata deficiente, y altos índices de letalidad y mortalidad perinatal y neonatal tardía. 

(ver ANEXO 8). 
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4. Discusión 

En 2022 inició el “Plan de aceleración para la reducción de la mortalidad materna” liderado por el 

Ministerio de Salud y Protección Social que tiene dentro de sus líneas de acción, “intensifiquen las 

intervenciones claves de eficacia comprobada para reducir la morbilidad y mortalidad materna, en seis 

líneas estratégicas” y dentro del objetivos de choque No. 3 se incluye el fortalecimiento de las acciones 

de vigilancia en salud pública de los eventos relacionados con salud materna y seguimiento a la cohorte 

de gestantes y los casos de morbilidad materna extrema, lo cual puede estar relacionado con la 

tendencia hacia el incremento de la MME para Colombia en los últimos años (12). 

 

El cálculo de la razón de MME ha sido variable en los países que realizan esta vigilancia, por las 

diferencias en los criterios de morbilidad materna extrema, lo que ha sido una limitación para la 

comparación del comportamiento. La razón de MME para Colombia en 2023 de 65,5 casos por 1 000 

nacidos vivos, supera el comportamiento registrado en un estudio multicéntrico realizado en 12 países 

de América Latina (razón 11,5 casos por 1 000 nacidos vivos) (8). Igualmente, se encuentra por encima 

de lo reportado en otro estudio multicéntrico realizado en el sur de Ghana, África occidental, con 34,2 

casos por 1 000 nacidos vivos (13). También se encuentra por encima de la mediana de casos por 

1000 NV de una revisión de 69 estudios de 26 países que se encontró en 15,9 (rango intercuartil, IQR: 

8,9–34,7) en los países de ingresos medianos bajos y de 7,8 (RIC: 5,0–9,6) en los países de ingresos 

medianos altos (14). 

 

Las características sociales y demográficas de las mujeres indígenas que cursaron una morbilidad 

materna extrema descritos en este informe coinciden con lo reportado por el Fondo de Población de 

las Naciones Unidas (UNFPA) en cuanto a la posibilidad de recibir menor asistencia prenatal con una 

mayor tasa de natalidad en adolescentes. Lo anterior está relacionado con la exposición diferencial a 

riesgos por sus factores sociales, económicos, políticos, culturales y geográficos, tales como: bajos 

niveles educativos, transporte precario, desconfianza entre las autoridades y los pueblos indígenas, 

poblaciones dispersas, ubicación en zonas fronterizas remotas, actitudes sociales discriminatorias, 

desplazamiento, conflicto armado, acceso limitado a servicios públicos y saneamiento básico, 

inseguridad alimentaria, pobreza, desempleo, entre otros (15). 

 

Estudios reportan que la morbilidad materna extrema y la muerte materna, principalmente se 

concentran en mujeres con bajos estratos socioeconómicos y niveles educativos, pertenecen a 

comunidades indígenas o afrodescendientes, con visibles inequidades sociales, económicas, 

culturales, tecnológicas y sanitarias. Lo anterior, se puede expresar en sus comportamientos sexuales 

y reproductivos, toma de decisiones individuales y familiares, exposición diferencial a riesgos, estado 

de salud de la mujer, acceso y uso de los servicios de salud, capacidad de respuesta del sistema de 

salud para el diagnóstico y tratamiento de las complicaciones obstétricas y no obstétricas (16,17) 
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En población migrante según su nacionalidad, el comportamiento epidemiológico en la morbilidad 

materna extrema se presenta principalmente en mujeres jóvenes (entre 15 y 29 años) y sin 

aseguramiento al sistema general de seguridad social en salud, a pesar de ser residentes en Colombia. 

Esto coincide con lo reportado en un estudio realizado respecto a la situación de salud de gestantes 

migrantes venezolanas en el caribe colombiano, donde se evidencia que se concentran principalmente 

en el distrito de Barranquilla y corresponden a mujeres jóvenes, principalmente de 20 a 34 años y el 

3,7 % se encontraban afiliadas al sistema de salud en el régimen subsidiado, que sumado a la 

vulnerabilidad socioeconómica en la que viven ellas y su familia, se incrementa el riesgo biopsicosocial 

durante el embarazo, parto y puerperio (18). 

 

Respecto a las causas agrupadas de MME, están directamente relacionadas con las causas de 

mortalidad materna en el país y con las causas de resultados maternos graves evidenciados en un 

estudio realizado en dos países latinoamericanos de ingreso medio alto (República Dominicana y 

Guatemala) y tres países de ingreso medio-bajo (Bolivia, Honduras y Nicaragua), siendo las principales 

causas de morbilidad los trastornos hipertensivos, las complicaciones hemorrágicas y las infecciones 

(19). Igualmente, en una revisión sistemática que incluyó 69 estudios de 26 países las causas más 

frecuentes de cuasi accidente materno fueron hemorragia obstétrica en 19 de 40 estudios en países de 

ingresos medianos bajos y, trastornos hipertensivos en 15 de 29 estudios en países de ingresos 

medianos altos. Tanto en los países de ingresos medianos bajos como en los de ingresos medianos 

altos, la principal falla orgánica identificada fue la coagulación o disfunción hematológica (14). 

 

La oportunidad en la notificación inmediata del evento MME es un indicador de gran importancia que 

permite generar una serie de intervenciones y gestión del riesgo individual por parte de diferentes 

actores del sistema (UPGD, secretaría de salud departamental o distrital, municipal, aseguradoras) con 

el fin de prevenir mayores complicaciones que lleven a la discapacidad o a desenlaces fatales de la 

gestante y/o del recién nacido. En un estudio realizado en Nigeria, se evidenció que la mayoría de las 

mujeres que presentaban afecciones potencialmente mortales recibieron intervenciones esenciales 

para evitar la muerte materna, pero en muchos casos con retrasos considerables. La supervivencia 

materna en los casos de mujeres que presentan graves complicaciones depende de diferentes factores 

dentro de los que se incluye la disponibilidad y aplicación de intervenciones que salvan vidas, pero 

también el uso seguro, eficiente y equitativo de dichas intervenciones de forma oportuna (20). Por cada 

caso de muerte materna puede haber muchos casos de morbilidad materna con complicaciones 

similares, que indican áreas de posible intervención, mejora en la atención obstétrica y atención del 

parto y de esta manera evitar nuevas muertes (21).  

 

Guainía, Chocó, Vichada, Buenaventura, Guaviare, concentraron para el 2023 los mayores índices de 

letalidad y de mortalidad perinatal y neonatal tardía, superando el comportamiento del país. Lo anterior 

podría estar relacionado con la concentración de la pobreza multidimensional en las regiones donde 

están ubicados los departamentos, las cuales según el DANE concentran el mayor puntaje, la zona 

Pacífica para el 2020 reportó el 30,9 y la zona Orinoquía-Amazonía con 32,2, ambas con un incremento 
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con respecto al 2019 (20). De igual forma, según el análisis situacional de salud del 2021 para Colombia 

estos departamentos se ubican en el grupo con los más bajos porcentajes de uso de métodos 

anticonceptivos, disminuyendo entre 1 y 6 puntos porcentuales con respecto al 2005. Por otro lado, los 

departamentos de Chocó, Vaupés y Vichada concentraron los más bajos registros de cobertura de 

afiliación al sistema de salud. Con relación a la densidad estimada de talento humano en salud y 

disponibilidad de instituciones prestadoras de servicios de salud hasta diciembre de 2021 se observó 

que dichos departamentos tuvieron menor densidad del recurso humano y proporciones inferiores al 

1,0 % para las IPS (21). En estudio realizado en un hospital turco, se encontró un índice de letalidad 

de 1,6 %, similar a lo presentado en los departamentos de Arauca y Meta (22). 

 

5. Conclusiones 
 

• En el año 2023 se notificaron 33 233 casos de MME que corresponde a una razón de MME de 

65,5 casos por 1 000 nacidos vivos. Desde el inicio de la notificación, la razón de MME presenta 

una tendencia ascendente. 

 

• Las mujeres con más de 40 años, no aseguradas y residentes en el área urbana presentan la 

mayor razón de MME. 

 

• Las mujeres con pertenencia étnica indígena representan 4,2 % del total de casos notificados 

para MME en 2023, residen principalmente en La Guajira y pertenecen al grupo wayuu.  

 

• Las mujeres con nacionalidad extranjera reportadas con MME representan el 10,6 % del total 

de casos de MME, se encuentran principalmente en departamentos fronterizos con Venezuela. 

El comportamiento de la proporción de casos en esta población presenta un descenso 

estadísticamente significativo en 13 entidades territoriales e incremento en dos. 

 

• Respecto a las características ginecobstétricas, la mayor razón de MME se presentó en mujeres 

multíparas con tendencia al descenso en las mujeres grandes multíparas. Las razones más 

altas corresponden a los casos con 4 o más controles prenatales con tendencia descendente 

en los casos sin controles prenatales y de 1 a 3 controles. 

 

• Las principales causas agrupadas fueron trastornos hipertensivos, complicaciones hemorragias 

y sepsis de origen obstétrico, este mismo comportamiento se presentó en las mujeres con 

pertenencia étnica indígena y con nacionalidad extranjera. 

 

• Los departamentos de Guainía y Chocó presentan los valores de indicadores de oportunidad, 

índice de letalidad e índice de muerte perinatal y neonatal tardía más desfavorables. 
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6. Recomendaciones 
 

• Continuar con la vigilancia en salud pública de la morbilidad materna extrema en todos los 

niveles del sistema: instituciones prestadoras de servicios de salud, direcciones municipales y 

locales de salud, secretarías departamentales y distritales de salud cuyo propósito redunda en 

la reducción de los desenlaces fatales y la discapacidad evitable. 

 

• Las instituciones prestadoras de servicios de salud, las direcciones municipales y locales de 

salud y las secretarías departamentales y distritales, deben continuar trabajando en las cuatro 

áreas estratégicas que planteó la Organización Mundial de la Salud en el “plan de acción para 

acelerar la reducción de la mortalidad materna y la morbilidad materna grave”: 1) prevención de 

embarazos no deseados y de las complicaciones derivadas de ellos por medio de uso de 

métodos anticonceptivos modernos, 2) acceso universal a los servicios de maternidad 

asequibles y de calidad por medio de sistemas integrados de servicios de salud, 3) recursos 

humanos calificados para la atención preconcepcional, prenatal, durante el parto y el puerperio 

en los establecimientos de salud, 4) información estratégicas para la acción y rendición de 

cuentas a partir de sistemas de información y vigilancia de la salud materna y perinatal y las 

estadísticas vitales (23). 

 

• Las políticas, planes, programas y proyectos formulados, ejecutados y evaluados en Colombia 

deben priorizar el fortalecimiento de la atención de la salud sexual y reproductiva garantizando 

su pertinencia, oportunidad y calidad, incluyendo el acceso a los métodos anticonceptivos, con 

énfasis en las estrategias de prevención y promoción de la salud (24). 

 

• Es necesario vincular de manera permanente a las políticas, planes, programas y proyectos 

formulados, ejecutados y evaluados en Colombia, el enfoque diferencial poblacional y territorial, 

que permita identificar y abordar los factores sociales, culturales y económicos de la población 

materno e infantil que podrían estar incrementando la probabilidad de factores de riesgo o 

predisponentes a complicaciones materno, perinatales y neonatales (15). 
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8.  ANEXOS 

ANEXO 1 TENDENCIA DE LA RAZÓN DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA POR 1000 NACIDOS VIVOS 

EN COLOMBIA, 2012 A 2023 

 

Fuente: 

Sivigila Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2012-2023. DANE Nacimientos 2012-2022; RUAF ND V2.2023p. 
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ANEXO 2 TENDENCIA DE CASOS DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA SEGÚN NÚMERO DE UNIDADES 

PRIMARIAS GENERADORAS DE DATOS NOTIFICADORAS EN COLOMBIA, 2019 A 2023. 

  

Fuente: Sivigila Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2019-2023. 
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ANEXO 3 TENDENCIA DE LA RAZÓN DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA POR 1000 NACIDOS VIVOS, 
SEGÚN ENTIDAD TERRITORIAL DE RESIDENCIA EN COLOMBIA, 2019 A 2023. 

 

Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2019-2023.DANE Nacimientos 2019-2022; RUAF NDV2. 2023p. 

  

Casos Razón Casos Razón Casos Razón Casos Razón Casos Razón Casos Razón

Colombia 23488 37,2 24208 38,5 29948 49,2 33240 58,6 27721 45,9 33233 65,5 0,046 Aumento

Barranquilla 703 30,0 1037 48,5 1934 93,2 1946 100,5 1405 68,1 1859 112,4 0,001 Aumento

Putumayo 234 53,6 243 52,6 317 65,7 333 72,5 281,75 61,1 425 106,5 0,000 Aumento

Nariño 804 48,9 738 45,1 914 56,7 1086 77,1 885,5 57,0 1274 101,1 0,000 Aumento

Caldas 244 30,0 500 63,0 631 80,2 635 82,2 502,5 63,8 593 88,4 0,051 Estable

Cauca 938 55,1 827 46,5 805 43,9 990 60,5 890 51,5 1197 84,8 0,003 Aumento

Cali 1262 52,9 1218 52,4 1477 68,4 1571 77,7 1382 62,9 1538 84,1 0,083 Estable

La Guajira 814 36,7 876 37,2 916 36,3 1444 65,2 1012,5 43,9 1621 80,3 0,001 Aumento

Bogotá 5525 64,9 5203 65,6 4821 72,0 4894 75,6 5110,75 69,5 4861 79,8 0,369 Estable

Atlántico 572 29,0 631 33,8 1072 58,9 1221 72,9 874 48,7 1207 79,5 0,004 Aumento

Santa Marta 427 22,0 450 48,5 508 63,8 460 57,1 461,25 47,8 598 78,5 0,004 Aumento

Risaralda 390 39,3 315 31,4 562 56,2 773 84,9 510 53,0 634 77,4 0,035 Aumento

Bolívar 694 42,4 685 41,2 946 51,9 1048 62,4 843,25 49,5 1095 74,8 0,019 Aumento

Cartagena 975 55,7 760 45,3 999 56,9 1117 65,3 962,75 55,8 1096 71,6 0,132 Estable

Amazonas 40 33,9 48 42,4 66 57,0 59 53,7 53,25 46,8 60 69,5 0,026 Aumento

Tolima 516 32,4 581 36,3 963 61,3 1014 69,1 768,5 49,8 865 66,4 0,138 Estable

Valle del Cauca 605 32,3 574 30,1 796 42,3 908 53,3 720,75 39,5 986 66,0 0,011 Aumento

Antioquia 1714 23,5 2177 30,3 3021 43,0 3710 55,6 2655,5 38,1 3777 64,0 0,010 Aumento

Magdalena 419 29,5 449 30,4 611 38,4 773 56,1 563 38,6 766 62,7 0,012 Aumento

Córdoba 534 21,4 445 18,0 807 31,1 1247 51,5 758,25 30,5 1254 59,5 0,001 Aumento

Buenaventura 76 16,3 90 20,4 109 23,0 105 29,1 95 22,2 193 58,9 0,000 Aumento

Boyacá 467 35,2 504 37,6 566 45,9 616 51,2 538,25 42,5 661 58,4 0,137 Estable

Casanare 207 35,0 298 48,6 338 54,6 298 51,3 285,25 47,4 311 57,3 0,382 Estable

Huila 871 50,7 872 51,9 875 50,6 790 48,7 852 50,5 851 56,2 0,630 Estable

Cundinamarca 1691 48,2 1642 47,1 1729 54,0 1807 58,0 1717,25 51,8 1533 52,8 0,922 Estable

Caquetá 94 13,7 144 22,9 189 28,4 223 38,2 162,5 25,8 259 50,4 0,005 Aumento

Sucre 437 29,4 409 29,0 726 48,8 686 50,3 564,5 39,4 544 45,4 0,590 Estable

Cesar 605 25,9 586 25,3 847 35,6 931 43,3 742,25 32,5 812 44,8 0,140 Estable

Chocó 216 30,8 109 12,7 286 29,8 341 46,9 238 30,1 265 41,8 0,159 Estable

Arauca 52 11,5 96 23,2 206 47,0 181 45,1 133,75 31,7 145 41,6 0,200 Estable

San Andrés 10 13,0 5 6,6 10 14,8 25 36,7 12,5 17,8 24 39,5 0,002 Aumento

Vaupés 10 14,4 18 26,8 20 23,2 42 48,7 22,5 28,3 26 37,8 0,221 Estable

Quindío 102 19,1 84 15,5 132 26,1 162 34,0 120 23,7 153 36,2 0,123 Estable

Vichada 46 30,1 53 29,4 48 23,8 69 33,9 54 29,3 58 35,3 0,538 Estable

Santander 558 20,4 785 29,9 730 28,4 724 29,6 699,25 27,1 716 32,7 0,442 Estable

Guaviare 25 19,8 11 8,7 21 15,3 36 28,7 23,25 18,1 36 31,8 0,048 Aumento

Norte de Santander 339 14,5 487 22,1 635 28,4 592 27,1 513,25 23,0 557 29,4 0,410 Estable

Meta 250 17,1 244 15,9 294 19,2 363 25,2 287,75 19,3 365 28,2 0,252 Estable

Guainía 22 22,9 14 13,3 21 16,0 20 16,1 19,25 17,1 18 24,5 0,222 Estable

Entidad territorial de 

residencia

Valor p (2-cola) 

Mid-p exacto 
Situación

2019 2020 2021 2022 Promedio 2023
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ANEXO 4 RAZÓN DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA POR ÁREA DE RESIDENCIA EN COLOMBIA POR 

REGIONES 2019 – 2023. 

 

 

 
 
Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2019-2023.DANE Nacimientos 2019-2022; RUAF NDV2. 2023p. 
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ANEXO 5 PROPORCIÓN DE CASOS DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA EN POBLACIÓN EXTRANJERA 

EN COLOMBIA, 2019-2023. 

 

 Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2019-2023. 
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ANEXO 6 COMPORTAMIENTO INUSUAL DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA SEGÚN ENTIDAD 

TERRITORIAL DE RESIDENCIA POR REGIONES, COLOMBIA, 2018-2023. 

 

Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2018-2023. 
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ANEXO 7 COMPORTAMIENTO INUSUAL DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA, MUNICIPIOS CON 

POBLACIÓN MAYOR A 100 000 HABITANTES EN COLOMBIA, 2018-2023. 

 

Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2019-2023. 
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ANEXO 8 INDICADORES DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA EN COLOMBIA, 2023 

 

Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2019-2023 


