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1. INTRODUCCIÓN  

 

El alto número de muertes maternas en algunas zonas del mundo refleja las 
inequidades en el acceso a los servicios de salud y subraya las diferencias entre 
ricos y pobres. La casi totalidad (99%) de la mortalidad materna corresponde a los 
países en desarrollo: más de la mitad al África subsahariana y casi un tercio a Asia 
Meridional. Más de la mitad de las muertes maternas se producen en entornos 
frágiles y contextos de crisis humanitaria (1). 
 

La mortalidad materna muestra cifras que son demasiado altas. Cada día mueren en 
todo el mundo unas 830 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o 
el parto. En 2015 se estimaron unas 303 000 muertes de mujeres durante el 
embarazo y el parto o después de ellos. Prácticamente todas estas muertes se 
producen en países de ingresos bajos y la mayoría de ellas podrían haberse evitado 
(1). 

Desde 1990, el número de muertes maternas ha disminuido en un 43% a nivel 
mundial. En el África Subsahariana esta disminución ha sido de alrededor del 50% 
mientras que en otras regiones como Asia y Norte de África el progreso ha sido aún 
mayor. 

A partir de dicha disminución y teniendo en cuenta que, si es posible mejorar el 
indicador, los países han adoptado una nueva meta para reducir aún más la 
mortalidad materna. Esta meta se refiere al Objetivo de Desarrollo Sostenible 3 que 
consiste en reducir la RMM mundial a menos de 70 por 100 000 nacidos vivos y 
lograr que ningún país tenga una mortalidad materna que supere el doble de la 
media mundial, estos objetivos han de alcanzarse entre 2015 y 2030. (1) 

 

La salud materna e infantil son prioridad a nivel mundial y son indicadores trazadores 
que reflejan la calidad de vida y la calidad de los servicios de salud La mortalidad 
materna es además la máxima expresión de injusticia social, porque afecta las 
mujeres más pobres, residentes en el área rural, con menor nivel educativo y las que 
tienen mayores problemas de acceso a los servicios de salud además de otras 
situaciones de vulnerabilidad. (1) 
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La vigilancia en salud pública de la mortalidad materna es una herramienta que 
permite desde el análisis de la misma, la toma de decisiones y el manejo de las 
estrategias implementadas, de manera que sirvan para generar un impacto positivo 
en los indicadores de la salud de las gestantes y evitar la ocurrencia del evento. 

 

Dentro de los principales determinantes de la mortalidad materna se encuentra la 
edad de la mujer, las adolescentes menores de 15 años presentan un mayor riesgo 
de mortalidad por complicaciones del embarazo y el parto especialmente en los 
países en desarrollo. (1) 

Teniendo en cuenta las causas de muerte, según un estudio de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) sobre las causas de más de 60.000 defunciones 
maternas en 115 países, el 28% de las muertes fue provocado por afecciones 
preexistentes (diabetes, paludismo, infección por VIH y obesidad) agravadas por la 
gestación. 

Otras causas fueron (2): 

- Las hemorragias graves (en su mayoría durante y después del parto): 27% 

- La hipertensión gestacional (preclampsia y eclampsia): 14% 

- Las infecciones (generalmente después del parto): 11% 

- Parto obstruido y otras causas directas: 9% 

- Complicaciones de abortos: 8% 

- Coágulos sanguíneos (embolias): 3% 

 

La mayoría de las muertes por estas causas son evitables si se identifica el riesgo y 
las gestantes reciben la atención adecuada y oportuna. Entre las intervenciones que 
deben recibir las gestantes se encuentran la atención prenatal, la asistencia de 
personal calificado durante el parto, acceso a atención obstétrica cuando sea 
necesario, atención postnatal, atención al recién nacido y educación respecto a 
cuidados generales, postparto, signos de alarma, lactancia materna y cuidados del 
bebé. (1), (2) 

 

América Latina y el Caribe sigue siendo la región más desigual del mundo, según la 
Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL); a pesar de esto, en 
los últimos años ha habido cambios en las tendencias distributivas de la región, en 
donde los índices de Gini comienzan a mostrar disminución (3,4). 

La razón de mortalidad materna en América Latina y el Caribe, calculada por el 
Grupo Inter-Agencial, muestra un importante descenso como promedio regional en 
los últimos años, de 88 por  cada 100.000 nacidos vivos, en 2005, a 67 por cada 
100.000 nacidos vivos, en 2015; sin embargo, está lejos de la meta de los ODM que 
proponía reducir en 75 % la razón de mortalidad materna entre 1990 y 2015 (5). 
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La mortalidad materna es mayor en las mujeres en el  quintil más pobre. La razón de 
esta mortalidad es 3,02 veces mayor en los departamentos del quintil con mayor 
Índice  de Pobreza Multidimensional (IPM) (Chocó, Vichada, La Guajira, Córdoba, 
Guainía, Vaupés, Putumayo) que en el quintil de menor proporción de personas con 
estas mismas necesidades (Antioquia, Quindío, Cundinamarca, Risaralda, Valle del 
Cauca, Bogotá y el archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina). El 
departamento con la mayor reducción anual fue Caquetá con 7,8%, seguido por 
Bogotá (6,4%), Valle del Cauca (5,7%),  Norte  de Santander(5,6%),Nariño 
(5,6%),Huila (5,5%),Chocó y Tolima (5,5 %), Boyacá (3,9 %) y Cundinamarca 
(3,7%). Antioquia tuvo una reducción menor (2,5 %) que el promedio de reducción 
para el país (6). 

 

La salud materna y la del recién nacido están relacionadas: cada año mueren en el 
mundo cerca de 3 millones de recién nacidos, 2,6 millones antes  de nacer y un 
número importante de niños quedan huérfanos, lo que genera repercusiones sociales 
y económicas en las familias, asociadas a la pérdida de  la cuidadora, tales como la 
crianza, el rendimiento escolar y la productividad económica de las pequeñas 
unidades familiares. Dado que el bienestar de  la sociedad  está relacionado con la 
salud y la supervivencia de las madres y  los  niños, se deben concentrar esfuerzos 
en la reducción de las muertes maternas y perinatales por causas médicas y no 
médicas prevenibles e intervenibles (7). 

 

La OMS “calcula que en el  mundo fallecen 4 millones de neonatos al año, 75 % en la 
primera semana de vida y de  25 a 45 % en el primer día de vida” (8), principalmente 
a causa de procesos infecciosos,  prematurez y asfixia al nacer (9,10).  

En países desarrollados se ha destacado que las principales causas de mortalidad 
son las malformaciones congénitas (11) y los trastornos hipertensivos gestacionales 
(12, 9). 

La Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS) de 2010 reporta que la tasa de 
mortalidad perinatal disminuyó en Colombia de 24 por mil, en 2000, a 17 por mil, en 
2005, y a 14 por mil, en 2010. En las regiones, los menores niveles de mortalidad se 
observan en la central. En las otras regiones, la mortalidad perinatal varía entre 13 
(Orinoquía-Amazonía) y 16 por mil (Bogotá). Para ese mismo periodo se estimó que 
los departamentos con mayores tasas de mortalidad perinatal fueron Chocó (39 por 
mil), San Andrés (25 por mil) y Caldas (25 por mil) (13). 

 

En 2016 se establece para el país la Política de Atención Integral en Salud, que tiene 
como propósito garantizar integralidad en el cuidado de la salud y el bienestar de la 
población y los territorios en que se desarrollan, por medio de herramientas que 
permiten la consolidación de acciones a través de rutas integrales de atención en 
salud (RIAS) (14), dentro de las cuales se prioriza la población en condición 
materno– perinatal. 
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2. OBJETIVOS:  
 

¶ Estimar las razones de los eventos de Maternidad Segura: mortalidad 
materna, Morbilidad Materna Extrema y Mortalidad Perinatal y Neonatal en el 
departamento de Caldas como insumo para la evaluación de las 
intervenciones dirigidas a su reducción. 

 

¶ Determinar las características epidemiológicas y los grupos poblacionales de 
mayor riesgo para los Eventos de Maternidad Segura. 

 

¶ Analizar de forma individual y agregada los casos para cada uno de los 
eventos de Maternidad Segura, desde el componente demográfico, social y 
clínico, estableciendo los principales  determinantes que contribuyeron de 
forma directa e indirecta en la ocurrencia de dichos Eventos, para orientar la 
toma de decisiones y el diseño, implementación y evaluación de políticas 
públicas en el departamento de Caldas. 

  
3. METODOLOGÍA:  

 
Para el análisis de la información se establecen frecuencias absolutas, relativas y 
análisis bivariados, que describen el comportamiento de los  eventos junto con la 
comparación de la distribución del comportamiento de estos, con el año 
inmediatamente anterior. De igual forma se realiza la descripción  de las  
características sociales, demográficas, clínicas y epidemiológicas de los eventos 
de Maternidad Segura: mortalidad materna, Morbilidad Materna Extrema y 
Mortalidad Perinatal y Neonatal y defectos Congénitos. 
 
Se realiza un análisis descriptivo de los casos para los eventos mortalidad 
materna, Morbilidad Materna Extrema y Mortalidad Perinatal y Neonatal 
obtenidos a través de fuente secundaria por medio de la notificación individual de 
casos por las UPGD a nivel Departamental al Sivigila.  
Se realiza la validación y depuración de los datos, se categorizan las variables de 
edad por grupos de edad, así como las causas de muerte y se clasifican los 
eventos (según las definiciones operativas  de caso). 
 
Los datos se obtuvieron a través de fuente secundaria, por medio de la 
notificación inmediata individual de los casos de los eventos de maternidad 
Segura, cotejando cada registro con la información consignada en el certificado 
de defunción en el registro único de afiliación en el módulo de defunciones 
RUAF-ND Para los casos de los eventos Muerte Materna y mortalidad Perinatal y 
Neonatal. Se realizó la depuración y validación de los datos, casos notificados 
con ajuste 6 y D, casos repetidos de muertes maternas en donde se tuvo en 
cuenta el registro de la institución que certificó la muerte en RUAF. 
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4. HALLAZGOS: 
 
4.1. Comportamiento de la notificación. 

 

Hasta la semana epidemiológica 52 de 2017 fueron notificadas al Sistema 
Nacional de Vigilancia en Salud Pública (Sivigila) en Caldas, un total de 4 
casos confirmados de muerte materna, 1 corresponde a muerte maternas 
tempranas Indirecta, 3 corresponden a muertes maternas tardías Indirectas. 
En comparación con los casos notificados en el mismo periodo en el año 
2016, se observa igual comportamiento en la notificación de muertes 
materna tempranas en comparación con el mismo periodo del año 2016 (ver 
Tabla 1). 
Con relación al Evento Morbilidad Materna Extrema hasta la semana 
epidemiológica 52 de 2107 fueron notificadas al Sivigila Caldas, un total de 
158 casos. En comparación con los  casos notificados en el mismo periodo 
en el  año 2016 se observa un aumento del 3,79%. 

. 

4.2. Comportamiento de los eventos: 
 

4.2.1. Mujer. 
 
Edad: Para el evento Mortalidad materna los casos registrados durante 2016 y 2017, 
se documentaron en los grupos de edad de 15 a 19 años en 2017 y el grupo de edad 
de 20 a 34 años en el 2016. 
 
Con respecto al evento Morbilidad Materna Extrema los casos registrados muestran 
mayor ocurrencia en el grupo de edad de 20 a 34 años, seguido por el grupo de edad 
de 15 a 19 años y el grupo de 35 a 39 años, los cuales muestran un comportamiento 
similar durante 2016 y 2017. (Tabla 1). 

  
Tabla 1. Mortalidad materna y morbilidad materna extrema por grupos de edad, 

departamento de Caldas, 2016-2017. 
 

2016 Razón 2017 Razón 2016 Razón 2017 Razón

Menor de 15 años 3 37,97

15 a 19 años 1 1,94 20 9,79 24 13,05

20 a 34 años 1 0,45 103 46,59 109 16,97

35 a 39 años 20 25,51 20 25,61

40 y más años 6 30,77 5 28,25

Total 1 0,10 1 0,11 152 15,72 158 16,99

Grupos de edad
Mortalidad materna temprana Morbilidad materna extrema

 
Fuente: SIVIGILA 

 

 Según el momento de gestación y la ocurrencia de Muertes Maternas por suicidios 
se registró un caso en una paciente de 18 años, reportada inicialmente por intento de 
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Suicidio, ocurrido en el municipio de Aranzazu, recibió manejo en UCI en el Hospital 
de Caldas, donde fallece como consecuencia de intoxicación por organofosforados. 
Al momento de la muerte, tenía 13 semanas de gestación. Se clasifica en unidad de 
análisis departamental como Muerte Materna temprana Indirecta. (Tabla 2). 
 

Tabla 2.  Mortalidad materna por suicidios según momento relacionado con la 
gestación, área de residencia y grupos de edad, departamento de Caldas, 2017. 

 

Casos Razón Casos Razón Casos Razón Casos Razón

Menor de 15 años

15 a 19 años 1 1,94
20 a 34 años

35 y más años

Total 1 0,11

Grupos de edad

Durante la gestación Post Parto

Urbano Rural Urbano Rural

Fuente: SIVIGILA 

 

La Muerte Perinatal por grupos de edad de la madre, durante los años 2016 y 2017, 
presento el mayor número de casos en el grupo de 20 a 34 años, al igual que la 
mortalidad en el periodo neonatal tardío. Seguido por el grupo de edad de 15 a 19 
años. Las Muertes perinatales para el grupo etareo de 35 años y más presentaron un 
aumento del 18,75% en el 2017 con respecto al año 2016 donde se presentaron 3 
casos menos (Tabla 3). 
 

Tabla 3. Muerte perinatal y neonatal tardía por grupos de edad de la madre, 
departamento de Caldas, 2016-2017. 

 

2016 Tasa 2017 Tasa 2016 Tasa 2017 Tasa

Menor de 15 años 1 12,66 0,00
15 a 19 años 26 12,73 24 13,05 5 2,45 0,00
20 a 34 años 59 9,01 69 10,74 8 1,22 8 1,25

35 y más años 13 13,28 16 16,72 4 4,09 0,00

Total 99 10,24 109 11,72 17 1,76 8 0,86

Grupo de edad de la 

madre

Mortalidad perinatal Mortalidad neonatal tardía

Fuente: SIVIGILA 
 

La morbilidad Materna extrema según  grupos de edad y criterios de inclusión 
muestra para 2017 el grupo entre 20 y 34 años el que más casos documenta con el 
70,37% (n=57)  con 1 y 2 criterios de inclusión; Seguido por el grupo de 15 a 19 años  
con 16,05% para 1 y 2 criterios de inclusión, y 16,13% en el grupo de 3 a 6 criterios. 
Con 7 o más criterios se documentaron 10 casos en el grupo de edad de 20 a 34 
años. 
Del total de casos documentados  de Morbilidad Materna Extrema en 2017 el 51,26% 
(n=81) tuvieron 1y 2 criterios de inclusión; 39,2%  (n= 62) presentaron 3 a 6 criterios 
y 9,5% (n=15) presentaron 7 y más criterios de inclusión. (Tabla 4) 
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Tabla 4. Morbilidad materna extrema según grupos de edad y criterios de 
inclusión, departamento de Caldas, 2017. 

 

Casos % Casos % Casos %

Menor de 15 años

15 a 19 años 13 16,05 10 16,13 1 6,67

20 a 34 años 57 70,37 42 67,74 10 66,67

35 a 39 años 8 9,88 8 12,90 4 26,67

40 y más años 3 3,70 2 3,23 0,00

Total 81 100,00 62 100,00 15 100,00

Grupos de edad
1 a 2 criterios 3 a 6 criterios 7 y más criterios

Fuente: SIVIGILA 

 
En Relación con el Evento Defectos Congénitos y su relación con Grupos de edad de 
la madre, la mayor cantidad se presentó en el grupo de edad de 20 a 34 años 
durante 2016 y 2017, seguido por el grupo de edad de 15 a 19 años. Para el 2017  
se documentaron 5,34% más casos  si se compara con el año 2016. (Tabla 5). 
 
Tabla 5. Defectos congénitos por grupos de edad de la madre, departamento de 

Caldas, 2016-2017. 
 

Tasa de 

prevalencia de

Tasa de 

prevalencia de

 DC por 10 000 

nacidos vivos

 DC por 10 000 

nacidos vivos

Menor de 15 años 2 253,16 3 379,75
15 a 19 años 20 97,94 25 135,94
20 a 34 años 82 125,17 88 137,01

35 y más años 20 204,29 15 156,74
Total 124 128,27 131 140,88

Grupo de edad de la 

madre

Defectos congénitos

2016 2017

Fuente: SIVIGILA 

 
 

Ocupación: El total de casos de Muerte materna documentados y reportados en 
2017 tenían ocupación Amas de Casa. En Morbilidad Materna Extrema el 68,35 % de 
los casos (n=108) correspondió a amas de casa, 8,86% (n= 14) no aplica o no se 
documentó profesión, 5,7% (n=9) eran estudiantes: 2,53% 9n=4) eran auxiliares de 
enfermería y odontología. (Tabla 6 y 7). 

 
Tabla 6. Mortalidad materna según Ocupación, Departamento de Caldas, 

2017 
Mortalidad Materna 

 
Ocupación Casos Frecuencia Relativa 

Hogar (ama de casa) 4 100 

Total 4 100 
                                                                  Fuente: SIVIGILA 
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Tabla 7.  Casos de Morbilidad Materna Extrema según Ocupación, 

Departamento de Caldas, 2017 
 

Morbilidad Materna 

Ocupación Casos 
Frecuencia 

Relativa 

Agentes comerciales y corredores, no clasificados bajo otros epígrafes 1 0,63 

Oficiales de las fuerzas militares 1 0,63 

Coordinadores y supervisores de almacenamiento, abastecimiento y 
distribución 

1 0,63 

Médicos 1 0,63 

Fonoaudiólogos, fisioterapeutas y afines 1 0,63 

Profesores de universidades y otros establecimientos de educación 
superior 

1 0,63 

Profesores e instructores de educación especial 1 0,63 

Especialistas en métodos pedagógicos y material didáctico 1 0,63 

Entrenador deportivo de deportistas profesionales 1 0,63 

Especialistas en organización, administración de empresas, analisis 
financiero y afines, no clasificados bajo otros epígrafes 

1 0,63 

Otros maestros e instructores de nivel medio 1 0,63 

Técnicos, postsecundarios no universitarios y asistentes en 
operaciones comerciales, no clasificados bajo otros epígrafes 

1 0,63 

Bomberos 1 0,63 

Operarios del tratamiento de la madera 1 0,63 

Operadores de máquinas para fabricar accesorios fotográficos 1 0,63 

Aseadores y fumigadores de oficinas, hoteles y otros establecimientos 1 0,63 

Abogados 2 1,27 

Vendedores en quioscos y puestos de mercado 2 1,27 

Auxiliares administrativos y afines 3 1,90 

Auxiliares de enfermería y odontología 4 2,53 

Estudiante 9 5,70 

No aplica 14 8,86 

Hogar (ama de casa) 108 68,35 

Total 158 100,00 
                                                                                  Fuente: SIVIGILA 

 

 
 
Para Mortalidad Perinatal y neonatal según ocupación de la madre al  momento del 
evento el 61,54% (n=72) eran amas de casa, el 17,09% No aplica o no se registró 
ocupación, el 10,26% eran estudiantes y el 2,56% se clasificaron como menores de 
edad. (Tabla 8). 
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Tabla 8.  Casos de Mortalidad Perinatal según Ocupación de la madre, 
Departamento de Caldas, 2017 

 

Mortalidad Perinatal 

Ocupación Casos 
Frecuencia 

Relativa 

Hogar (ama de casa) 72 61,54 

No aplica 20 17,09 

Estudiante 12 10,26 

Menor de edad 3 2,56 

Agentes comerciales y corredores, no clasificados  2 1,71 

Representantes comerciales y técnicos de ventas 2 1,71 

Abogados 1 0,85 

Psicólogos 1 0,85 

Técnicos, no universitarios y asistentes de servicios estadísticos 1 0,85 

Agricultores de cultivos transitorios 1 0,85 

Vigilantes y celadores 1 0,85 

Cesante o sin ocupación o desempleado 1 0,85 

Total 117 100 
Fuente: SIVIGILA 

 

Nivel educativo: Para el evento Mortalidad Materna, el 25% de las pacientes tenían 
nivel educativo Primaria, 25% Secundaria, 1 caso (25%) se documentó con 
educación superior y un 25% estaba sin información del nivel educativo. En 
Mortalidad perinatal y Neonatal 11% de las madres se documentaron sin ningún nivel 
educativo, 26% de los casos tenían primaria, 60% se documentaron con nivel 
educativo secundario, el 1% con nivel superior y 2% estaba sin información del nivel 
educativo. (Gráfica 1). 
 

Gráfica 1. Mortalidad Materna, Morbilidad Materna Extrema y Mortalidad 
Perinatal y Neonatal Tardía según nivel educativo, departamento de Caldas, 

2017. 
 

 
Fuente: SIVIGILA 
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Pertenencia Étnica: El 75% de los casos Notificados de Mortalidad Materna se 
documentaron en Otros, un caso tenía pertenencia étnica indígena. Para morbilidad 
Materna Extrema el 98,84% de los casos eran de pertenencia étnica Otros. En 
Mortalidad Perinatal y Neonatal Tardia, el 88,89% de los casos se registraron en 
pertenencia étnica Otros, el 11,11% pertenecía a Indígenas. Para los defectos 
congénitos el 96,95% de las madres se clasificaron en Otros y 4 casos  (3,05%) eran 
Indígenas. (Tabla 9)  
 
Tabla  9. Mortalidad materna, Morbilidad Materna Extrema, Mortalidad Perinatal 

y Neonatal tardía según pertenencia étnica, departamento de Caldas, 2017. 
 

Pertenencia 
étnica 

Mortalidad 
materna  

Morbilidad 
materna extrema 

Mortalidad 
perinatal y 

neonatal tardía 

Defectos 
congénitos  

Casos Razón Casos Razón Casos Tasa Casos Tasa 

Indígena 1 25,00 1 0,63 13 11,11 4 3,05 

Afrocolombiano 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Raizal 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

ROM 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Otras 3 75,00 153 96,84 104 88,89 127 96,95 

Total 4 100 158 100 117 100 131 100 

 
Fuente: SIVIGILA 

 
Regulación de la fecundidad: el 50% de las pacientes en los casos de muerte 
materna no uso métodos de regulación de la fecundidad porque no deseaba; En los 
casos de Morbilidad Materna Extrema el 81,31% no uso métodos porque no 
deseaba, 14,02 no uso por desconocimiento y el 4,67% no uso por acceso. Para el 
evento Mortalidad Perinatal y Neonatal el 82,02% no uso métodos de regulación de 
la fecundidad porque  o deseaba, el 10,11% no uso por desconocimiento y el 7,87% 
no utilizo métodos por acceso.  (Tabla 10). 

 

Tabla 10. Mortalidad materna, morbilidad materna extrema y mortalidad 
perinatal y neonatal tardía y motivos de no uso de métodos de regulación de la 

fecundidad, departamento de Caldas, 2017. 
 

Motivos de no uso 

Mortalidad 
materna  

Morbilidad 
materna 
extrema 

Mortalidad perinatal y neonatal 
tardía 

Casos % Casos % Casos % 

No uso por desconocimiento     15 14,02 9 10,11 

No uso por acceso     5 4,67 7 7,87 

No uso porque no deseaba 2 100,00 87 81,31 73 82,02 

Total 2 100 107 100 89 100 

 
Fuente: SIVIGILA 
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4.2.2. Familia 
Tipo de convivencia: El 58,12% de los casos de Mortalidad perinatal y Neonatal 
Tardia  las madres reportaron convivencia con cónyuge, 35,9% convivían con la 
familia, 5,13% vivían solas, y un 0,85% se documentó en otros. (Tabla 9). 
 

Tabla 11. Mortalidad Materna y Mortalidad Perinatal y Neonatal Tardía según 
tipo de convivencia, departamento de Caldas, 2017. 

 

Tipo de 
convivencia  

Mortalidad 
materna  

Mortalidad 
perinatal y 

neonatal tardía 

Casos % Casos % 

Cónyuge 0 0,00 68 58,12 

Familia 1 100,00 42 35,90 

Sola 0 0,00 6 5,13 

Otro 0 0,00 1 0,85 

Total 1 100 117 100 

 
Fuente: SIVIGILA 

4.2.3. Comunidad 
 

Municipio de residencia: los casos de mortalidad materna reportaron que el 75% 
residían en Cabeceras Municipales y un 25% residían en área rural dispersa. Para 
Mortalidad Perinatal y Neonatal el 66,6% de los casos procedían de cabecera 
Municipal; 7,7% residían en Centros Poblados; 25,6% residían en área rural 
dispersa. Los defectos congénitos se documentaron con el 77,9% con residencia en 
cabecera Municipal; 19% residían en área rural dispersa y 3% en centros poblados.  
(Gráfica 2). 

Gráfica 2. Mortalidad materna temprana, morbilidad materna extrema y 
mortalidad perinatal y neonatal tardía según área de residencia, departamento 

de Caldas, 2017. 
 

 
 

Fuente: SIVIGILA 
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Tabla 12. Mortalidad materna temprana según área y municipio de residencia, 
departamento de Caldas, 2017. 

 

Casos Razón Casos Razón Casos Razón

Aranzazu 1 196,08 0 0 1 196,08

Municipio de residencia
Urbano Rural Total

Fuente: SIVIGILA – DANE 

 

La morbilidad Materna extrema según área y municipio de residencia muestra que el 
72,8% de los casos ocurrieron en área Urbana, siendo Manizales, Chinchiná, 
Samaná, Riosucio y Pacora los que más casos reportan. El 27,2%  de los casos de 
Morbilidad Materna Extrema se documentaron en área Rural. (Tabla 13) 
 

Tabla 13. Morbilidad materna extrema según área y municipio de residencia, 
departamento de Caldas, 2017. 

 

Casos Razón Casos Razón Casos Razón

AGUADAS 1 14,29 1 18,18 2 16,00

ANSERMA 1 12,82 0 0,00 1 6,58

ARANZAZU 1 35,71 0 0,00 1 19,61

CHINCHINA 10 19,84 0 0,00 10 14,62

FILADELFIA 0,00 1 83,33 1 37,04

LA DORADA 3 2,63 1 3,77 4 2,84

MANIZALES 70 16,30 5 8,33 75 15,32

MANZANARES 0,00 2 41,67 2 20,41

MARMATO 1 27,78 3 250,00 4 83,33

MARQUETALIA 1 21,28 3 54,55 4 39,22

MARULANDA 1 200,00 0 0,00 1 111,11

NEIRA 0,00 3 96,77 3 40,00

NORCASIA 2 71,43 1 62,50 3 68,18

PACORA 4 105,26 3 96,77 7 101,45

PALESTINA 0,00 1 1 125,00

RIOSUCIO 4 11,66 5 13,85 9 12,78

RISARALDA 0,00 2 90,91 2 51,28

SALAMINA 1 7,09 3 31,58 4 16,95

SAMANA 5 121,95 0 0,00 5 58,82

SAN JOSE 2 166,67 4 160,00 6 162,16

SUPIA 1 12,82 4 51,28 5 32,05

VILLAMARIA 7 152,17 1 166,67 8 153,85

CALDAS 115 16,28 43 20,55 158 16,99

Municipio de residencia
Urbano Rural Total

 
Fuente: SIVIGILA – DANE 

 
 

Con respecto a la Mortalidad Perinatal y Neonatal según municipio de residencia de 
la madre, el 74,4% de los casos provenían de área Urbana, siendo Manizales, La 
Dorada, Chinchiná y Riosucio los que mayor número de casos reportan; mientras 
que el 25,6% eran de área rural, siendo Riosucio y Manizales los municipios de 
residencia de las madres que más casos reportan de área rural. (Tabla 14) 
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Tabla 14. Mortalidad perinatal y neonatal tardía según área y municipio de 
residencia de la madre, departamento de Caldas, 2017 

 

Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa

AGUADAS 1 14,29 0,00 1 8,00

ANSERMA 0 0,00 2 27,03 2 13,16

ARANZAZU 0 0,00 1 43,48 1 19,61

BELALCAZAR 1 17,86 1 58,82 2 27,40

CHINCHINA 7 13,89 1 5,56 8 11,70

LA DORADA 10 8,76 0,00 10 7,11

MANIZALES 39 9,08 3 5,00 42 8,58

MANZANARES 1 20,00 0,00 1 10,20

MARMATO 1 27,78 1 83,33 2 41,67

MARQUETALIA 3 63,83 1 18,18 4 39,22

NEIRA 0 0,00 2 64,52 2 26,67

PACORA 2 52,63 1 32,26 3 43,48

PENSILVANIA 0 0,00 1 62,50 1 18,18

RIOSUCIO 6 17,49 9 24,93 15 21,31

RISARALDA 2 117,65 0,00 2 51,28

SALAMINA 1 7,09 1 10,53 2 8,47

SAMANA 2 48,78 2 46,51 4 47,06

SUPIA 3 38,46 2 25,64 5 32,05

VICTORIA 0 0,00 2 500,00 2 153,85

VILLAMARIA 7 152,17 0,00 7 134,62

VITERBO 1 34,48 0,00 1 25,00

CALDAS 87 12,07 30 14,34 117 12,58

Municipio de residencia
Urbano Rural Total

 
Fuente: SIVIGILA – DANE 

 
Los defectos congénitos según área de residencia de la madre se reportan con el 
80,9% de  los casos  (n= 106) en área Urbana, Manizales, Chinchiná, Aguadas y 
Pensilvania, documentan el mayor número. El 19,08%  (n=25)  se reporta en área 
rural. (Tabla 15) 

Tabla 15. Defectos congénitos según área y municipio de residencia de la 
madre, departamento de Caldas, 2017. 

 

Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa

AGUADAS 4 57,14 1 18,18 5 40,00

ANSERMA 1 12,82 1 13,51 2 13,16

ARANZAZU 2 71,43 0,00 2 39,22

CHINCHINA 9 17,86 1 5,56 10 14,62

FILADELFIA 2 133,33 0,00 2 74,07

LA DORADA 3 2,63 0,00 3 2,13

MANIZALES 59 13,74 4 6,67 63 12,87

MANZANARES 1 20,00 3 62,50 4 40,82

MARQUETALIA 1 21,28 2 36,36 3 29,41

NEIRA 3 68,18 1 32,26 4 53,33

PACORA 2 52,63 1 32,26 3 43,48

PALESTINA 1 125,00 #¡DIV/0! 1 125,00

PENSILVANIA 4 102,56 1 62,50 5 90,91

RIOSUCIO 2 5,83 4 11,08 6 8,52

RISARALDA 0,00 1 45,45 1 25,64

SALAMINA 1 7,09 4 42,11 5 21,19

SAMANA 0,00 1 23,26 1 11,76

VICTORIA 1 111,11 0,00 1 76,92

VILLAMARIA 10 217,39 0,00 10 192,31

Total general 106 3655,17 25 2272,73 131 3275,00

Municipio de residencia
Urbano Rural Total

Fuente: SIVIGILA - DANE 
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¶ Mapas de frecuencias 
 

     
Fuente Observatorio Social DTSC 

 
 

Morbilidad Materna Extrema, Caldas 2017 

 
Fuente: Observatorio Social DTSC 
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4.2.4. Sistemas de salud  
 

¶ Causas agrupadas: La Mortalidad Materna temprana directa, sucedida en 
Caldas durante el año 2016 se documentó con causa básica de otras 
embolias Obstétricas. El caso de muerte materna temprana Indirecta 
documentado en 2017 tiene como causa Básica Secuela de envenenamientos 
por drogas, medicamentos y sustancias biológicas (Grafica 3) 

¶  
Gráfica 3. Mortalidad materna temprana según tipo de muerte y causa básica, 

departamento de Caldas, 2016 - 2017. 

 

 
Fuente: SIVIGILA 
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Para morbilidad Materna Extrema  Según causas agrupadas 2016 y 2017 muestra 
los trastornos hipertensivos con la mayor cantidad de casos durante los años 2016 y 
2017, seguido por las complicaciones hemorrágicas las cuales se presentaron 
mayormente en el año 2017 (34,2%); Otras causas con 12% ocupan el tercer lugar 
(Grafica 4). 
Gráfica 4. Morbilidad materna extrema según causa agrupada, departamento de 

Caldas, 2016 - 2017. 
 

 
 

Fuente: SIVIGILA 
 
 

La Mortalidad Perinatal y Neonatal Tardia, muestra las causas de muerte agrupada 
fetal y de cordón como las principales  durante los años 2016 y 2017 destacándose 
el trabajo de parto y parto complicados por prolapso del cordón y circular de cordón. 
Para 2017 el diagnostico de hipoxia intrauterina no especificada y asfixia del 
nacimiento severa, son los que más casos documentaron en el grupo de otras 
causas. (Grafica 5) 
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Gráfica 5. Mortalidad Perinatal y Neonatal Tardía causa agrupada, 
departamento de Caldas, 2016 - 2017 

 
 

 
Fuente: SIVIGILA 
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La Morbilidad Materna extrema por criterios de inclusión en enfermedad especifica 
muestra la preeclampsia severa con 48,10% (n=76)  con el mayor número de casos, 
seguido por la Hemorragia obstétrica severa, con 39,87% del total de los casos. En 
relación con el criterio de Falla orgánica, la falla vascular ocupa el primer lugar con 
34,81%, seguido por la falla de coagulación que se documentó en el 15,82% de los 
casos; en tercer lugar se presenta la falla Hepática con 13,92% de los casos. 
Para el criterio de inclusión relacionado con manejo especifico la necesidad de 
trasfusión sanguínea con 36,08% ocupa el primer lugar seguido por las pacientes 
que requirieron cirugía adicional con 24,68% (Tabla 20). 
 

Tabla 15. Morbilidad Materna Extrema por criterios de inclusión, departamento 
de Caldas, 2017. 

 
9 5,70

76 48,10

8 5,06

63 39,87

1 0,63

9 5,70

55 34,81

12 7,59

22 13,92

9 5,70

9 5,70

10 6,33

25 15,82

31 19,62

39 24,68

57 36,08

Preeclampsia severa

Cerebral

Respiratoria

Coagulación

Manejo 

específico

Ingreso a UCI

Cirugía adicional

Transfusión

Cardiaca

Vascular

Renal 

Hepática

Metabólica

Eclampsia

Sepsis o Infección Sistémica 

Hemorragia obstétrica severa

Ruptura uterina

Criterios de inclusión 

Enfermedad 

específica 

Falla orgánica

 
Fuente: SIVIGILA 

 

Con relación a la ocurrencia de otros eventos de Interes en salud Pública y falla 
orgánica, asociados a la Morbilidad Materna extrema, la Falla de la coagulación se 
presentó en todos los casos, seguida por la falla respiratoria  y la falla vascular. Se 
documentaron en  Bajo peso al nacer y  Dengue principalmente. (Tabla 16). 
 

Tabla 16. Morbilidad Materna Extrema según Eventos de Interés en Salud 
Pública y falla orgánica, departamento de Caldas, 2017. 

 

EISP / Falla orgánica
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C
o
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c
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n

T
o

ta
l

BAJO PESO AL NACER 1 1 1 1 1 1 1 1 8

DENGUE 1 1

ESI - IRAG (VIGILANCIA CENTINELA) 1 1 2

MORBILIDAD MATERNA EXTREMA 1 1 2

MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL TARDÍA1 1 1 1 4

MORTALIDAD POR COLERA 1 1 2

VIH SEGUIMIENTO A GESTANTES 1 1 2

FALLA ORGÁNICA 

SEGÚN EVENTO DE 

INTERES EN SALUD 

PÚBLICA

 
Fuente: SIVIGILA 
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La Falla orgánica según lesiones de causa externa  y su relación con los casos de 
Morbilidad materna Extrema documento la mayor cantidad de complicaciones en los 
casos de intoxicación accidental e Intento suicida. Las Víctimas de Violencia 
documentaron fallas cardiacas, Vasculares, Respiratorias y de coagulación (Tabla 
17) 
Tabla 17. Morbilidad Materna Extrema según Lesiones de causa externa y falla 

orgánica, departamento de Caldas, 2017. 
 

EISP / Falla orgánica
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Accidente 1 1

Intoxicación accidental 9 55 12 22 9 9 10 25 151

Intento Suicida 9 55 12 22 9 9 10 25 151

Víctima de violencia 1 2 1 1 1 6

FALLA ORGÁNICA 

SEGÚN LESIONES DE 

CAUSA EXTERNA

 
 

Aseguramiento: Para Mortalidad materna temprana en 2017, el caso documentado  
se encontraba afiliado al régimen subsidiado. En Morbilidad Materna Extrema  el 
46,2% de las pacientes pertenecía al régimen Subsidiado y el 49,37 al régimen 
contributivo, se registraron 3 casos (1,9%) como no asegurados. En Mortalidad 
Perinatal y Neonatal Tardia el 56,41% de las pacientes pertenecían al régimen 
Subsidiado y el 37,61 al régimen contributivo; 5 casos (4,27%) eran no asegurados. 
En el Evento Defectos Congénitos el 33,59% eran del régimen subsidiado y el 
50,38% estaban afiliados al régimen contributivo (Tabla 23). 

 

Tabla 18. Casos según tipo de aseguramiento,  para Mortalidad Materna, 
Morbilidad Materna Extrema, y mortalidad Perinatal y Neonatal, 

departamento de Caldas, 2017. 
 

Casos % Casos % Casos % Casos %

Subsidiado 1 100 73 46,20 66 56,41 44 33,59

Contributivo 78 49,37 44 37,61 66 50,38

Especial 4 2,53 1 0,85 5 3,82

Indeterminado 0,00 1 0,85 12 9,16

Excepción 0,00 0,00 1 0,76

No asegurado 3 1,90 5 4,27 3 2,29

Tipo de 

aseguramiento

Mortalidad 

materna 

temprana

Morbilidad 

materna 

extrema

Mortalidad 

perinatal y 

neonatal 

tardía

Defectos 

congénitos

 
 

Fuente: SIVIGILA 
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Matriz de periodos perinatales de riesgo. Matriz BABIES 
El análisis por períodos perinatales de riesgo para Colombia se realiza con la 
definición de cuatro momentos de la muerte:  
V Ante-parto: Muertes ocurridas durante la gestación y antes del inicio del 

trabajo de parto.   
V Intra-parto: Muertes ocurridas entre el inicio del trabajo de parto y la expulsión 

de 
V la placenta.   
V Muertes neonatales tempranas: muertes en el período neonatal temprano. 
V Muertes neonatales tardías: muertes en el periodo neonatal tardío.  

 
Al realizar el análisis según sitio de defunción y por períodos perinatales de riesgo, el 
mayor número de casos se encuentran concentradas en el grupo de menos de 1 000 
gramos de peso, casos que se encuentran asociados a problemas con la salud 
materna tanto pre concepcional como gestacional; seguido del grupo de 2500 a 3999 
gramos, los cuales, a pesar de que corresponden a productos con mayores 
probabilidades de supervivencia, fallecen por problemas relacionados con acceso, 
oportunidad y calidad de la atención, desde el control prenatal, trabajo de parto y 
cuidados neonatales; sin embargo la tasa de incidencia más alta según peso fetal 
está en los menores de 1000 gramos asociadas a salud materna y disponibilidad de 
recursos tecnológicos para la atención de bebes con un bajo peso extremo.(Tabla 
19). 
 

Tabla 19. Mortalidad perinatal y neonatal tardía según periodos perinatales de 
riesgo, departamento de Caldas, 2017. 

 

FETALES 

ANTEPARTO

FETALES 

INTRAPARTO

NEONATALES 

TEMPRANAS

NEONATALES 

TARDIAS

Menor de 1000 25 10 9 3 47 24 71 662,0

De 1000 a 1499 5 2 3 2 12 53 65 184,6

De 1500 a 2499 12 3 3 1 19 628 647 29,4

De 2500 a 3999 17 6 10 3 36 8299 8335 4,3

4000 y más 1 2 3 295 298 10,1

Total general 59 22 27 9 117 9299 9416 12,4

GRUPO DE 

PESO EN 

GRAMOS

MOMENTO DE OCURRENCIA

TOTAL 

MUERTES

TOTAL 

NACIDOS 

VIVOS

TOTAL 

NACIDOS 

VIVOS 

MUERTOS + 

TASA 

MPNT x 

1000 NV

FETALES > 22 SEMANAS NEONATAL

 
Fuente: SIVIGILA 

 

Según la matriz BABIES la falta de atención a la salud materna es el principal 
contribuyente para el evento mortalidad perinatal y neonatal tardía, siendo las 
casillas azules de la matriz donde más se concentran los casos, muertes que según 
los estudios y observaciones, se asocian a condiciones preexistentes en la salud de 
la mujer como la desnutrición, obesidad, tabaquismo, enfermedades crónicas, 
tabaquismo y edad de la mujer gestante, debido a que generan un ambiente 
intrauterino sub-óptimo que limita el desarrollo fetal. Estas causas son 
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potencializadas por condiciones socioculturales como la pobreza, el bajo nivel 
socioeconómico, y la desigualdad de género. Para Caldas la incidencia para este 
grupo corresponde a 6,3 muertes por cada 1000 nacidos vivos.  
 

En segundo lugar, se encuentran las muertes ocurridas antes del inicio de trabajo de 
parto relacionado con los cuidados prenatales, localizadas en las celdas de color 
naranja, las cuales están relacionadas con controles prenatales insuficientes, que no 
facilitan la identificación oportuna del estado nutricional, condiciones crónicas y/o 
infecciosas, condiciones de crecimiento fetal y cambios placentarios, entre otras; 
eventos susceptibles de intervención a través de actividades de control prenatal y 
seguimiento. La tasa de incidencia para este grupo, corresponde a 3,1 muertes por 
cada 1.000 nacidos vivos.  
 
En tercer lugar, las muertes ocurridas en el periodo entre las primeras 24 horas de 
vida y  siete días completos después del nacimiento localizadas en las celdas de 
color verde, se encuentran relacionadas con problemas derivados de cuidado 
neonatal. Para este grupo específico la tasa de mortalidad fue de 1,6 casos por 1 000 
nacidos vivos (Tabla 20). 
 

Tabla 20. Razones mortalidad perinatal y neonatal tardía según periodos 
perinatales de riesgo de partos institucionales y extra institucionales, 

departamento de Caldas, 2017. 
 

FETALES 

ANTEPARTO

FETALES 

INTRAPARTO

NEONATALES 

TEMPRANAS

NEONATALES 

TARDIAS

Menor de 1000 2,7 1,1 1,0 0,3

De 1000 a 1499 0,5 0,2 0,3 0,2

De 1500 a 2499 1,3 0,3 0,3 0,1

De 2500 a 3999 1,8 0,6 1,1 0,3

4000 y más 0,0 0,1 0,2 0,0

Total general 6,3 2,3 2,9 1,0

GRUPO DE 

PESO EN 

GRAMOS

MOMENTO DE OCURRENCIA

FETALES > 22 SEMANAS NEONATAL

 
 

6,3 Salud materna

3,1 Cuidados prenatales

1,1 Atención del parto

1,6 Atención del recién nacido

0,4 Atención del neonato AIEPI  
 

4.3. Tendencia de los eventos 
 

4.3.1. Tendencia del evento de mortalidad materna: En la gráfica 6 se 
muestra la tendencia de la mortalidad materna desde el año 2007 hasta 



 

 F002-P05-GAF         V04      17/11/2017       Página 22 de 33 

 

 

la semana 52 de 2017; en lo relacionado a las causas directas (aquellas que 
tienen que ver con el evento obstétrico) y las indirectas (las no relacionadas con 
el proceso de Gestación). Se observa que las muertes por causas directas han 
disminuido en el transcurso del tiempo, mientras que las causas indirectas 
tienden al aumento. 

Grafica 6. Tendencia de mortalidad materna, departamento de Caldas, 2007-
2017. 

 

 
Fuente: SIVIGILA 

 
4.3.2. Tendencia del evento de morbilidad materna extrema: 

  
La morbilidad materna extrema en Caldas evaluada desde el 2013 al 2017 (a 
semana 52), muestra una tendencia que disminuyó en el año 2014, pero que  ha 
tenido un aumento desde el año 2015; para el año 2017 a semana epidemiológica 
52, se han reportado 158 casos, 2 más que en el año 2016. (Gráficas 7 y 8). 
 

Grafica 7. Razón de morbilidad materna extrema por semanas epidemiológicas, 
departamento de Caldas, 2015-2017. 

 

 
Fuente: SIVIGILA 
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Gráfica 8. Tendencia de Morbilidad materna Extrema, Caldas comparado a 
semana epidemiológica 52, 2012 a 2017    

 

 
Fuente: SIVIGILA 

 

4.3.3. Tendencia del evento de mortalidad perinatal y neonatal tardía:  
 
La tasa de mortalidad Perinatal y Neonatal Tardia Muestra una tendencia hacia la 
disminución desde el año 2014 donde se documentó en 116,85 casos por 1000 
nacidos Vivos llegando a 2017 a 12,58 casos por 1000 Nacidos Vivos. En el periodo 
anteparto la mortalidad perinatal tuvo un aumento en el año 2015. En el periodo 
Intraparto el comportamiento ha permanecido estable durante los años evaluados 
con excepción del año 2014 donde fue de 12 casos.  (Gráfica 9). 
 

Grafica 9. Tasa de mortalidad perinatal y neonatal tardía, departamento de 
Caldas, 2014 -2017. 

 

 
Fuente: Estadísticas vitales 
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4.4. Comportamiento de los indicadores de vigilancia del evento:  
 

4.4.1. Indicadores de vigilancia de mortalidad materna. 
 Durante el año 2016 el porcentaje de cumplimiento para la notificación de 
casos de Muerte Materna fue del 100% de los casos, Casos con causa de 
muerte Mal definida cero. (0) 

 
Tabla 21. Muerte materna mal definida por municipio de notificación, 

departamento Caldas, 2017. 
 

Municipio Casos MM notificados por entidad territorial. A.

Casos MM 

notificados al 

Sivigila con causas 

de muerte mal 

definidas. B.

% (Cumplimiento en 

la calidad del dato; 

A/B)

Chinchiná 3 0 0

Manizales 1 0 0

CALDAS 4 0 0  
Fuente: SIVIGILA 

Los 4 casos de Muerte Materna Ocurridos en el año 2017 en el Departamento de 
Caldas  tuvieron su unidad de analisis. Porcentaje de cumplimiento 100% (Tabla 22) 
 

Tabla 22. Indicadores de cumplimiento “casos cerrados” de mortalidad 
materna en el tiempo establecido en el protocolo de vigilancia para el evento, 

departamento de Caldas, 2017. 
 

Entidad Territorial (Distrito/ 

Departamento)

Número de muertes Maternas con unidad de análisis (Informe 

técnico) en aplicativo web

Total de muertes 

maternas por 

residencia

% de cumplimiento 

en unidad de 

análisis

Chinchiná 3 3 100

Manizales 1 1 100

CALDAS 4 4 100  
Fuente: Sivigila/INS 

4.4.1.1. Resultado 
 

Tabla 23. Indicadores de vigilancia de la mortalidad materna por municipio, 
departamento de Caldas, 2017. 

 

Municipio # Casos % Número de RNVivos
Número de muertes maternas 

tempranas

Casos de MM 

Tardías

RMM (#muertes 

maternas tempranas/ 

RNVivos por 

municipio) *100000

Chinchiná 3 75,00 684 1 2 146,20

Manizales 1 25,00 4895 0 1 0,00

CALDAS 4 100,00 9299 1 3 10,75  
Fuente: SIVIGILA 
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Tabla 24. Indicadores de vigilancia de la mortalidad materna por municipio  
según lugar y área de residencia Caldas, 2017. 

 

Departamento x # Total Casos % Número de RNVivos
Número de muertes maternas 

tempranas

Casos de MM 

Tardías

RMM (#muertes 

maternas tempranas/ 

RNVivos por 

municipio) *100000

Cabecera Municipal 3 75 9179 1 2 10,89

Centro poblado 0 89 0,00

Rural Disperso 1 25 31 1 0,00

CALDAS 4 100 9299 1 3 10,75

Fuente: SIVIGILA 

 
 

Tabla 25. Indicadores de vigilancia de la Mortalidad Materna según causa 
principal agrupada, departamento de Caldas, 2017. 

 

LEUCEMIA LINFOBLASTICA 

AGUDA 1 25 1 0,00

SECUELAS DE HEMORRAGIA 

INTRAENCEFALICA 1 25 1 0,00

EDEMA PULMONAR 1 25 1 0,00
SECUELAS DE 

ENVENENAMIENTOS POR 

DROGAS, MEDICAMENTOS Y 

SUSTANCIAS BIOLOGICAS

1 25 1 10,75

CALDAS 4 100 1 3 10,75

Casos de MM Tardías

RMM (#muertes 

maternas 

tempranas/ 

RNVivos por 

departamento) 

*100000

Causas # Casos %

Número de muertes 

maternas 

tempranas

 
 

Fuente: SIVIGILA 
 

 

4.4.2. Indicadores de vigilancia de morbilidad materna extrema 
 

4.4.2.1. Resultado 
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Tabla 26. Indicadores de vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema 

por municipio, departamento de Caldas, 2017. 
 

(MME/NV

*1000)

(MM / 

MME+MM)

* 100

(MME/MM

)
Casos Porcentaje

Aguadas 125 0 2 1 1,60 0,00 0,00 1 100,00 50,00

Anserma 152 0 1 2 0,66 0,00 0,00 1 50,00 200,00

Aranzazu 51 0 1 1 1,96 0,00 0,00 0 0,00 100,00

Belalcázar 73 0 0 2 0,00 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Chinchiná 684 3 10 8 1,46 23,08 3,33 7 87,50 80,00

Filadelfia 27 0 1 0 3,70 0,00 0,00 1 0,00 0,00

La Dorada 1406 0 4 11 0,28 0,00 0,00 1 9,09 275,00

La Merced 16 0 1 0 6,25 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Manizales 4895 1 72 40 1,47 1,37 72,00 36 90,00 55,56

Manzanares 98 0 3 1 3,06 0,00 0,00 3 300,00 33,33

Marmato 48 0 4 2 8,33 0,00 0,00 2 100,00 50,00

Marquetalia 102 0 4 4 3,92 0,00 0,00 2 50,00 100,00

Marulanda 9 0 1 0 11,11 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Neira 75 0 4 2 5,33 0,00 0,00 1 50,00 50,00

Norcasia 44 0 3 0 6,82 0,00 0,00 2 0,00 0,00

Pacora 69 0 7 3 10,14 0,00 0,00 3 100,00 42,86

Pensilvania 55 0 0 1 0,00 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Palestina 8 0 1 0 12,50 0,00 0,00 1 0,00 0,00

Riosucio 704 0 9 16 1,28 0,00 0,00 4 25,00 177,78

Risaralda 39 0 2 2 5,13 0,00 0,00 2 100,00 100,00

Salamina 236 0 4 2 1,69 0,00 0,00 3 150,00 50,00

Samana 85 0 5 4 5,88 0,00 0,00 1 25,00 80,00

San Jose 37 0 6 0 16,22 0,00 0,00 1 0,00 0,00

Supia 156 0 5 5 3,21 0,00 0,00 2 40,00 100,00

Victoria 13 0 0 2 0,00 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Villamaria 52 0 8 7 15,38 0,00 0,00 3 42,86 87,50

Viterbo 40 0 0 1 0,00 0,00 0,00 0 0,00 0,00

Total 9299 4 158 117 1,70 2,47 39,50 77 65,81 74,05

Índice de 

mortalidad 

perinatal en 

MME 

(MME >3 criterios / 

Razón de 

MME

Índice de 

mortalidad
Casos de 

Muerte 

perinatal 

en MME

Relación 

MME/MM

Porcentaje de 

gestantes con 3 o 

Municipio
Nacidos 

vivos

Número 

de MM*

Casos 

de MME

 
 

Fuente: SIVIGILA 
 
 

4.4.3. Indicadores de vigilancia de Mortalidad Perinatal y Neonatal Tardía  
4.4.3.1. Proceso 

 
Tabla 27. Concordancia Sivigila y estadísticas vitales (RUAF) de Mortalidad 

Perinatal y Neonatal tardía por municipio, departamento Caldas, 2017. 
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Aguadas 1     1 0 0,00 

Anserma 2       0 0,00 

Aranzazu 1 1     100 100,00 

Belalcázar 2 2     100 50,00 

Chinchiná 8 5 1 3 63 12,50 

Filadelfia 0       0 0,00 

La Dorada 11 15 1   136 9,09 

La Merced 0       0 0,00 

Manizales 40 82 20 4 205 2,50 

Manzanares 1     1 0 0,00 

Marmato 2 1   1 50 50,00 

Marquetalia 4 1   1 25 25,00 

Marulanda 0       0 0,00 

Neira 2       0 0,00 

Norcasia 0       0 0,00 

Pacora 3 1     33 33,33 

Pensilvania 1 1     100 100,00 

Palestina 0       0 0,00 

Riosucio 16 12 1 2 75 6,25 

Risaralda 2       0 0,00 

Salamina 2 2     100 50,00 

Samaná 4       0 0,00 

San José 0       0 0,00 

Supia 5 1     20 20,00 

Victoria 2     1 0 0,00 

Villamaria 7     1 0 0,00 

Viterbo 1       0 0,00 

Total 117 124 23 15 106 0,85 

 
Fuente: SIVIGILA – Estadísticas vitales (RUAF) 

 

Tabla 28. Porcentaje de casos de Mortalidad Perinatal y Neonatal tardía con 
causa de muerte mal definida por municipio, departamento Caldas, 2017. 

 

Municipio

Casos con 

causa mal 

definida 

notificados a 

Sivigila

Total casos 

SIVIGILA 

Porcentaje de 

casos con 

causa de 

muerte mal 

definida

CHINCHINA 1 8 14,29

MANIZALES 5 40 71,43

VILLAMARIA 1 7 14,29
CALDAS 7 55 100  

Fuente: SIVIGILA 
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4.4.3.2. Resultado 
 

Tabla 29. Razón de Mortalidad perinatal y Neonatal tardía por municipio, 
departamento Caldas, 2017. 

 

Municipio

Razón mortalidad 

perinatal y 

neonatal tardía

Razón mortalidad 

fetal (anteparto e 

intraparto)

Razón mortalidad 

neonatal temprana

Razón 

mortalidad 

neonatal tardia

Aguadas 8,00 8,00 0,00 0,00

Anserma 13,16 0,00 13,16 0,00

Aranzazu 19,61 19,61 0,00 0,00

Belalcázar 27,40 13,70 13,70 0,00

Chinchiná 11,70 5,85 1,46 4,39

Filadelfia 0,00 0,00 0,00 0,00

La Dorada 7,82 7,82 0,00 0,00

La Merced 0,00 0,00 0,00 0,00

Manizales 8,17 4,90 2,45 0,82

Manzanares 10,20 10,20 0,00 0,00

Marmato 41,67 41,67 0,00 0,00

Marquetalia 39,22 29,41 9,80 0,00

Marulanda 0,00 0,00 0,00 0,00

Neira 26,67 13,33 13,33 0,00

Norcasia 0,00 0,00 0,00 0,00

Pacora 43,48 28,99 14,49 0,00

Pensilvania 18,18 18,18 0,00 0,00

Palestina 0,00 0,00 0,00 0,00

Riosucio 22,73 15,63 5,68 1,42

Risaralda 51,28 51,28 0,00 0,00

Salamina 8,47 8,47 0,00 0,00

Samana 47,06 35,29 11,76 0,00

San Jose 0,00 0,00 0,00 0,00

Supia 32,05 19,23 6,41 6,41

Victoria 153,85 153,85 0,00 0,00

Villamaria 134,62 96,15 38,46 0,00

Viterbo 25,00 25,00 0,00 0,00

Total 12,58 8,71 2,90 0,97  
Fuente: SIVIGILA – Estadísticas vitales (RUAF) 

 
4.5.4 Indicadores de vigilancia de defectos congénitos 

 
Proporción de casos de hipotiroidismo congénito confirmados por laboratorio 

por municipio, departamento de Caldas, 2017 
 

Municipio 
Número de casos confirmados por 

laboratorio 

Total de niños 
probables 

notificados al 
SIVIGILA 

Proporción de 
casos 

confirmados 

Manizales 4 3 66,67 

Villamaria 2   33,33 

CALDAS 6 3 100,00 

 
Fuente: SIVIGILA 
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1. Discusión: 
 
la vigilancia de los  eventos de maternidad Segura suministran evidencias sobre 
las debilidades en la prestación de los servicios de salud, las cuales son 
susceptibles de intervenir, entre ellas están la de eliminar barreras de acceso a 
programas y métodos de regulación de la fecundidad más efectivos, el acceso 
universal al control prenatal, el seguimiento estricto a la gestante durante todo el 
embarazo detectando los riesgos biopsicosociales y los determinantes que 
inciden en el proceso de atención además de saber cuáles son los eventos 
susceptibles de complicaciones haciendo intervenciones oportunas, en especial 
a partir de la finalización del tercer trimestre del embarazo, contar con 
mecanismos eficientes de referencia y contrarreferencia en torno a las 
complicaciones detectadas a las gestantes y su feto o recién nacido, así como 
contar con los mejores recursos humanos e insumos para la atención del parto, 
postparto y las complicaciones del recién nacido. 
 
La ley estatutaria de la salud crea una serie de expectativas positivas en relación 
a que se debe garantizar la atención integral por parte de  las Empresas 
Administradoras de planes de Beneficios EAPB, en ese sentido se espera que se 
mejores y cierren algunas brechas en la calidad de la atención para las gestantes 
y sus hijos, mejor y más oportuno acceso, programas de promoción y prevención 
más eficientes. 
 
Para el caso de la Mortalidad Perinatal y neonatal en el departamento de Caldas 
se ha observado que  la ocurrencia del evento ha mostrado disminución 
progresiva desde el año 2015, gracias a que se han mejorado aspectos de 
accesibilidad a los diferentes programas, mejores condiciones en la calidad de la 
prestación del servicio y mejor capacidad técnica de las diferentes IPS que 
atienden los casos. 
 
 

2. Conclusiones:  
 
Hasta la semana epidemiológica 52 de 2017,  se notificaron en Caldas al Sivigila, 
4 casos de muerte materna, de los  cuales uno corresponde a mortalidad 
materna temprana (ocurridas durante el embarazo, parto y hasta los 42 días de 
terminada la gestación) y tres corresponden a mortalidad materna tardía 
(ocurrida desde el día 43 hasta un año de terminada la gestación). Hasta la 
misma semana de 2016 se  había notificado 1 casos de muerte materna tardía. 
Se observa un comportamiento similar al año 2016. 
 
Se han notificado casos de morbilidad materna extrema de residentes en 23 
municipios del total (27 municipios) en Caldas; Manizales con 45,6%, Chinchiná 
con 6,3%, Riosucio con 5,7% y  Villamaria con 5,1%, documentan juntos el 
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62,7% de los casos de Morbilidad Materna Extrema hasta la semana 
epidemiológica 52 de 2017. 
La mayor proporción de casos de morbilidad materna extrema a semana 
epidemiológica 52 de 2017, se ha notificado en mujeres residentes en el área 
urbana con 72,8%. Por grupos de edad, el 50,7% de los casos se notificó en las 
mujeres de 25 a 35 años. 
 
La razón de morbilidad materna extrema departamental preliminar  a semana 52 
es de 17 casos por 1000 nacidos vivos y 16 municipios en Caldas a semana 52, 
superan esta razón departamental. Los  municipios con la mayor razón de 
morbilidad materna extrema preliminar a semana 52 son: San José con 162,2 
casos por 1000 NV,  Villamaria con 152,8 casos por 1000 NV; Palestina con 125 
casos por 1000 NV; Marulanda con 111,1 casos por 1000 NV; Pacora con 101,4 
casos por 1000 nacidos vivos; Marmato con 83,3 casos por 1000NV; Norcasia 
con 68,2 casos por 1000 Nacidos vivos. 
 
Los municipios que notificaron a semana 52 la mayor proporción de muertes 
Perinatales y neonatales fueron Manizales con 40 (34,19%), Riosucio con 16 
(13,68%), La Dorada  11 casos (9,40%), Chinchiná con 8 (6,84%); Villamaria con 
7 casos (5,98%). La tasa de mortalidad perinatal y neonatal tardía nacional a 
semana epidemiológica 52 es de 14,4 muertes por 1000 nacidos vivos; 15 
municipios en Caldas a semana 52, superan la tasa departamental la cual está 
en 12,58  muertes por 1000 nacidos vivos. Victoria con 153,85 casos por 1000 
nacidos vivos, seguido por Villamaria con 134,62 casos por 1000 NV,  Risaralda 
con  51,28 casos por 1000 NV; Samaná con 47,06 casos por 1000NV;  Pacora 
con 43,48 casos por 1000 NV; Marmato con 41,67 casos por 1000 NV; son los 
que mayor incidencia muestran en el departamento. 

 
De las Unidades de analisis realizadas a los eventos de maternidad segura   con 
la metodología de las cuatro demoras, se concluye que la mayoría de los eventos 
presentan problemas relacionados con el aseguramiento y la oferta efectiva de 
programas de promoción y prevención.  
 
Se encontraron dificultades relacionadas con la calidad del dato consignado en 
las fichas y en las bases de datos, en relación con el no registro de todas las 
variables solicitadas, inadecuada aplicación de las guías de manejo e 
inadecuada definición de los casos. 
 
El bajo uso de métodos de regulación de la fecundidad, especialmente en las 
mujeres menores de 20 años, imposibilita brindar las mejores atenciones 
sanitarias y biopsicosociales al binomio madre e hijo desde el análisis temprano y 
continúo del riesgo, prevención de la enfermedad, promoción de la salud y 
protección específica. 
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3. Recomendaciones:  

 
Fortalecer los procesos básicos de la atención prenatal, tales como aspectos 
estructurales de la atención: cobertura, acceso, oportunidad de los servicios, 
periodicidad, seguimiento completitud y precocidad de la atención. Sumado a las 
estrategias de incentivo para la participación de las gestantes y sus familias 
frente al seguimiento prenatales y signos de alarma, captación de la gestante a 
través de los líderes comunitarios, demanda espontánea de la atención 
valoración del riesgo obstétrico y perinatal para la preparación del parto, la 
maternidad y la crianza; atención primaria cerca del domicilio bajo el marco de la 
salud universal. Adicionalmente, se debe contar con equipos de atención 
interdisciplinarios que posibilite la valoración integral para la detección oportuna, 
la promoción de conductas saludables y benéficas para el binomio, así como la 
prevención de alteraciones asociadas con el embarazo (15) (16) (17) 
 
El 70% de las muertes perinatales y neonatales son evitables, a través de 
Políticas de salud y programas de atención tendientes a la modificación de los 
factores atribuibles y causas directas del evento. Para ello se debe contar con 
preparación para el parto, teniendo en cuenta el  transporte y la calidad de las 
vías de transporte para el logro del parto institucionalizado y del parto limpio, la 
calidad de la atención obstétrica y neonatal, valoración obstétrica y neonatal 
oportuna, acceso a intervenciones médicas y quirúrgicas de urgencias, así como 
de reanimación neonatal, cuidado piel a piel, cuidado piel a piel, limpieza y 
desinfección del cordón umbilical y disponibilidad de tratamiento farmacológico 
en caso que se requiera (18). 
 
Específicamente para la vigilancia del evento de mortalidad materna, morbilidad 
materna extrema y Mortalidad Perinatal en el departamento, las secretarias 
municipales de salud tienen la responsabilidad de garantizar la calidad del dato 
generado desde la UPGD, en donde la identificación precisa de la causa de 
muerte y de todas las variables solicitadas en las fichas de notificación son  
fundamentales para el direccionamiento de intervenciones para mejorar la salud 
de las mujeres. 
 
Las IPS que cuentan con servicios de atención obstétrica tanto de primer nivel 
como de mayor nivel de complejidad deben garantizar de acuerdo a su nivel, los 
procesos e insumos en cuanto a infraestructura física, ambulancias, 
medicamentos, equipos médicos y talento humano capacitado y empoderado 
para brindar una atención de calidad a toda mujer con un evento obstétrico 
(legrado, interrupción voluntaria del embarazo, atención del parto o cesárea, 
atención del puerperio) e identificación oportuna del riesgo y de las 
complicaciones presentadas para que sea remitida y atendida tempranamente en 
el nivel de atención y por los especialistas que requiera, teniendo en cuenta que 
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el mayor porcentaje de muertes maternas obedecen a problemas de la calidad 
de atención, durante la atención del evento obstétrico y posterior al mismo. (19). 
 
Es prioritario iniciar capacitaciones continuas al personal de atención en salud 
primordialmente al personal médico para mejorar el proceso, realizar una revisión 
exhaustiva de los protocolos de manejo de las diferentes instituciones 
prestadoras de salud que atienden población gestante incluyendo instituciones 
de tercer nivel de atención las cuales manejan las mayores complicaciones. (19) 
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