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  Resumen 

Introducción: la migración en algunos 

casos es el resultado de las 

desigualdades que se viven al interior de 

un país. Se ha considerado como un 

fenómeno que impacta el desarrollo 

económico, social y cultural de un país. 

Uno de los desafíos más relevantes del 

proceso migratorio es la cobertura y 

acceso universal en salud, que depende 

de la legalización del estado migratorio 

en el país receptor. Lo anterior, es de 

alta preocupación para los países debido 

a que la morbilidad materna y las 

complicaciones en la salud sexual y 

reproductiva son frecuentes en  la 

población migrante, con mayor impacto 

en la incidencia de bajo peso al nacer y 

partos prematuros, así como también en 

los indicadores de mortalidad materna, 

neonatal e infantil. 

Objetivo: describir la tendencia de la 

migración y la salud materno-perinatal en 

Colombia entre el 2017 y el 2018. 

Materiales y métodos: investigación 

cuantitativa, descriptiva retrospectiva. La 

fuente de información es secundaria, por 

medio de la notificación individual 

semanal de casos al Sistema de Vigilancia 

en Salud Pública (Sivigila) de los eventos 

relacionados con la salud materno-

perinatal: morbilidad materna extrema, 

mortalidad materna y mortalidad 

perinatal y neonatal tardía. Para el 

análisis de la información se establecen  

frecuencias absolutas y relativas. Para el 

análisis de la tendencia se utilizó 

Joinpoint versión 4.7, las diferencias 

significativas se establecieron con valor  

p<0,05, para un nivel de significancia del 

95 %. 

Resultados: la tendencia de la tasa de 

migración neta tiene un comportamiento 

hacia el incremento; los eventos 

relacionados con la morbimortalidad 

materna, perinatal y neonatal tardía 

mostraron un aumento para la población 

migrante. 

Conclusiones: los hallazgos 

identificados hacen necesario que los 

países desarrollen estrategias para 

fortalecer la prestación de los servicios 

de salud y las políticas sociales dirigidas a 

la reducción de las condiciones de 

vulnerabilidad de dicha población y la 

intervención de los determinantes 

sociales de la salud para mitigar los 

resultados negativos en salud. 

Palabras clave (DeCS): mortalidad 

materna, mortalidad perinatal, mortalidad 

neonatal, vigilancia en salud pública, 

migración. 
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  Abstract 

Introduction: migration in some cases 

is the result of the inequalities 

experienced within a country. It has been 

considered as a phenomenon that 

impacts the economic, social and cultural 

development of a country. One of the 

most relevant challenges of the migration 

process is universal health coverage and 

access, which depends on the legalization 

of the migratory status in the receiving 

country. This is of great concern to 

countries because maternal morbidity 

and sexual and reproductive health 

complications are frequent in the migrant 

population, with a greater impact on the 

incidence of low birth weight and 

premature births, as well as on maternal, 

neonatal and infant mortality indicators. 

Objective: to describe the trend of 

migration and maternal-perinatal health 

in Colombia between 2017 and 2018. 

Materials and methods: quantitative, 

retrospective descriptive research. The 

source of information is secondary, 

through the weekly individual notification 

of cases to the Public Health Surveillance 

System (Sivigila) of events related to 

maternal-perinatal health: extreme 

maternal morbidity, maternal mortality 

and late perinatal and neonatal mortality. 

For the analysis of the information, 

absolute and relative frequencies were 

established. Joinpoint version 4.7 was 

used for trend analysis; significant 

differences were established with 

p<0.05, for a significance level of 95 %. 

Results: the trend of the net migration 

rate has characteristics towards the 

increase; events related to maternal, 

perinatal and late neonatal 

morbimortality showed an increase for 

the migrant population. 

Conclusions: the findings identified 

make it necessary for countries to 

develop strategies to strengthen the 

provision of health services and social 

policies aimed at reducing the conditions 

of vulnerability of this population and the 

intervention of the social determinants of 

health to mitigate negative health 

outcomes.  

Key words (DeCS): maternal mortality, 

perinatal mortality, neonatal mortality, 

public health surveillance, migration. 
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  Introducción 

 

La migración es considerada un 

fenómeno de la globalización (1). Se 

describe que puede estar influenciada 

por factores económicos, políticos, 

sociales, educativos y religiosos; puede 

darse de forma voluntaria o por coerción 

(2). Se estima que hay cerca de 1 000 

millones de migrantes en el mundo. En la 

región de las Américas el número de 

migrantes transfronterizos aumentó entre 

el 2000 y el 2015 en un 36 % (3). 

 

Los países receptores han reconocido 

que la migración contribuye al desarrollo 

económico y al bienestar social porque 

mantiene la viabilidad y competitividad 

de las fuerzas laborales; además de 

fortalecer la cultura global y enriquecer la 

diversidad (2). En contraste, otros países 

han reportado que este fenómeno genera 

tensiones sociales debido a las 

diferencias étnicas, culturales, raciales, 

religiosas y lingüísticas, las cuales eran 

previamente dominantes, únicas y 

particulares en los países receptores (4). 

Por otro lado, la migración puede causar 

aumento del desempleo, caída de 

salarios, aumento de epidemias y 

enfermedades, eventos de violencia y 

delincuencia. 

 

De esta forma, la migración en algunos 

casos es el resultado de las 

desigualdades que se viven al interior de 

un país, por ejemplo: la falta de empleo, 

salarios precarios, baja calidad de vida 

(5, 6). Por ende, las condiciones de vida 

de la población migrante que llega a un 

país receptor son relevantes para la 

afectación o no de los determinantes 

sociales de la salud, teniendo en cuenta 

que el entorno socioeconómico y 

emocional aumenta la vulnerabilidad, en 

especial para las gestantes, niños y 

adultos mayores (7).  

 

Para Colombia, según información de 

Migración Colombia, al 30 de septiembre 

de 2018, se contaban alrededor de 1 032 

016 ciudadanos venezolanos regulares e 

irregulares que tenían intenciones de 

permanecer en el territorio nacional (8). 

Lo anterior plantea una situación que se 

ha incrementado en varios países de 

América Latina, relacionada con la 

recepción de migrantes indocumentados, 

que triplica los desafíos de los países con 

mayores efectos negativos y limitaciones, 

especialmente para el diseño y 

sostenibilidad de las políticas estatales en 

torno a la garantía de la cobertura y 

acceso universal en salud (9). Lo que 

explica que las necesidades de salud de 

los migrantes no se atienden de manera 

sistemática, en especial lo relacionado 

con la cobertura y acceso a los servicios 

de salud entre los países receptores (10). 

 

De igual forma, la literatura reporta que 

la población migrante indocumentada 

enfrenta mayores problemas de acceso a 

los servicios de salud, especialmente en 

lo que respecta a calidad y oportunidad; 

mayor exposición a inadecuadas 

condiciones de vida y de trabajo. Sin 

embargo, los países reportan la dificultad 

para evidenciar la diferencia de la carga 

de la salud enfermedad entre los 

migrantes legales y los indocumentados, 

porque no se cuenta con sistemas de 

información diseñados para identificar 

personas indocumentadas o con 

dificultades en el proceso de legalización 

del estado migratorio (7). 

 

Es importante tener en cuenta que la 

relación entre la migración y los 

resultados negativos en salud dependen 
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de la causa migratoria, la situación de 

vulnerabilidad del migrante, la etnicidad, 

el género y el país de origen como 

receptor. Se ha identificado que los 

principales factores de riesgo a los que 

se exponen los migrantes son: abusos o 

eventos de violencia, consumo de 

sustancias psicoactivas, infecciones de 

transmisión sexual, infección por 

VIH/sida, tuberculosis y hepatitis; dichos 

riesgos aumentan con el acceso limitado 

o nulo a los servicios de salud y la 

carencia de políticas de protección social 

dentro de los países receptores (10). 

 

China, por ejemplo, reporta un 

enlentecimiento de la reducción de 

muerte materna de 1990 a 2012 en áreas 

urbanas debido a mujeres migrantes que 

allí residen. En un estudio realizado entre 

el 2000 y el 2009 se observó que del 100 

% de muertes maternas, el 79 % 

correspondía a mujeres migrantes, 

siendo considerado en China uno de los 

principales problemas de salud materna 

que enfrenta la población migrante. Las 

mujeres que murieron tenían una 

educación más pobre, mayor paridad, 

más probabilidades de ser solteras o 

divorciadas y la mayoría manifestó que 

su embarazo no había sido planeado (de 

acuerdo con las normas de planificación 

familiar de China). Todas estas 

asociaciones fueron estadísticamente 

significativas (p <0,001) (11). 

 

Lo anterior pone de manifiesto la 

necesidad de describir la tendencia de la 

migración y la salud materno-perinatal en 

Colombia entre el 2017 y el 2018, como 

un insumo de la vigilancia en salud 

pública que oriente la continuidad de las 

acciones intersectoriales desarrolladas 

para el fortalecimiento de la accesibilidad 

a los servicios de salud y políticas de 

protección social para reducción de las 

condiciones de vulnerabilidad. 

 

  Materiales y métodos 

 

Investigación cuantitativa, descriptiva 

retrospectiva. Se utilizaron varias fuentes 

de información; la  primera se obtiene a 

través de la notificación individual de 

casos al Sistema de Vigilancia en Salud 

Pública (Sivigila) de los eventos 

relacionados con la salud materno-

perinatal: morbilidad materna extrema, 

mortalidad materna y mortalidad 

perinatal y neonatal tardía entre el 2017 

y el 2018. La segunda fuente de 

información fue el registro de 

nacimientos en DANE entre el 2017 y el 

2018. La tercera fuente de información 

fueron los datos publicados por Migración 

Colombia de migrantes venezolanos en 

Colombia. 

 

Para el análisis de la información se 

establecieron frecuencias absolutas y 

relativas, cálculos de oportunidad relativa 

(OR) e intervalos de confianza. Para el 

análisis de la tendencia se utilizó 

Joinpoint versión 4.7, teniendo en cuenta 

que las diferencias estadísticas se 

establecieron con valor p<0,05, para un 

nivel de significancia del 95 %. 

 

Consideraciones éticas: de acuerdo 

con la Resolución 8430 de 1993, por ser 

retrospectivo basado en la revisión de 

bases de datos corresponde a un estudio 

sin riesgo. Se respetó la confidencialidad 

de los datos individuales y la 

transparencia en la información. No se 

realizó ninguna modificación intencionada 

de las variables. 
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  Resultados 
 
La tendencia de la tasa de migración 
neta en Colombia entre el 2014 y el 2018 

presentó un comportamiento estadístico 
hacia el incremento (p<0,05) (Figura 1). 

 
Figura 1. Tendencia de la tasa de migración neta en Colombia, 2014 a 2018 

 
 

Fuente: Migración Colombia. Todo lo que quiere saber sobre la migración venezolana y no se lo han 
contado. 

 
Vigilancia de la morbilidad materna 
extrema en población migrante 
venezolana: Para el 2017 se observó 
una razón de morbilidad materna 
extrema de 35,2 casos por cada 1 000 
nacidos vivos para población colombiana, 
mientras que para migrantes venezolanas 
la razón fue de 30,4 casos por cada 
1 000 nacidos vivos. En el 2018 la razón 

de morbilidad materna extrema fue de 
34,8 casos por cada 1 000 nacidos vivos 
para población de migrantes 
venezolanas. Al realizar la comparación 
de la razón de morbilidad materna 
extrema para esta población del 2017 
con respecto al 2018, se observó un 
incremento del 14,5 % (Tabla 1). 

 
Tabla 1. Comportamiento de la morbilidad materna extrema, Colombia, 2017 y 2018 

 
 

 
Según características sociales y 
demográficas se observó que para el 
2017, las razones más altas se 
concentraron en las mujeres de 15 a 34 

años para población colombiana y para 
migrantes venezolanas. Para el 2018 las  
razones más altas se concentraron en las 
mujeres de 15 a 24 años para población 
colombiana y para migrantes 
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venezolanas. Al realizar la comparación 
de la razón de morbilidad materna 
extrema para población migrante 
venezolana del 2017 con respecto al 

2018, se observó un incremento del 
51,3 % para las mujeres entre los 15 y 
los 19 años (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Comportamiento de la morbilidad materna extrema según grupos de edad, Colombia, 2017 
y 2018 

 
 

Según pertenencia étnica se observó que 
para el 2017, la población indígena 
migrante reportó una razón de 5,5 casos 
por cada 1 000 nacidos vivos, mientras 
que la población indígena colombiana 
reporta que la razón es de 1,1 casos por 
cada 1 000 nacidos vivos. Para el 2018, 

el comportamiento es similar; en el grupo 
de población indígena se estimó una 
razón de dos casos por cada 1 000 
nacidos vivos para población migrante, 
mientras que la población colombiana 
reportó 1,3  casos por cada 1 000 
nacidos vivos (Tabla 3). 

 
Tabla 3. Comportamiento de la morbilidad materna extrema según pertenencia étnica, Colombia, 

2017 y 2018 

 
 
Con respeto al área de residencia, se 

observó que la población migrante 

venezolana reportó una razón más alta 

para la zona rural con 7,4 casos por cada 

1 000 nacidos vivos para el 2017. Al 

realizar la comparación de la razón de 
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morbilidad materna extrema según área 

de residencia para población migrante 

venezolana del 2017, con respecto al 

2018, se registró un incremento del 37,4 

% para el área urbana (Tabla 4). 

 
Tabla 4. Comportamiento de la morbilidad materna extrema según área de residencia, Colombia, 

2017 y 2018 

 
 
 
La población migrante venezolana no 

afiliada al sistema de salud reportó las 

razones más altas de morbilidad materna 

extrema. Al realizar la comparación de la 

razón morbilidad materna ex- trema 

según afiliación al sistema de salud para 

población migrante venezolana del 2017 

con respecto al 2018, se registró un 

incremento del 15,2 % para los no 

afiliados y del 12,6 % para el régimen 

subsidiado (Tabla 5). 

 

Al realizar el análisis del comportamiento 

de la notificación de la morbilidad 

materna extrema en población migrante 

venezolana por entidad territorial de 

residencia; se observó un incremento en 

el 2018 para Arauca, La Guajira, Meta y 

Norte de Santander, con respecto a lo 

notificado para el 2017 (Figura 1). 

 
Tabla 5. Comportamiento de la morbilidad materna extrema según área de residencia, Colombia, 

2017 y 2018 
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Figura 1. Comportamiento de la notificación de morbilidad materna extrema de población 
colombiana y migrante venezolana según entidad territorial de residencia, Colombia, 2017 y 2018. 

 

 
 
Vigilancia de la mortalidad materna 

en población migrante venezolana: 

para el 2017 se observó una razón de 

mortalidad materna de 49,9 casos por 

cada 100 000 nacidos vivos para 

población colombiana, mientras que para 

migrantes venezolanas la razón fue de 

368,3 casos por cada 100 000 nacidos 

vivos. En el 2018 la razón de mortalidad 

materna fue de 406,3 casos por cada 100 

000 nacidos vivos para población 

migrante venezolana. Al realizar la 

comparación de la razón de mortalidad 

materna para población migrante 

venezolana del 2017 con respecto al 

2018, se observó un incremento del 

124,8 % (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Comportamiento de la mortalidad materna, Colombia, 2017 y 2018 
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Según características sociales y 

demográficas se observó que para el 

2017 las razones más altas se 

concentraron en las mujeres de 20 a 39 

años para población colombiana y 

migrantes venezolanas. Para el 2018 las 

razones más altas se concentraron en las 

mujeres de 20 a 29 años para población 

colombiana y para migrantes 

venezolanas. Al realizar la comparación 

de la razón de morbilidad materna 

extrema para población migrante 

venezolana del 2017 con respecto al 

2018, se observó un incremento del 58 

% para las mujeres entre los 35 a 39 

años (Tabla 7). 

 

 

Tabla 7. Comportamiento de la mortalidad materna según grupos de edad, Colombia, 2017 y 2018

 

Según pertenencia étnica, para el 2017, 

se observó que la población indígena 

migrante venezolana presentaba una 

razón de 92,1 casos por cada 1 000 

nacidos vivos, mientras que la población 

indígena colombiana reportó una razón 

de 7,2 casos por cada 1 000 nacidos 

vivos. Para el 2018, el comportamiento 

es similar en el grupo indígena con una 

razón de 116,1 casos por cada 1 000 

nacidos vivos para población migrante, 

mientras que para la población 

colombiana fue de 7,2 casos por cada 1 

000 nacidos vivos (Tabla 8). 

Con respecto al área de residencia, se 

observó una razón más alta en la 

población migrante venezolana para la 

zona urbana con 276,2 casos por cada 1 

000 nacidos vivos para el 2017; para el 

2018, las razones más altas se 

concentraron en  la población migrante 

que residía en el área rural y urbana. Sin 

embargo, al realizar la comparación de la 

razón de mortalidad materna para la 

población migrante venezolana, según 

área de residencia del 2017 con respecto 

al 2018, se observó un incremento del 

26,1 % para el área rural (Tabla 9). 
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Tabla 8. Comportamiento de la mortalidad materna según pertenencia étnica,  
Colombia, 2017 y 2018 

 

Tabla 9. Comportamiento de la mortalidad materna según área de residencia,  

Colombia, 2017 y 2018 

  

La población migrante venezolana del 
régimen subsidiado reportó las razones 
más altas de morbilidad materna extrema 
para el 2017, mientras que para el 2018, 

la razón de mortalidad materna más alta 
en población migrante estuvo en los no 
afiliados (Tabla 10). 

 

Tabla 10. Comportamiento de la mortalidad materna según afiliación al sistema, Colombia, 2017 y 

2018
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Al realizar el análisis del comportamiento 
de la notificación de la mortalidad 
materna en población migrante 
venezolana por entidad territorial de 

residencia se observó un incremento para 
Norte de Santander en el 2018, con 
respecto a lo notificado en el 2017 
(Figura 2). 

 

Figura 2. Comportamiento de la notificación de mortalidad materna de población colombiana y 

migrante venezolana según entidad territorial de residencia, Colombia, 2017 y 2018

 

Vigilancia de la mortalidad perinatal 
y neonatal tardía en población 
migrante venezolana: para el 2017 se 
observó una razón de mortalidad 
perinatal y neonatal tardía de 16,0 casos 
por cada 1 000 nacidos vivos para 
población colombiana, mientras que para 
migrantes venezolanos la razón fue de 
21,2 casos por cada 1 000 nacidos vivos. 

En el 2018 la razón de mortalidad 
perinatal y neonatal tardía fue de 39,8 
casos por cada 1 000 nacidos vivos para 
población migrante venezolana. Al 
realizar la comparación de la razón de 
mortalidad perinatal y neonatal tardía 
para población migrante venezolana del 
2017 con respecto al 2018, se observó 
un incremento del 61,1 % (Tabla 11). 

Tabla 11. Comportamiento de la mortalidad perinatal y neonatal tardía, Colombia, 2017 y 2018 

 



 

 
 

 
 

 
 

37 
 

Según características sociales y 

demográficas, se observó que para el 

2017 y 2018 las razones más altas se 

concentraron en las mujeres de 15 a 24 

años para población colombiana y 

migrantes venezolanas. Al realizar la 

comparación de la razón de mortalidad 

perinatal y neonatal tardía para población 

migrante venezolana del 2017 con 

respecto al 2018, se observó un 

incremento del 309,7 % para las mujeres 

entre los 25 a 29 años (Tabla 12). 

 

Tabla 12. Comportamiento de la mortalidad perinatal y neonatal tardía según grupos de edad, 

Colombia, 2017 y 2018

 

 

Según pertenencia étnica, para el 2017 

se observó en la población indígena 

migrante una razón de 1,8 casos por 

cada 1 000 nacidos vivos, mientras que 

la población indígena colombiana  tuvo 

una razón de 0,8 casos por cada 1 000 

nacidos vivos. Para el 2018, el 

comportamiento es similar; el grupo 

indígena de población migrante tiene una 

razón de 3,8 casos por cada 1 000 

nacidos vivos, mientras que la población 

colombiana reportó 0,8 casos por cada 1 

000 nacidos vivos. Al realizar la 

comparación de la razón de mortalidad 

perinatal y neonatal tardía para población 

migrante venezolana con pertenencia 

étnica indígena, del 2017 con respecto al 

2018, se observó un incremento del 

104,8 % (Tabla 13). 
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Tabla 13. Comportamiento de la mortalidad perinatal y neonatal tardía según pertenencia étnica, 
Colombia, 2017 y 2018 

 

Con respeto al área de residencia, se 

observó que la población migrante 

venezolana reportó una razón más alta 

para la zona urbana con 16,6 casos por 

cada 1 000 nacidos vivos para el 2017; 

para el 2018 la razón más alta se 

encontró en la población migrante que 

residía en área urbana. Al realizar la 

comparación de la razón de mortalidad 

perinatal y neonatal tardía según área de 

residencia para población migrante 

venezolana del 2017 con respecto al 

2018, se reportó un incremento del 115,4 

% para el área urbana (Tabla 14). 

Tabla 14. Comportamiento de la mortalidad perinatal y neonatal tardía según área de residencia, 
Colombia, 2017 y 2018 

 

La población migrante venezolana no 

afiliada al sistema de salud reportó las 

razones más altas de mortalidad perinatal 

y neonatal tardía. Al realizar la 

comparación de la razón morbilidad 

materna extrema según afiliación al 

sistema de salud para población migrante 

venezolana, del 2017 con respecto al 

2018, se registró un incremento del 108 

% para los del régimen subsidiado y del 

80,2 % para los no afiliados (Tabla 15). 

 

 



 

 
 

 
 

 
 

39 
 

Tabla 15. Comportamiento de la morbilidad materna extrema según afiliación al sistema de salud, 
Colombia, 2017 y 2018 

  

 

Al realizar el análisis del comportamiento 

de la notificación de la mortalidad 

perinatal y neonatal tardía en población 

migrante venezolana por entidad 

territorial de residencia se observó un 

incremento en el 2018 para Arauca, 

Guainía, La Guajira y Norte de Santander, 

con respecto a lo notificado para el 2017 

(Figura 3). 

Figura 3. Comportamiento de la notificación de mortalidad perinatal y neonatal tardía de población 
colombiana y migrante venezolana según entidad territorial de residencia, Colombia, 2017 y 2018 
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  Discusión 

El incremento de la tasa migratoria de la 

población venezolana para el periodo 

estudiado refleja un panorama atípico 

para el país, considerado por muchos 

años como el país de la región con  las 

tasas más altas de migración interna y ex 

terna (3). Según cifras del Ministerio de 

Salud, en el 2018 Colombia fue el país 

con más población  venezolana en su 

territorio (3). De esta forma, en los 

últimos años el país se transformó en un 

territorio de origen, tránsito y destino del 

fenómeno migratorio (12), lo que postula 

el desafío para fortalecer e 

institucionalizar la respuesta al flujo 

migratorio (13), junto con el desarrollo 

de políticas inclusivas y de protección 

social sostenibles que faciliten legalizar el 

estado migratorio y la unión familiar (7). 

El anterior panorama se podría relacionar 

con el aumento de la tasa de desempleo 

para Bogotá, Medellín, Cali, Barranquilla 

y Cúcuta, que corresponden a las 

ciudades principales con el mayor 

tránsito y destino de la población 

migrante venezolana (14). Se estima que 

cerca de la mitad de la población 

migrante vive en condiciones de pobreza 

(13) e ingresa a Colombia con escasez de 

alimentos, medicinas, vacunación y 

provisión de servicios de salud. Dichos 

factores incrementan las condiciones de 

vulnerabilidad para la población indígena, 

niños, mujeres; así como también implica 

mayor  exposición  diversos riesgos en 

salud, tales como explotación sexual, 

separación, desprotección de niños y 

violencia intrafamiliar (7). 

Moreira reportó que los riesgos en salud 

a los que está expuesta la población 

migrante son: 1) las enfermedades 

mentales como la depresión, 

esquizofrenia y estrés postraumático; 2) 

enfermedades infecciosas: tuberculosis, 

VIH/ sida y la hepatitis; 3) enfermedades 

no transmisibles de tipo crónico como las 

enfermedades cardiovasculares y las 

neoplasias, 4) relacionados con el 

embarazo, algunos descritos son: 

complicaciones psicopatológicas después 

del parto: psicosis puerperal, depresión, 

entre otros (7).  

Teniendo en cuenta lo anterior, el 

sistema de vigilancia en salud pública 

(Sivigila) de Colombia mostró en 

población migrante que la morbilidad 

materna extrema tuvo un incremento del 

14,5 %, la mortalidad perinatal y 

neonatal tardía reportó un incremento 

del 61,1 % y la mortalidad mater na 

presentó un incremento del 124,8 %. 

Estos hallazgos coinciden con la literatura 

que muestra la posible relación entre el 

fenómeno migratorio, las brechas en los 

determinantes sociales de salud y el 

impacto en los indicadores de 

morbimortalidad materna, neonatal e 

infantil (7). 

Gloria-Sheila (6) también identificó que 

las mujeres migrantes reportan las tasas 

más altas de complicaciones durante el 

embarazo y el postparto; menos atención 

prenatal y baja  calidad, más abortos 

involuntarios y desenlaces fatales. Las 
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barreras descritas para el acceso a  los 

servicios de salud son: financieras, 

idioma, ausencia de confianza, brechas 

en la alfabetización en salud, exclusión 

social, discriminación y diferencias 

étnicas. 

El incremento de los eventos 

mencionados anteriormente reportó 

mayor riesgo para las mujeres entre los 

15 y los 39 años, indígenas, residentes 

en el área urbana y no afiliadas. Está 

ultima característica coincide con la 

situación de la migración irregular, donde 

es casi nulo contar con la posibilidad de 

afiliación al sistema de salud en 

Colombia, que limita el acceso a los 

programas prenatales como estrategia 

para la gestión del riesgo materno 

perinatal (7, 13). Se estima que en 

Colombia a julio de 2018 se reportaban 

un total de 870 093 nacionales 

venezolanos, de los cuales, 381 735 

(43,9 %) tenían condición de regulares, 

442 462 (50,9 %) se consideraban en 

proceso de regularización y 45 896 

(5,3 %) se encontraban en condición 

irregular (15). 

Raimondi (15) reportó mayor prevalencia 

de nacimientos en madres adolescentes 

migrantes, 43 % más riesgo de bajo peso 

al nacer, 24 % de parto prematuro, 50 % 

de mortalidad perinatal y 61 % de 

malformaciones congénitas (15, 16). Lo 

anterior, podría estar relacionado con 

determinantes como la edad, estado 

nutricional, historia reproductiva, 

presencia de infecciones, consumo de 

alcohol, sustancias psicoactivas y 

tabaquismo. 

“La afectación emocional de las mujeres 

puede estar influenciada por las 

situaciones de desigualdad que generan 

estrés psicosocial, desigualdad 

económica, de género y en sociedades 

multiétnicas, así como también 

desigualdades por origen” (15).  

Se ha reportado que las mujeres 

migrantes  tienen sentimientos de miedo, 

desconfianza y soledad, lo que pueden 

relacionarse con la dificultad que 

presentan para acceder y utilizar los 

servicios de salud (16). Las gestantes 

migrantes en un 16,6 % consideraba que 

estar embarazada era un problema para 

su situación actual (17). 

De igual forma, se evidencia en otro 

estudio que la población migrante tiene 

mayor frecuencia de multiparidad, 

periodos intergenésicos cortos, 

embarazos en edades extremas, 

embarazos no planeados y no deseados, 

dificultad para acceder a métodos de 

planificación familiar y presencia de 

conductas de riesgo que favorecen las 

infecciones de transmisión sexual (16, 

18). 

Es importante desarrollar estudios que 

amplíen los procesos de salud y 

enfermedad de las familias migrantes, 

relacionados con los aspectos 

socioculturales de cada población, que 

hace parte del capital social que influye 

en la experiencia personal y la historia 

familiar en cuanto a la resolución de los 

problemas y afrontamiento de los 

problemas de salud materna, perinatales 

y neonatales (15). 
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Las entidades territoriales con el mayor 

incremento de complicaciones obstétricas 

severas y desenlaces fatales materno-

perinatales fueron Arauca, Guainía, La 

Guajira, Meta y Norte de Santander. 

Según el Registro Administrativo de 

Migrantes Venezolanos en Colombia; 

Arauca, La Guajira y Norte de Santander 

son los departamentos fronterizos que 

han recibido cerca de 100 000 familias 

migrantes irregulares, siendo Arauca el 

más afectado por este tipo de migración 

(13). De igual forma es importante 

mencionar que los departamentos 

fronterizos alcanzan valores superiores al 

80 % de necesidades básicas 

insatisfechas, lo que aumenta con el 

fenómeno migratorio (7, 15). Estas 

características profundizan la situación 

socioeconómica desfavorable de dichos 

territorios, y podría dar la posibilidad de 

originar un ambiente potencialmente 

discriminatorio y hostil (15). 

De esta forma, las entidades territoriales 

receptoras de la población migrante 

presentan brechas en el desarrollo 

económico, acceso a servicios y 

satisfacción de necesidades básicas (13). 

Lo anterior hace necesario que el país 

fortalezca las políticas de atención 

integral a la población migrante para la 

garantía de la atención primaria en salud 

en términos de acceso, oportunidad, 

continuidad e integridad, que incluya 

consulta preconcepcional, controles 

prenatales, entrega de complementos 

nutricionales y protección social 

necesaria para disminuir el riesgo 

materno y perinatal (17). En conjunto 

con la definición de estrategias integrales 

para reducir las desigualdades 

económicas, eliminar la estigmatización, 

la discriminación y facilitar la 

accesibilidad financiera (19). 

 

  Conclusiones  

El incremento de la morbilidad materna 

extrema, mortalidad materna y 

mortalidad perinatal y neonatal tardía en 

población migrante corrobora la hipótesis 

de una posible relación del fenómeno 

migratorio respecto a las problemáticas 

de salud identificadas, ya que dicho 

fenómeno implica mayor riesgo en 

cuanto a variables biológicas, sociales, 

económicas y culturales (16). 

El mayor riesgo para las mujeres entre 

los 15 a los 39 años, indígenas, 

residentes en el área urbana y no 

afiliadas evidencio la dificultad que existe 

para acceder a los servicios de salud que 

posibilite la detección temprana de 

riesgos y de complicaciones obstétricas 

severas que podrían incidir en la 

ocurrencia de los desenlaces fatales 

maternoperinatales y neonatales (16). 

La población materno-perinatal y 

neonatal debe ser priorizada por sus 

condiciones de vulnerabilidad, sumado a 

que se desconocen las condiciones de 

salud de las mujeres migrantes que 

llegan al país, y cargan con las 

exposiciones de su lugar de origen, con 

nuevos desafíos y riesgos para su salud 

en el lugar de destino (17). 

  Limitaciones 

Para este análisis se consideró la 

definición DANE de tiempo de residencia   
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habitual igual o mayor a seis meses. Por 

lo tanto, el análisis de la información se 

realizó basado en la residencia registrada 

por las instituciones de salud 

notificadoras, lo que puede estar sujeto a 

errores de asignación de residencia o 

subregistro de la población migrante. 

Imposibilidad de la generalización de los 

hallazgos a todas las mujeres migrantes 

gestantes procedentes de Venezuela. 
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