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1. RESUMEN ESTRUCTURADO 

 

Introducción 

La morbilidad materna extrema (MME) corresponde a una definición que cobija diferentes entidades 

obstétricas y según la OMS se define como “una mujer cerca a morir, pero sobrevivió a alguna 

complicación durante su embarazo, parto o 42 días posparto” (1). Una vez sea identificada una 

paciente que cumpla con estas características, debe ser notificada de forma inmediata a través del 

SIVIGILA para su seguimiento epidemiológico (3). 

Así mismo, existen factores externos (económicos, sociales, geográficos, familiares o personales) 

denominados determinantes sociales, que pueden generar brechas en la atención de una población y 

de esta manera generan un impacto negativo en la condición clínica de la paciente, favoreciendo el 

desarrollo de esta entidad (13). Por esta razón, consideramos importante la búsqueda de estas 

determinantes sociales en una población específica, como en nuestro caso las pertenecientes a las 

Fuerzas militares, valoradas en el Hospital Militar Central (HOSMIL), para definir posibles brechas 

que puedan dificultar la atención de calidad de una paciente obstétrica en este caso. 

Métodos 

Se realizó un estudio analítico, retrospectivo de corte transversal durante el periodo 2018-2019, 

identificando los casos de Morbilidad Materna Extrema notificados al SIVIGILA en el Hospital 

Militar Central, eliminando a través de criterios de exclusión (mortalidad materna, notificación extra-

institucional o fuera del periodo descrito), posibles sesgos. Una vez caracterizada la población, se 

buscaron asociaciones con factores sociodemográficos conocidos como determinantes sociales, que 

pudieran favorecer el desarrollo de la patología específica. 

Resultados 

Se analizaron 31 variables de MME según OMS. La preeclampsia (64.5%), la hemorragia obstétrica 

(17.7%) y la cirugía de emergencia (6.7%) fueron las tres entidades de la Morbilidad Materna 

Extrema más frecuentes en nuestro estudio. Existe asociación significativa entre la preeclampsia y 

determinantes sociales como la Etnia mestiza (p=0.0001), el inicio temprano de control prenatal 

(p=0.0001) y un mayor número de controles prenatales (p=0.001),. No se encontró asociación 

significativa entre nivel educativo (p=0.348), dependencia económica (p=0.595), edad (p=0.514), 

gestaciones previas (p=0.569), ni planificación familiar (p=0.488) y el desarrollo de MME. 

 

Discusión 

 

Existe una población de excepción en nuestras Fuerzas Militares, que presentan determinantes 

sociales como el apoyo económico, familiar, afiliación a un sistema de salud, entre otras, muy 

distintas a cifras reportados en otras institucionales nacionales; Por esta razón los resultados que 

dieron significancia estadística en nuestro estudio, por ejemplo un adecuado control prenatal o el 
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inicio temprano del mismo, son secundarios a la frecuencia del tipo de MME descrito en la población 

estudio y no pueden tomarse como un factor de riesgo para el desarrollo de la morbilidad materna 

extrema. 

 

Conclusiones 

 

El desarrollo de la Morbilidad Materna Extrema viene dado por diferentes factores, siendo las 

determinantes sociales, variables importantes a tener en cuenta a estudiar en diferentes poblaciones 

para valorar su impacto y posibles implicaciones en diferentes entidades médicas. 

 

2. IDENTIFICACIÓN Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA. 

 

La Morbilidad Materna Extrema (MME) definida por la OMS como “una mujer cerca a morir, pero 

sobrevivió a alguna complicación durante su embarazo, parto o 42 días posparto” (2), ocurre en 

aproximadamente 200 gestantes por cada mortalidad materna en América Latina y entre 50-100 en 

América del Norte (10), por lo que su incidencia en un país es un marcador determinante de desarrollo 

poblacional (3). 

En un estudio observacional publicado en The Lancet 2016, se evidencia un gran aumento en la  

proporción y desarrollo de patologías asociadas a Morbilidad Materna Extrema en países en vía 

desarrollo frente a países como Estados Unidos donde alcanza únicamente un 0.8% del total de los 

embarazos (7); Esto ha llevado a proponer una asociación fuerte entre el desarrollo de la MME y 

ciertas condiciones en países tercer – mundistas que dificultan y no permiten el desarrollo de una 

atención optima en relación a los servicios de salud en cada territorio (5). 

Entre los principales obstáculos en relación a la atención en salud, se destacan factores 

sociodemográficos, culturales, económicos que llevan al desarrollo de barreras para un seguimiento 

y vigilancia de la situación clínica gestacional o puerperal; De esta manera se genera la formación de 

brechas que conllevan a complicaciones que aumentan la morbi-mortalidad materna (5). 

Por esta razón, se han establecido diferentes rutas para un estudio multi-factorial de la Morbilidad 

Materna Extrema teniendo en cuenta la problemática mundial secundaria a esta serie de patologías 

inmersas en esta clasificación; Una de las principales estrategias desarrolladas en Colombia fue en 

Medellín a través de un estudio observacional de casos y controles en las cuales se evidenciaron 

complicaciones externas al cuadro clínico, como por ejemplo, fallos en el acceso a los servicios de 

salud, que generaban un efecto negativo en el desarrollo o deterioro de una entidad médica específica 

a corto y largo plazo (5). 

La caracterización de la Salud en Colombia debe ser vista desde diferentes puntos; no solo la patología 

y su desarrollo. Es importante conocer las características socio-culturales y económicas de la paciente, 

para instaurar estrategias que permitan prevenir o por lo menos disminuir el riesgo de complicaciones 

secundario a factores externos, ya que al enfocar la MME como solo una patología se está dejando 
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fuera una cantidad de aspectos que van a impactar en el desarrollo de esta; Por esta razón a partir de 

2015, el Instituto Nacional de Salud asociado a la Organización Panamericana de Salud, plantea un 

panorama basado en determinantes sociales que generan un impacto negativo y facilitaban la 

complicación de la gestante en un alto porcentaje de casos, llevándola a una condición de deterioro, 

no solo por sus características clínicas, si no también, por sus características ambientales (15). 

De este modo, al existir un factor ambiental desencadenante incluido en el apartado de determinantes 

sociales que genere riesgo de complicación y asociación con Morbilidad Materna Extrema, se 

convierte en un potencial factor prevenible, por lo que es necesario el desarrollo de intervenciones 

que disminuyan esta asociación; Lograr una vinculación Morbilidad Materna Extrema con las 

determinantes sociales planteadas (mujer, familia, comunidad y sistemas de salud) permitiría 

caracterizar una población determinada para definir intervenciones oportunas específicas. 

Por esta razón, el desarrollo de este estudio analítico, permitiría valorar la vinculación entre MMF y 

determinantes sociales en nuestra Institución que cuenta con una población específica de las Fuerzas 

Militares, con diferentes características socio-demográficas a los de la población general, para de esta 

manera formular futuras intervenciones en favor de reducir el impacto externo en las complicaciones 

obstétricas.  

 

3. MARCO TEORICO 

Se estima que por cada muerte materna directa o indirecta en relación a la gestación, existen 

complicaciones severas no mortales que igualmente deben ser evaluadas (1). El término Morbilidad 

Materna Extrema (MME) descrito por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como “una mujer 

cerca a morir, pero sobrevivió a alguna complicación durante su embarazo, parto o 42 días posparto” 

o por el Instituto Nacional de Salud (INS) como “una mujer con complicaciones durante el embarazo, 

parto o 42 días posparto que pone en riesgo su vida pero sobreviva y cumple con alguno de los 

criterios de inclusión de morbilidad materna extrema”, permite establecer factores de riesgo e 

intervenciones para prevenir la mortalidad materna (2). 

La morbilidad materna extrema tiene grandes implicaciones en el desarrollo de un país, pues no solo 

incluye complicaciones en la gestante; Se han descrito resultados adversos fetales y perinatales como 

parto pretérmino, bajo peso al nacer, restricción de crecimiento intrauterino, APGAR bajo y mayor 

ingreso a UCI neonatal (1).  

Teniendo en cuenta que solo el 1% de la mortalidad materna mundial se atribuye a países 

desarrollados y solo un 40% de las gestantes en general, tienen acceso a un control prenatal, luego de 

un profundo análisis en relación a la mortalidad materna (3). Un estudio retrospectivo de 10 años de 

la Nationwide Inpatiente Sample, reporta aproximadamente 200 gestantes que cumplen criterios de 

MME por cada muerte materna (4). Por otra parte, en países desarrollados como Estados Unidos este 

valor disminuye a 50-100 gestantes con MME por cada mortalidad materna (1). Según datos   
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GRÁFICO No 1. MORBILIDAD MATERNA EXTREMA POR GRUPOS DE EDAD 

 

                 Fuente: Maternal age and severe maternal morbidity: A population-based retrospective cohort study 2017. 

      Adaptado por el investigador. 

 

Llama la atención que tanto la mortalidad materna como la MME se generan en mucha mayor 

proporción en países en vía de desarrollo, con limitaciones en relación al acceso y calidad de los 

servicios de atención en salud (7). De igual manera, la evidencia asocia la calidad del servicio de 

salud y prestación de servicios a una posible prevención de esta entidad, encontrando una notable 

disminución en relación a complicaciones, en instituciones regidas por protocolos, guías de manejo 

y en constante desarrollo científico (5).  

Un estudio desarrollado entre el año 2010-2014 por el Hospital Wisconsin, analizando cada uno de 

los parámetros que hacen parte de la definición de Morbilidad Materna Extrema, concluye la 

necesidad de desarrollar protocolos de atención claros y completos que disminuyan la probabilidad 

de pasar por alto algún signo de alarma que más adelante se convierta en MME (8). Así mismo, un 

estudio de tipo cohorte poblacional publicado por la European Journal of Public Health (2019), hace 

énfasis en la disminución de la MME, luego de un apoyo financiero adecuado y sostenible que otorgue 

facilidades para un óptimo seguimiento de su embarazo, atención de parto y vigilancia puerperal en 

áreas vulnerables (9), mostrando más argumentos en favor de posibles complicaciones relacionadas 

no solo con las conductas clínicas, sino también con agentes ambientales externos que pueden afectar 

de manera positiva o negativa la atención de salud con calidad. 

El Instituto Nacional de Salud describe los criterios de inclusión, para encasillar una complicación 

obstétrica como un caso confirmado de Morbilidad Materna Extrema, los cuales se encuentra listados 

en la tabla No 1. Dentro de los indicadores asociados a MME, los trastornos hipertensivos del 

embarazo, sepsis de origen obstétrico y la hemorragia posparto son los más frecuentes, generando 
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entre 2003-2009 más del 50% de muertes maternas (1); En Colombia, de igual manera predomina la 

hemorragia posparto y los trastornos hipertensivos del embarazo, siendo patologías de mayor 

prevalencia en países en vías de desarrollo versus países del primer mundo (3). 

La razón por la que ciertas patologías se presenten más en países sub-desarrollados, se asocian 

directamente con brechas socio-económicas y culturales que afecta el desarrollo poblacional de un 

país y en esto se incluye el sector salud; Cada factor que genere un obstáculo para una atención en 

salud de calidad, ya sea por problemas personales, comunitarios o gubernamentales, se verá reflejado 

en una mayor incidencia en el desarrollo de una patología y en la tasa de complicaciones, 

favoreciendo en este caso la Morbilidad Materna Extrema (1). 

 Así mismo, una revisión de la literatura en relación a la MME con la dificultad para el acceso a los 

servicios de salud encontró que aproximadamente 13-20% de casos de morbilidad materna extrema 

pueden ser prevenibles y están asociados al factor paciente, mientras que entre un 33.47% están 

asociados al factor sistema de salud; Entre los factores más prevenibles, destacan el retraso en la 

atención, diagnóstico y tratamiento de la condición de la gestante (5). 

Por esta razón, teniendo datos de los estudios descritos previamente de como ciertos factores externos 

a la condición clínica, pueden tener impacto en el desarrollo de una complicación, se realizó un 

estudio de casos y controles desarrollado en Medellín (2014), realizado en 600 gestantes, el cual tuvo 

como objetivo analizar la relación entre los casos presentados de Morbilidad Materna Extrema y la 

prestación de los servicios de salud (10), postulando inicialmente retrasos en toda la ruta de atención, 

que de una u otra manera alteran la calidad del servicio de salud y aumentan el riesgo de desarrollar 

una entidad clínica compatible con Morbilidad Materna Extrema, entre los cuales se tiene 

principalmente el desconocimiento de los signos de alarma, vulnerabilidad socio-económica, 

problemas administrativos y demora o falla en la prestación del servicio de salud, entre otros (10). 

Estas demoras y los datos de estudios descritos previamente, se relacionan con lo escrito por la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS), definiendo el análisis de la situación de un país como 

“un conjunto de procesos que abarcan diferentes tipos de análisis permitiendo caracterizar, medir y 

explicar el perfil salud-enfermedad, incluyéndose problemas y determinantes que puede ser propios 

del sector o de otro externo”, lo que muestra la complejidad del desarrollo de estrategias de 

intervención dado la multi-factorialidad del problema (11). 

De igual manera, la relación entre lo biológico y lo social viene dada por la suma del modo de vida 

dentro de una sociedad, las condiciones de vida de los grupos poblacionales y los estilos de vida 

propios de cada individuo (11); Esto a su vez, basado en un contexto histórico determinado por 

factores sociales, económicos, tecnológicos, etc. que permiten contemplar la salud-enfermedad como 

un proceso social, determinando las necesidades de la salud en la población, los riesgos y la demanda 

de los servicios de salud, obteniendo información de las barreras para el acceso específicas para cada 

grupo poblacional (11), lo que permite visualizar la salud como un bienestar completo, con 
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condiciones externas que favorezcan su desarrollo y no solo al estudio de una patología sin lograr un 

análisis externo de las posibles causas o determinantes que generen un mayor riesgo a la persona. 

Tabla No 1. Criterios Inclusión Morbilidad Materna Extrema (MME) 

 MORBILIDAD MATERNA EXTREMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Enfermedad específica 

Pre eclampsia severa 

Eclampsia 

Sepsis severa 

Hemorragia obstétrica severa 

Ruptura uterina 

Aborto séptico/hemorrágico 

Enfermedad molar 

Embarazo ectópico roto 

Enfermedad autoinmune 

Enfermedad hematológica 

Enfermedad oncológica 

Enfermedad metabólica 

Enfermedad renal 

Enfermedad gastrointestinal. 

Eventos trombo-embólicos. 

Eventos cardio-cerebro vasculares 

Cardíaca 

  

 

 

 

Disfunción orgánica 

Hepática 

Renal 

Vascular 

Metabólica 

Cerebral 

Respiratoria 

Coagulación 

Necesidad de transfusión 

 

Relacionada al manejo 

Necesidad de Unidad Cuidado Intensivo (UCI) 

Necesidad de cirugía de emergencia 

Accidente 

 

Causa externa 

Intoxicación accidental 

Intento de suicidio 

Víctima de violencia física 

Adaptada por investigador - Fuente: Protocolo vigilancia en Salud Pública, Morbilidad Materna Extrema. INS 2016. 

En el contexto colombiano, El Sistema de Seguridad Social en Salud (SGSSS), también pone en 

evidencia como las enfermedades materno-infantiles tienen su mayor incidencia en zonas de mayor 

pobreza, principalmente por barreras en al acceso a los servicios de salud (11); Datos del Ministerio 

de Salud en relación a la atención en gestantes, describe barreras en la atención de salud prestada en 

un 32% de las pacientes (3), por lo que es importante la compresión de la situación actual del sector 

salud en nuestro país, desde una panorámica multi-factorial que valore factores externos 

determinantes que alteren la prestación de calidad de los servicios de salud. 
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En Colombia se identificaron factores individuales asociados al aumento de la mortalidad materna 

(baja escolaridad, indígenas, afrodescendientes, no afiliados o población subsidiada del sistema de 

salud); Pese a un descenso en mortalidad materna en los últimos años a nivel mundial (44% entre 

1990 y 2015), sigue existiendo un alto porcentaje de muertes evitables, por lo que de allí la 

importancia de búsqueda de metodologías para disminuir esta incidencia. (3). 

Desde 2015, se instauró la notificación de cada mortalidad materna directamente desde la entidad 

territorial correspondiente, realizando un análisis cuantitativo en relación a cobertura y notificación, 

seguido por un análisis cualitativo de determinantes sociales de la salud, que afectaban de manera 

positiva o negativa el desenlace materno-perinatal y tenían una implicación directa en el desarrollo 

del embarazo (3). Dado lo anterior, a continuación, se explicará de manera más detallada la 

importancia de los determinantes sociales en relación a la atención y prestación de los servicios de 

salud. 

3.1 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en el 2008, a través del Informe de la Comisión de 

Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), define estas determinantes como toda circunstancia 

social que influyen sobre el desarrollo de una enfermedad y su distribución en la comunidad y estas 

permiten entender de una manera más completa, la razón por la que una persona tiene más riesgo de 

presentar una enfermedad frente al resto de la población (12). Por ejemplo, Solar e Irwin, realizaron 

un estudio a través del cual desarrollaron un modelo teórico y lograron clasificar los determinantes 

sociales en dos grupos: El primer grupo asociado a la estratificación social definidos como 

determinantes estructurales, seguidos por los condicionantes de vida llamados determinantes 

intermedios (13). 

Los determinantes sociales abarcan un conjunto de características, agrupadas en relación a 

determinantes estructurales y condicionantes de vida (vivienda, empleo y educación, entre otros), los 

cuales pueden ser modificables y de ninguna manera se pueden atribuir a fenómenos naturales; Por 

el contrario, estos vienen dados por brechas en relación a accesos económicos, geográficos y 

culturales que afectan directamente a una persona y específicamente en salud, pueden producir o 

facilitar el desarrollo de diferentes patologías (14). Ahora bien, no se pueden estudiar las 

determinantes y su impacto únicamente; Para medir realmente su impacto en la salud, deben ser 

valoradas conjuntamente con aspectos psicosociales y emocionales que permitan entender como la 

persona, según sus experiencias afrontará estas determinantes sociales y como esto afectará su calidad 

de vida y mayor o menor riesgo de padecer una enfermedad (12). 

Dado lo anterior, los programas de salud pública han tenido a lo largo del tiempo enfoques diferentes; 

Inicialmente iban enfocados a estudios las causas de morbi-mortalidad, sin embargo, luego de 

describirse la presencia de estas determinantes, actualmente se desarrollan programas multi-

sectoriales dirigidos a trabajar sobre estas (14). 
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En primer lugar, se toman en cuenta determinantes asociados a la situación personal y familiar 

conocidos como MUJER y FAMILIA, basando esta elección en el impacto que tiene en el desarrollo 

del embarazo, la capacidad de planear la gestación y la toma de decisiones personales apoyadas por 

su entorno familiar; En segundo lugar, un análisis externo al núcleo familiar, define un tercer 

determinante social directamente implicado denominado COMUNIDAD, basado principalmente en 

barreras geográficas y socio-económicas que tendrán un impacto directo en la gestación. Finalmente, 

se introduce el cuarto y último determinante descrito como SISTEMA DE SALUD, implicado en el 

desarrollo de políticas de acción que busque optimizar el servicio de salud y como, en el caso de no 

fortalecerse se convertirá en otra barrera sumada a las previamente descritas (15). 

A continuación, se exponen los determinantes sociales establecidos por el Ministerio de Salud, que 

afectarán de manera positiva o negativo la atención de las mujeres gestantes en nuestro país y como 

a su vez de cada una de las cuatro de determinantes, se despliega una serie de características valoradas. 

 

3.1.1 MUJER 

El primer determinante estudiado; Valora principalmente condiciones de vulnerabilidad 

social que pueden facilitar el desarrollo de la Morbilidad Materna Extrema, a través de 

prácticas no seguras y una inadecuada formación de la autonomía de la mujer (5); Estas 

condiciones se exponen en la tabla No 2. 

                         Tabla No 2. Variables - Determinante social MUJER 

MUJER 

Nivel educativo 

Etnia 

Edad 

Estado civil 

Gestaciones previas 

                                       Fuente: Desarrollada por investigador. 

La conducta de cada individuo, su capacidad de comunicación y adaptación se condicionan 

por el contexto en el que se encuentra; Por esta razón, a pesar que existan preferencias 

individuales que permitan la toma de decisiones y el desarrollo o no de algunas enfermedades 

como por ejemplo el alcoholismo, tabaquismo, entre otros, es claro que esta conducta viene 

determinada en gran parte por determinantes como el nivel educativo, socio-económico, 

étnico y cultural que van a favorecer la inclinación hacia ciertas entidades (14); Así mismo 

en la población obstétrica, el desarrollo de una condición clínica puede estar determinada por 

un contexto del cual hace parte la mujer. 

Según datos del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de la Mortalidad Materna Basada en 

la Web (SVEMMBW) en 2015, del total de mujeres fallecidas 3.9% eran indígenas y 7.7% 
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afrodescendientes; Así mismo, en relación al nivel educativo, 7.1% no sabían leer ni escribir. 

66% no se encontraban vinculadas laboralmente y 6.6% tenían un trabajo informal; (15), 

mostrando gran relevancia en ciertos factores más que en otros, por ejemplo, la vulnerabilidad 

en el sector laboral y educativo se encuentra en un alto porcentaje de las pacientes que 

desarrollaron Morbilidad Materna Extrema. 

La edad por su parte gana gran relevancia en relación a la Morbilidad Materna Extrema, 

siendo los extremos los principales determinantes. La edad materna avanzada se asocia 

mayores complicaciones obstétricas (6), mientras que población adolescente presenta mayor 

dependencia económica en relación a su pareja o familiares, lo que dificulta el desarrollo de 

la autonomía de la mujer y esta brecha económica favorece el desarrollo de desenlaces 

adversos (15). 

Un estudio desarrollado por la Universidad Nacional de Colombia, mediante la 

caracterización, mostró que aproximadamente el 24% de los casos de MME, se dan en 

mujeres solteras, es decir, una cuarta parte de las pacientes que presentan complicaciones 

durante su embarazo, pueden tener una pobre red de apoyo social (16). 

Finalmente, la última variable elegida es el número de gestaciones, siendo en diferentes 

estudios una variable importante; La Morbilidad Materna Extrema predomina en las pacientes 

primigestantes (2), siendo esto en particular, por el efecto inmunológico tras su primera 

exposición al embarazo, generando mayor riesgo de desarrollar diferentes patologías, 

principalmente la preeclampsia, una de las principales complicaciones notificadas dentro de 

la Morbilidad Materna Extrema (15). 

En relación al determinante social MUJER, en resumen, se expone claramente como existen 

diferentes características que permiten una mayor vulnerabilidad para la gestante, teniendo 

una relación directa la presencia de alguna de estas características descritas, con mayor 

incidencia de desenlaces materno-perinatales adversos que pueden facilitar el desarrollo de 

la Morbilidad Materna Extrema. 

 

3.1.2 FAMILIA 

En este segundo determinante estudiado, se valoran condicionantes negativos para la toma de 

decisiones oportunas, principalmente familiares y la presencia de violencia intrafamiliar 

como se describe en la tabla No 4 (15), los cuales van a generar obstáculos en el desarrollo 

de la autonomía y confianza de la mujer, que, si se suma la ausencia de apoyo familiar, 

generaran aún más condicionantes para el acceso a los servicios de salud y mayor riesgo de 

complicaciones obstétricas (3). 
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Tabla No 3. Variables - Determinante social FAMILIA 

FAMILIA 

Embarazo planeado 

Apoyo familiar 

Violencia intra-familiar 

 Ingresos económicos 

Personas dependientes del ingreso familiar 

 Fuente: Desarrollada por investigador. 

Según datos del Instituto Nacional de Salud, el 26.5% de la morbi-mortalidad materna 

tuvieron un embarazo no planeado, 24% no deseaban un embarazo en esa etapa de su vida 

por lo que se considera un factor importante a evaluar pues esto equivale casi a una cuarta 

parte del total de pacientes estudiadas (15). Así mismo, el 8% de las mujeres fallecidas dentro 

del ítem Mortalidad Materna presentaron algún tipo de violencia intra-familiar y como se 

expone en la tabla No 5, en mayor medida la violencia física (42%), seguirá por violencia 

verbal, sexual y en menor medida abandono (15). 

 

Tabla No 4. Tipos de violencia intrafamiliar durante el embarazo 

Tipos de violencia Número Porcentaje 

Violencia física 6 42,9 

Maltrato verbal/psicológico 5 35,7 

Violencia sexual 2 14,3 

Abandono 1 7,1 

Total general 14 100 

                        Fuente SVEMMBW, Instituto nacional de Salud, 2015. 

De igual manera, como se muestra en la tabla No 3 tomada del Instituto Nacional de Salud 

2015, valorando la relación y dependencia económica de pacientes fallecidas clasificadas 

dentro de Mortalidad Materna, con el número de personas a cargo con un salario legal mínimo 

vigente (SLMV), se evidencia que aproximadamente un 42% de las familias de estas mujeres 

con más de 4 integrantes, dependían de este único salario, lo que muestra una brecha 

económica importante adicional, al ya mencionado obstáculo laboral y educativo que 

generarán un impacto importante en el desarrollo de complicaciones por falta de recursos y 

oportunidades para este grupo de mujeres (3). 

Estos datos reportados en Colombia, se suman a un estudio internacional publicado en 2019 

por European Journal of Public Health, en el que se demuestra como la dependencia 

económica y la falta de apoyo genera un riesgo de morbilidad asociada y por el contrario, el 
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contar con apoyo económico y familiar disminuye la incidencia de desenlaces adversos 

materno-perinatales (9). 

           Tabla No 5 – Dependencia económica de mujeres fallecidas según número de núcleo familiar.  

No personas que dependen de 

un ingreso menor a un SLMV 

Número Porcentaje 

1-3 personas 34 49,3 

4-6 personas 24 34,8 

Más de 6 personas 5 7,1 

Sin información 6 8,1 

Total 69 100 

     Fuente: SVEMMBW, Instituto Nacional de Salud 2015. Salario Legal Mínimo Vigente (SLMV) 

Por esta razón, el determinante social FAMILIA, abre un panorama de la importancia del 

círculo familiar de la gestante mostrando claramente a través de los datos descritos 

previamente como los ítems evaluados se asocian a mayor riesgo de morbi-mortalidad 

materna por lo que hace parte de los determinantes sociales de mayor relevancia para 

estudios. 

 

3.1.3 COMUNIDAD 

La comunidad es el tercer determinante social evaluado y este hace referencia a cada barrera 

geográfica, física, económica o comunitaria que genere un impedimento para una adecuada 

atención en salud como se describe en la tabla No 6 (15). 

Tabla No 6. Variables - Determinante social COMUNIDAD 

COMUNIDAD 

Zona de procedencia 

Asistencia al Hospital Militar previamente 

Forma de ingreso al Hospital Militar Central 

Sitio de remisión 

           Fuente: Desarrollada por investigador 

Teniendo en cuenta que más del 90% de la mortalidad materna mundial ocurre en 

 países menos desarrollados, se encuentra una asociación en la población más vulnerable con 

el desarrollo de eventos adversos durante la gestación en relación a características socio-

demográficas de la población (3); Por ejemplo, datos tomados del INS, muestran como el 

43% de la morbi-mortalidad materna en nuestro país ocurre en población residente de áreas 

rurales (15). 

De igual manera, el 20% del total de mortalidad materna ocurre en el área rural, teniendo el 

mayor porcentaje de casos los departamentos de Cundinamarca, Tolima y Antioquia. A pesar 
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que solo una quita parte se concentra en zona rural, si un gran porcentaje de estos casos 

pueden contar con brechas geográficas relacionadas con el traslado a una institución de salud, 

lo que puede generar demoras en la atención y facilitar el desarrollo de una complicación 

obstétrica asociada (15); por esta razón, al ser el Hospital Militar Central, la institución de 

salud de referencia de nuestra población de excepción militar, es importante conocer si la 

paciente había sido valorada previamente en nuestra institución de alta complejidad y 

asociado a esto, en caso de ser remitida de otro nivel de menor complejidad, destacar la 

distancia referente a su traslado que pudiera generar brecha espacio-temporal para la atención 

de la gestante. 

En relación al proceso de referencia y contra-referencia de los pacientes, solo el 38.6% del 

total de casos de mortalidad materna se consideran con remisión oportuna, esto podría ser 

secundario a un retraso en el proceso de remisión, como también asociado a las barreras 

geográficas mencionadas previamente como, por ejemplo, el desplazamiento en zona rural. 

(15) 

Así como las diferentes barreras (geográficas, físicas y económicas) generan riesgo de 

complicaciones materno-perinatales, el desarrollo de programas de intervención y 

participación comunitaria pueden favorecer el apoyo a la mujer gestante (17).  

Diferentes mecanismos de participación comunitaria permitirán la sensibilización y el 

establecimiento de relaciones que, a través de capacitación y apoyo, elaboren planes de acción 

frente a los diferentes problemas evidenciados, principalmente en las 2 determinantes 

mencionadas previamente, para de esta manera, generar un impacto positivo a través del 

determinante comunidad (17). 

 

3.1.4 SISTEMAS DE SALUD 

En este último determinante, se estudian barreras relacionadas a seguridad social, 

antecedentes pre-concepcionales y prenatales y la terminación del embarazo como se describe 

en la tabla No 7. (3) 

                 Tabla No 7. Variables - Determinante social SISTEMA DE SALUD 

SISTEMA DE SALUD 

Seguridad social / Fuerza militar 

Control prenatal y pre-concepcional 

No. De controles prenatales 

Semanas de inicio del control prenatal 

Planificación 

          Fuente: Desarrollada por investigador 
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Según datos del Instituto Nacional de Salud en 2015, el 38.1% de la mortalidad materna, 

corresponde a población con afiliación de tipo contributivo, 5% de población no asegurada, 

55% corresponden al régimen subsidiado y 1.6% al régimen de excepción, aclarando que este 

último incluye las Fuerzas Militares. En relación a la atención pre-concepcional solo 20% de 

las pacientes realizaron control previo a la gestación, 22.1% no realizaron controles prenatales 

y el 26% de las pacientes iniciaron control prenatal tardío por encima de la semana 14 de 

gestación (15), lo que, en un contexto obstétrico, teniendo en cuenta que mediante el control 

prenatal se puede detectar factores de riesgo y realizar intervenciones para disminuir el riesgo 

de complicaciones asociadas, la ausencia o inicio tardío de este, puede reducir la posibilidad 

de intervenir oportunamente. 

Gonzales Ortiz, en un estudio publicado en 2014 en relación a la atención hospitalaria de la 

Morbilidad Materna Extrema en Medellín, muestra como un 16% de las pacientes no recibió 

educación pregestacional sobre planificación familiar (10), de las cuales un 54% no tenía 

planes de concebir prontamente; Así mismo, 24% de las pacientes presentaron fallo en el 

método anti-conceptivo (10); Por otra parte, según el INS, el 56% de casos de complicaciones 

maternas, previamente no usaban métodos anti-conceptivos, lo que está íntimamente 

relacionado con el ítem de un embarazo no planeado que puede acentuar el hecho de igual 

manera de no asistir a control prenatal y no darle importancia a cada aspecto relevante en 

cuanto a la gestación, por lo que en esta población, la detección de riesgos y posibles 

complicaciones se reduce por todo lo explicado previamente (15). 

Este determinante social tiene una gran implicación en relación a la Morbilidad Materna 

Extrema, pues aproximadamente el 33.4% de los casos presentó dificultades en relación a la 

atención originados desde el sector salud por diferentes causas, entre las que más se destaca 

el retraso en el diagnóstico o dificultad para el ingreso a las Instituciones de salud (5). 

Una vez identificados los determinantes sociales descritos previamente en relación a la MME, el 

Sistema de vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA), desarrolló el protocolo de vigilancia, mediante 

un registro sistemático y automático que busca detectar inmediatamente las complicaciones de la 

gestante o puérpera y de esta manera buscar reducir la morbilidad materna extrema (3). 

Estas fichas de notificación generadas desde la Institución Prestadora de Salud (IPS) donde se 

confirma el caso, inicia un flujograma de información descrito por el Instituto Nacional de Salud 

llegando en primera instancia hacia Secretaria municipal de salud, posteriormente hacia el distrito 

departamental para finalmente llegar a nivel nacional como se representa en el siguiente algoritmo 

descrito por el Instituto Nacional de Salud 2015. (3) 

Luego de la notificación inmediata del caso de manera intrahospitalaria se busca una entrevista con 

la gestante para hacer un análisis retrospectivo de cada una de las posibles barreras que tuvo a lo largo 

del desarrollo de su condición clínica para erradicarlas en lo posible de manera inmediata para luego, 

finalmente realizar un seguimiento posterior a las 72 horas, 42 días y tres meses del egreso (3). 
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Las cuatro determinantes sociales descritas a través del sistema de vigilancia de la mortalidad materna 

descrita en la Web (SVEMMBW) muestran un panorama de múltiples condiciones de vulnerabilidad 

en relación a la mujer, a su rol en la familia, características sociodemográficas que alteran su 

comunidad y finalmente al acceso a los diferentes servicios de salud; Cada uno de estos determinantes 

afectan de forma negativa la atención de las pacientes notificadas como Morbilidad Materna Extrema 

a través del SIVIGILA, llevando a aumentar las condiciones que facilitan la progresión de la 

enfermedad. (15); Por esta razón es importante el estudio complementario de la MME y las 

determinantes sociales para identificar no solo problemas clínicos, si no también valorar el entorno 

de cada paciente de una manera individualizada, esto con el fin de integrar las determinantes sociales 

de la salud (DSS) con políticas de salud pública, para de esta manera, lograr un enfoque con mayor 

prioridad hacia las intervenciones prioritarias (18). 
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4. OBJETIVOS  

 

4.1 GENERAL 

Analizar el proceso de atención de las pacientes con MME, en el Hospital Militar Central, en el 

periodo 2018-2019, en relación con las determinantes sociales en la población materna.  

4.2 ESPECIFICOS 

 

1. Identificar los documentos necesarios (historia clínica y ficha de notificación SIVIGILA), 

para realizar la base de datos de las pacientes. (análisis documental). 

 

2. Describir las determinantes sociales de los pacientes notificados a través del SIVIGILA, 

incluidos en morbilidad materna extrema y las historias clínicas de las pacientes, durante el 

periodo 2018-2019 en el Hospital Militar Central, mediante el diseño de una base de datos. 

 

3. Identificar las principales causas de Morbilidad Materna extrema en el Hospital Militar 

Central en este periodo, a partir de los resultados obtenidos de la base de datos.  

 

4. Establecer la prevalencia de las determinantes sociales, en relación con la MME en la 

población estudiado. 

. 
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5. METODOLOGÍA 

 

5.1 TIPO Y DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 

A través de un estudio analítico, retrospectivo de corte transversal, en el Hospital Militar Central en 

el periodo 2018-2019, se valorarán todas las pacientes definidas como Morbilidad Materna Extrema 

(MME) notificadas a través del SIVIGILA y se describirán las variables propuestas de cada 

determinante social (mujer, familia comunidad y seguridad social) a través de un análisis de datos 

que permitirá describir la variable y buscar posible asociación con la patología presentada.  

    

5.2 POBLACIÓN 

Pacientes gestantes o puérperas notificadas como Morbilidad Materna Extrema (MME) a través del 

SIVIGILA en el Hospital Militar Central en el periodo comprendido entre el 2018-2019.  

5.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

5.3.1 Criterios de inclusión:  

- Gestantes notificadas en el Hospital Militar Central como morbilidad materna 

extrema. 

- Puérperas notificadas en el Hospital Militar Central como morbilidad materna 

extrema. 

- Pacientes gestantes o puérperas notificadas durante el periodo 2018-2019. 

5.3.2.  Criterios de exclusión:  

- Mortalidad materna. 

- Historia clínica incompleta de pacientes recolectados para el estudio. 

- Fichas de notificación con información incorrecta. 

- Notificación de una patología que no corresponda a Morbilidad Materna Extrema. 

 
5.4 SELECCIÓN Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se seleccionarán 8 pacientes de forma aleatoria que se excluyen del estudio, para dejar el tamaño de 

la muestra, cuya explicación se encuentra en la sección tamaño de la muestra. 

 

 Diseño de muestreo: Muestreo aleatorio simple para poblaciones finitas. 

 

 Tamaño de la muestra: 

Revisión completa de los pacientes, que cumplan los criterios de inclusión en el Hospital 

Militar Central, durante el periodo 2018-2019, según fichas de notificación documentadas a 

través del SIVIGILA. 
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    Tabla No 8. Tamaño de la muestra 

      PACIENTES RECOLECTADOS 

Año Número (Pacientes) 

2018 86 

2019 106 

TOTAL 192 
      Fuente: Desarrollada por investigador 

 

 

Para determinar el tamaño de la muestra, se encontró en el artículo del Instituto Nacional de Salud 

(3), que aproximadamente el 4.9% de las gestantes presentan Morbilidad Materna Extrema; aplicando 

la fórmula de tamaño y muestra para poblaciones finitas con una confianza del 95%, una potencia del 

90%, un error del 1%, se determinó n=184. Para su selección aleatoria, dado que la población es finita 

N=192, se seleccionarán 8 gestantes de forma aleatoria, la cual serían excluidas de la población. 

 

 

Formula de tamaño y muestra para poblaciones finitas 

 

 

 

 

 

p = 4.9% 

q = 95.1% 

Confianza 95%, 𝑍𝛼/2 = 1.96. 

Potencia 90%, 𝑍𝛽 = 1.28 

error = 1% 

N=192 

 

Para el análisis exploratorio de datos se utilizará el software libre R V.3.2.6 de marzo de 2020 y/o 

Real Statistics V 7.3 de septiembre 2020, que es la versión de Excel del R. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

=
(𝑍𝛼/2 + 𝑍𝛽)

2
𝑝𝑞𝑁

𝑒2(𝑁 − 1) + (𝑍𝛼/2 + 𝑍𝛽)
2
𝑝𝑞
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5.5 DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

 

                      Tabla No 9. Listado de variables según determinantes sociales 

Variable Etiqueta Valor Descripción del valor Tipo de variable 

 

 

 

edad 

 

 

 

Rango de edad 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

10-14 años 

15-19 años 

20-24 años 

25-29 años 

30-34 años 

35-39 años 

40-44 años 

45-49 años 

 

 

 

Cualitativa 

Ordinal 

 

 

educativo 

 

 

Nivel educativo 

1 

2 

3 

4 

5 

Ninguno 

Básica primaria 

Básica secundaria 

Técnico/tecnólogo 

Profesional/Posgrado 

 

 

Cualitativa 

Ordinal 

 

 

etnia 

 

 

Etnia 

0 

1 

2 

3 

4 

Ninguno 

Blanca 

Indígena 

Mestiza 

Negra 

 

 

Cualitativa Nominal 

 

estacivi 

 

Estado civil 

1 

2 

3 

4 

Unión libre 

Separada/divorciada/viuda 

Soltera 

Casada 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

 

numeemb 

 

Número de Embarazos 

previos 

0 

1 

2 

3 

Ninguno 

1-2 

3-4 

5 o más embarazos 

 

Cualitativa 

 Ordinal 

embpla Embarazo planeado 1 

0 

Si 

No 

Cualitativa 

Nominal 

apoem Apoyo familiar durante 

embarazo y puerperio 

1 

0 

Si 

No 

Cualitativa 

Nominal 

 

ingreso 

 

Forma de ingreso al 

HOMIC 

 

0 

1 

 

Por sus propios medios 

Remitida 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

 

tipovio 

 

Violencia durante el 

embarazo, parto o 

puerperio 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

Ninguna 

Física 

Verbal 

Sexual 

Abandono 

Conflicto Armado 

 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

 

 

apoeco 

 

Recibió apoyo económico 

en el embarazo, parto o 

puerperio 

0 

1 

No 

SI 

Cualitativa 

Nominal 
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Variable Etiqueta Valor Descripción del valor Tipo de variable 

 

persoin 

 

Personas que dependen del 

ingreso familiar 

1 

2 

3 

1 o 2 

3 o 4 

Más de 5 personas 

 

Cuantitativa 

Discreta 

proce Zona de procedencia 1 

2 

Zona Rural 

Zona Urbana 

Cualitativa 

Nominal 

asist ¿Asistió al HOMIC antes 

de la complicación? 

0 

1 

No 

Si 

Cualitativa 

Nominal 

 

sitioremi 

 

Localización del lugar que 

remitió la paciente. 

1 

2 

3 

4 

No fue remitida 

Dentro de Bogotá 

Cundinamarca 

Otro departamento 

 

Cualitativa 

 Nominal 

conpre ¿Hizo control pre-

concepcionall? 

1 

0 

Si 

No 

Cualitativa 

|Nominal 

 

ncpn 

 

Número de controles 

prenatales 

0 

1 

2 

3 

No hizo control prenatal 

1-2 controles prenatales 

3-4 controles prenatales 

Más de 5 controles. 

 

Cualitativa 

Ordinal 

 

eicpn 

 

Trimestre del embarazo 

para inicio de control 

prenatal 

0 

1 

2 

3 

No hizo control prenatal 

Primer trimestre 

Segundo trimestre 

Tercer trimestre 

 

Cualitativa 

Ordinal 

 

 

metodo 

 

 

Planificación 

0 

1 

2 

3 

No planificaba 

Métodos hormonales 

Métodos de barrera 

Tenía método definitivo 

 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

 

reg 

 

 

Régimen de Salud 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

No afiliado 

Contributivo 

Subsidiado 

Especial 

Excepción 

particular 

 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

 

fuerza 

 

 

Fuerza Militar 

1 

2 

3 

4 

5 

Ejército 

Fuerza Aérea 

Armada 

Hospital Militar (HOMIC) 

No aplica 

 

 

Cualitativa 

Nominal 

Fuente: Instituto Nacional de Salud (INS), Protocolo Vigilancia en salud pública, Morbilidad Materna Extrema.2016. 

Adaptado por investigador 
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5.6 RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 

 5.6.1 ESTRATEGIAS PARA SUPRIMIR AMENAZAS A LA VALIDEZ DE 

RESULTADOS 

 La recolección de datos se iniciará con el correcto diligenciamiento de la ficha de 

notificación SIVIGILA, al detectar un caso de morbilidad materna extrema en el 

Hospital Militar Central en el periodo 2018-2019. 

 

 Cada ficha de notificación, una vez diligenciada, se entregará al Jefe de enfermería 

del servicio para iniciar el reporte del caso. 

 

 A través de los criterios de exclusión se eliminarán: 

 

o Casos de Morbilidad Materna Extrema, reportados en otra institución. 

o Casos que tengan como desenlace final una mortalidad materna. 

o Pacientes con Morbilidad materna Extrema fuera del periodo descrito.  

 

 Previo al egreso de la paciente, se garantizará el adecuado diligenciamiento de la ficha 

de notificación SIVIGILA de morbilidad materna extrema, completando los datos 

referentes a la hospitalización secundaria a su proceso patológico actual, tomando los 

datos de la historia clínica. 
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5.6.2 MEDICIONES E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 

 

5.6.2.1 INSTRUMENTO - BASE DE DATOS  

 

            Tabla No 10. Base de datos Morbilidad Materna Extrema en HOMIC 

BASE DE DATOS 

 

 

Datos generales 

Número de paciente 

Tipo de documento 

Número Identificación 

Mes de notificación MME 

Año de notificación MME 

Procedencia 

 

 

Determinante Social Mujer 

Edad 

Nivel educativo 

Etnia 

Estado civil 

Número de gestaciones previas 

¿Embarazo planeado? 

 

 

Determinante Social Familia 

¿Apoyo familiar durante el embarazo? 

¿Violencia durante embarazo/puerperio? 

Forma de ingreso al HOMIC 

Apoyo económico en el embarazo/puerperio 

Personas que dependen de este ingreso 

 

Determinante Social Comunidad 

Zona de procedencia 

¿Asistió al HOMIC antes de la complicación? 

Lugar de remisión de la paciente 

 

 

Determinante Social Sistema de 

Salud 

Régimen Salud 

Fuerza Militar 

¿Planificación previo al embarazo? 

¿Hizo control pre-concepcional? 

Número de controles prenatales 

Trimestre de inicio Control prenatal 

Causa Morbilidad Materna Extrema 

Morbilidad Agrupada 

Total criterios 

Tipo de parto 

Días de hospitalización 

Número de celular 

  Fuente: Desarrollada por Investigador 
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5.6.2.2 FICHA SIVIGILA DATOS BÁSICOS 

 

 
     Fuente: Instituto Nacional de Salud 2019 – SIVIGILA: 
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5.6.2.3 FICHA SIVIGILA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA 

 

 

 
    Fuente: Instituto Nacional de Salud 2019 – SIVIGILA. 

Las fichas de notificación serán diligenciadas completamente para luego ser plasmadas en la base de 

datos tomando en cuenta las variables ya descritas previamente. 
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6. PLAN DE ANALISIS 

6.1 PLAN DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN Y FUENTES  

El proceso de recolección de datos será realizado por el investigador mediante fuentes secundarias, 

dadas por el análisis de fichas epidemiológicas de notificación SIVIGILA, referente a Morbilidad 

Materna Extrema en el periodo estudiado y la historia clínica para obtener los datos necesarios para 

analizar las variables descritas. 

6.2 PROCESAMIENTO OBTENCIÓN INFORMACIÓN 

Para realizar el análisis de datos, la información será recolectada en Excel 2016; En cuanto a las 

variables discretas, estas serán presentadas con frecuencia, porcentaje o prevalencia, mientras que las 

continuas serán presentadas mediante frecuencia, promedio, error standard, mediana, máximo, 

mínimo, rango inter-cuartílico y prueba de normalidad para determinar si existe o no distribución 

normal. 

Para realizar el análisis de asociación entre las diferentes variables de estudio y la Morbilidad Materna 

Extrema (MME), se aplicaría la prueba Chi cuadrado y/o prueba exacta de Fisher. Con ellos, se 

determinará la asociación entre los determinantes sociales planteados por el Ministerio de Salud y los 

criterios de Morbilidad Materna Extrema en el Hospital Militar Central durante el periodo 2018-2019. 

 

7.  ASPECTOS ETICOS 

 

El desarrollo del presente estudio se ajustó a los principios señalados en la Declaración de Helsinki 

de la Asociación Médica Mundial, Informe Belmont ,Pautas CIOMS y la normativa Colombiana 

establecida por la Resolución 8430 de 1993 por la que se establecen las normas científicas, técnicas 

y administrativas para la investigación en salud y para este caso en particular, la protección de datos 

clínicos derivados del manejo de la historia clínica reglamentada por la Resolución 1995 de 1999 y 

la Ley Estatutaria de habeas data 1581 de 2012 por la cual se dictan las disposiciones generales para 

la protección de datos personales sancionada mediante la Ley 1581 de 2012 y reglamentada por el 

Decreto Nacional 1377 del 2013 que regula el manejo adecuado de datos sensibles. 

Fue presentado al comité de Investigación del Hospital Militar Central para su concepto 

De acuerdo con la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, el presente estudio 

se ajusta a la definición de investigación ________________que expone en su artículo 11 literal: “--

---” 

De acuerdo con su perfil de riesgo y el tipo de variables que se midieron, se consideró que el estudio 

(no requiere) consentimiento informado, tal como lo contempla el artículo 16 de la resolución 8430 

de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. 
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Incluir:  

Clasificación de Riesgo: Según resolución 008430 de 1993 

Anexar copia del acta de aprobación por parte del Comité de Ética en Investigación del Hospital 

Militar Central y de los demás Comités de Ética Institucional en donde se llevó a cabo el estudio. 

 

 

8. Resultados 

 

Para la obtención de los resultados se utilizaron las siguientes pruebas. 

- Análisis exploratorio de datos para describir la muestra. 

- Chi-sq para determinar asociación entre variables independientes y Morbilidad Materna 

Extrema (MME). 

Se utilizó Software SPSS Versión 27 

8.1 Descripción general de la muestra 

En total se analizaron las 31 variables descritas por la OMS en relación a la definición de 

Morbilidad Materna Extrema y las determinantes sociales; Dado el número de casos por cada tipo 

de MME, se optó por describir aquellas que brindaron un real poder estadístico según el número 

de casos descritos, obteniendo finalmente según datos de mínimos, máximos, promedio y 

medianas, las siguientes variables de la MME para análisis de nuestro estudio, siendo la 

preeclampsia severa (moda – 64.5%), la hemorragia obstétrica severa (17.7%) y la necesidad de 

cirugía de emergencia (6.7%), los tres indicadores con mayor significancia estadística. Por otro 

lado, se descartaron aquellos indicadores, en los que no se presentó ningún caso y por tal razón 

no iban a aportar información a nuestra población estudiada. 

Tabla No 11. Descripción general de la población, según la frecuencia MME. 

Tipo de Morbilidad 

Materna Extrema 

n Porcentaje 
(%) 

Standard 

Error 

Mediana Máximos Mínimos IQR SW p-value Kruskal- 

Wallis 

Test 

Coagulación 1 0.52 N/A 3,0 3,0 3,0 0,0 N/A  

 

 
 

 

 
  0,014  

Embarazo ectópico roto 1 0.52 N/A 4,0 4,0 4,0 0,0 N/A 

Hemorragia obstétrica 

severa 

34 17.7 0,7 5,0 16,0 3,0 4,0 0,000  

Necesidad de Unidad 

Cuidado Intensivo 

9 4.68 2,3 12,0 26,0 6,0 4,0 0,056  

Necesidad de cirugía de 

emergencia 

13 6.7 4,1 10,0 47,0 2,0 6,0 0,001  

Necesidad de transfusión 4 2 1,7 7,0 12,0 4,0 3,5 0,855  

Pre eclampsia severa 124 64.5 0,4 6,0 24,0 3,0 5,0 0,000  

Sepsis severa 6 3.38 1,6 10,0 15,0 4,0 3,8 0,573  

IQR: Rango-intercuantílico. Fuente: Desarrollada por investigador 
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8.2 Determinante social MUJER 

 

8.2.1 Nivel educativo 

El nivel educativo más presente en las pacientes con MME fue la secundaria, seguida por un nivel 

técnico, profesional y finalmente educación primaria como se describe en la tabla No. 5; Al 

discriminar por tipo de morbilidad, por ejemplo en la preeclampsia, un 3.5% del total tuvieron 

educación primaria, 37.9% educación secundaria, 37.9% educación técnica y 22.6% educación 

profesional o mayor, sin embargo no se encuentro una asociación estadísticamente significativa en 

ningún tipo de morbilidad (p=0,348). 

 

Tabla No 12. Resultados Nivel educativo. 

Nivel educativo 

Nivel Cantidad % Valor p por tipoMME  

Primaria 9 4.7  

 

0,348 
Secundaria/Bachiller 74 38.5 

Técnica/tecnólogo 61 31.8 

Profesional/Posgrado 48 25 

Fuente: Desarrollada por investigador 

 

8.2.2 Etnia 

Se encontró una alta frecuencia de población mestiza en las pacientes del estudio con un 92% del 

total como se observa en la tabla No 6. 

Tabla No 13. Resultados Etnia. 

Etnia 

Etnia Cantidad % 

Indígena 1 0.5 

Mestiza 177 92.2 

Negra 13 6.8 

Blanca 1 0.5 

Fuente: Desarrollada por investigador 

Al discriminar la etnia más frecuente (mestiza), por el tipo de MME, se encontró un valor significativo 

en la preeclampsia (p=0.0001), basado en su alta prevalencia de presentación en la población 

estudiada, como se muestra en la tabla No 7. 
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Tabla No 14. Resultados etnia mestiza discriminada por tipo MME 

Población mestiza por tipo de MME 

Etnia Cantidad % Valor p 

Preeclampsia 116 65.5 0,0001 

Hemorragia obstétrica 31 17.5  

Cirugía de emergencia 12 6.8 

Cuidado Intensivo 8 4.5 

Sepsis obstétrica 5 2.8 

Fuente: Desarrollada por investigador 

8.2.3 Edad 

Las edades extremas tuvieron un porcentaje similar en relación al desarrollo de MME independiente 

del tipo de morbilidad, obteniendo una p no significativa al discriminarse por cada morbilidad 

presente como se observa en la tabla No 8; No se encontró asociación significativa (p=0.514) entre 

la edad y la MME en nuestra población de estudio. 

Tabla No 15. Resultados Edad 

Población por edad 

Quinquenio (años) Cantidad % Valor p tipo MME 

10-14 1 0.5  

 

 

0.514 

15-19 10 5.2 

20-24 29 15.1 

25-29 61 31.8 

30-34 41 21.4 

35-39 39 20.5 

40-44 10 5.2 

45-59 1 0.5 

Fuente: Desarrollada por investigador 

8.2.4 Estado civil 

Nuestra población de estudio hace referencia a las fuerzas militares y un régimen de excepción, 

encontrando una alta frecuencia de gestantes casadas y en unión libre; Un bajo porcentaje de gestantes 

se encuentran separadas o divorciadas y al discriminar por tipo de morbilidad no hubo asociación 

significativa (p=0.954) en la población estudiada, como se muestra en la tabla No 9. 

Tabla No 16. Resultados Estado civil 

Nivel educativo 

Estado civil Cantidad % Valor p por tipo MME  

Soltera 13 6.8  

 

0.954 
Unión libre 53 27.6 

Separada/Divorciada 1 0.5 

Casada 125 65.1 

Fuente: Desarrollada por investigador 
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8.2.5 Gestaciones previas 

No hubo asociación significativa entre el tipo de morbilidad y el número de gestaciones previas, 

siendo más frecuente tener entre uno o dos gestaciones previas, como se muestra en la Tabla No 10. 

Tabla No 17. Resultados Gestaciones previas 

Nivel educativo 

Gestaciones previas Cantidad % Valor p por tipo MME  

Ninguna 49 25.5  

 

0.569 
1 o 2 106 55.2 

3 o 4 28 14.6 

Mayor a 5 9 4.7 

Fuente: Desarrollada por investigador 

De los 49 casos de nulíparas, un 67.3% (33 casos) fueron asociados a preeclampsia, sin embargo, no 

fue una asociación significativa (p=0.569), discriminándose por tipo de morbilidad. 

 

8.3 Determinante social FAMILIA 

8.3.1 Embarazo planeado 

Dos terceras partes de las pacientes con MME presentadas en el estudio, manifestaron no planear el 

embarazo, sin embargo, no se encontró asociación significativa (p=0.624) con el desarrollo, ni con el 

tipo de MME, según se muestra en la tabla 11. 

Tabla No 18. Resultados Embarazo planeado 

Embarazo planeado 

¿Planeado? Cantidad % Valor p por tipo MME 

Si 71 37 0.624 

No 121 63 

Fuente: Desarrollada por investigador 

8.3.2 Apoyo familiar 

Un alto porcentaje de casos recibió apoyo familiar durante el embarazo como se muestra en la tabla 

No 12.  

Tabla No 19. Resultados Apoyo familiar 

Apoyo familiar 

¿Recibió apoyo? Cantidad % 

Si 185 96.4 

No 7 3.6 

Fuente: Desarrollada por investigador 
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De los 7 casos que no lo recibieron, 3 desarrollaron preeclapmsia, 3 tuvieron cirugía de emergencia 

y otra tuvo sepsis obstétrica, sin embargo, no hubo asociación significativa (p=0.123) en este 

determinante social. 

8.3.3 Violencia intrafamiliar 

El 97% de las pacientes con MME en esta población estudiada no fueron víctimas de ningún tipo de 

violencia, según se muestra en la tabla No 13; De los casos de violencia física y conflicto armado un 

caso fue asociado a preeclampsia y el segundo a sepsis obstétrica; El caso de violencia verbal fue 

asociado al tipo de morbilidad hemorragia obstétrica y el caso de violencia sexual a necesidad de 

trasfusión. 

Tabla No 20. Resultados Violencia intrafamiliar 

Violencia Intrafamiliar 

Tipo violencia Cantidad % 

Ninguna 186 97 

Física 2 1 

Verbal 1 0.5 

Sexual 1 0.5 

Conflicto Armado 2 1 

Fuente: Desarrollada por investigador 

Se encontraron 122 casos de preeclampsia, sin ningún tipo de violencia, que indico significancia 

estadística (p=0.0001) en nuestro estudio. 

8.3.4 Apoyo económico 

Un alto porcentaje de pacientes recibió apoyo económico en la gestación y al discriminar según el 

tipo de MME no hubo asociación significativa como se ilustra en la tabla No 14. 

Tabla No 21. Resultados Apoyo económico 

Apoyo económico 

¿Recibió apoyo? Cantidad % p según tipo MME 

Si 182 94.8 0,595 

No 10 5.2 

Fuente: Desarrollada por investigador 

De las 10 pacientes que no recibieron apoyo económico, 6 presentaron preeclampsia, una presentó 

sepsis obstétrica, dos tuvieron cirugía de emergencia y una presentó hemorragia obstétrica severa, sin 

embargo, no hubo asociación significativa (p=0.595) entre no presentar apoyo económico y el tipo 

de MME.   

8.3.5 Personas dependientes del ingreso familiar 

No se encontró asociación significativa (p=0.890) entre el número de personas y el tipo de MME 

como se muestra en la tabla No 15. 
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Tabla No 22. Resultados según personas dependientes de ingreso familiar 

Personas que dependen de ingreso familiar 

Número de personas Cantidad % p según tipo MME 

0 a 2 62 32.3  

0.890 3 a 4 102 53.1 

Mayor a 5 28 14.6 

Fuente: Desarrollada por investigador 

 

8.4 Determinante social COMUNIDAD 

8.4.1 Zona de procedencia 

El 88% de las gestantes, provienen de zona urbana mientras un 12% proviene de zona rural como se 

ilustra en la tabla No 16, al discriminar por tipo de MME no se encontró asociación significativa con 

las diferentes entidades. 

Tabla No 23. Resultados según Zona de procedencia 

Zona de procedencia 

Zona procedencia Cantidad % p según tipo MME 

Rural 22 11.5 0,920 

Urbana 170 88.5 

Fuente: Desarrollada por investigador 

El 77.3% de casos (17 casos) procedentes de zona rural, presentaron preeclampsia, mientras que 3 

casos se asociaron a hemorragia obstétrica, un caso tuvo necesidad de UCI y otra cirugía de 

emergencia; no hubo asociación significativa (p=0.920), en relación a la procedencia rural y el tipo 

de morbilidad. 

8.4.2 Asistencia previa al Hospital Militar Central 

De las pacientes con MME, 136 habían asistido previamente al Hospital Militar Central, mientras que 

el 29.2% asistieron por primera vez al presentar la morbilidad materna extrema notificada como se 

muestra en la tabla 17. 

Tabla No 24. Resultados según Asistencia previa HOMIC 

Asistencia previa HOMIC 

Asistencia previa Cantidad % p según tipo MME 

Si 136 70.8 0,288 

No 56 29.2 

Fuente: Desarrollada por investigador 

De la asistencia por primera vez, el 67% fue asociado a preeclampsia, similar a un 63.2% de 

presentación de esta entidad habiendo asistido previamente a la institución, siendo no significativa 

esta determinante social (p=0.288), para el desarrollo de la MME en nuestro estudio. 
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8.4.3 Forma de ingreso al Hospital Militar Central 

Un 18.2% ingresaron remitidas de otra institución de salud como se muestra en la tabla No 18. Del 

total de casos remitidos la preeclampsia fue la principal causa con un 74.3% de casos, seguida de la 

hemorragia obstétrica con 11.4% de casos. 

Tabla No 25. Resultados Forma de ingreso al HOMIC 

Forma de ingreso HOMIC 

Forma de ingreso Cantidad % p según tipo MME 

Por sus medios 157 81.8 0.059 

Remitida 35 18.2 

Fuente: Desarrollada por investigador 

Al discriminar por tipo de morbilidad, no hubo asociación significativa (p=0.059) entre el tipo de 

morbilidad y la forma de ingreso a la institución. 

8.4.4 Sitio de remisión 

La mayoría de remisiones a nuestra institución por MME, fueron derivadas de otro departamento, 

siendo la causa más frecuente la preeclampsia con 16 casos (76.2%). Al analizar por tipo de MME 

no hubo asociación significativa (p=0.313) entre el sitio de remisión y el desarrollo de cada tipo de 

morbilidad como se muestra en la tabla No 19. 

Tabla No 26. Resultados Lugar de remisión 

Lugar de remisión 

Lugar de remisión Cantidad % p según tipo MME 

No fue remitida 157 81.3  

0.313 Bogotá 5 2.6 

Cundinamarca 10 5.2 

Otro departamento 20 10.9 

Fuente: Desarrollada por investigador 

8.5 Determinante social SISTEMA DE SALUD 

8.5.1 Seguridad social / Fuerza Militar 

Casi la totalidad de paciente atendidos en el Hospital Militar Central tiene un régimen de excepción; 

los tres casos de otro régimen diferente fueron pacientes que presentaron preeclampsia, sin embargo, 

no se encuentra diferencia ni asociación significativa en esta determinante social (p=1.000), como se 

muestra en la tabla No 20. 
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Tabla No 27. Resultados Seguridad Social 

Seguridad Social 

Afiliación Cantidad % p según tipo MME 

Contributivo 1 0.5  

1.000 Subsidiada 1 0.5 

Régimen especial 1 0.5 

Régimen de excepción 189 98.5 

Fuente: Desarrollada por investigador 

Al discriminar el régimen de excepción por fuerza militar en la tabla No 21, el 82% de pacientes con 

MME fueron de la fuerza Ejercito, 10% Armada y en tercer lugar Fuerza Aérea, sin encontrar 

asociación del tipo de fuerza militar con el tipo de MME (p=0.442). 

Tabla No 28. Resultados Fuerza Militar 

Fuerza Militar 

Fuerza Militar Cantidad % p según tipo MME 

Armada (ARC) 18 9.4  

0.442 Ejército (EJC) 158 81.8 

Fuerza Aérea (FAC) 13 6.8 

No aplica 3 2.1 

Fuente: Desarrollada por investigador 

8.5.2 Control pre-concepcional 

En relación a la asistencia al control pre-concepcional, 162 gestantes no lo realizaron. De estas, 104 

pacientes (64.2%), presentaron preeclampsia, en segundo lugar, hemorragia obstétrica (17.3%) y en 

tercer lugar requerimiento de UCI (5.6%). Al discriminar por tipo de MME no fue significativo la 

ausencia de control pre-concepcional con el desarrollo y el tipo de MME (p=0.201), según la tabla 

No 22. 

Tabla No 29. Resultados Control pre-concepcional 

Control pre-concepcional 

¿Asistió? Cantidad % p según tipo MME 

Si 30 15.6 0,201 

No 162 84.4 

Fuente: Desarrollada por investigador 

8.5.3 No. De controles prenatales 

La mayor parte de las pacientes con MME presentaron un adecuado control prenatal, siendo mayor a 

5 controles en el 69.3% de las pacientes, mientras que menos del 10% no realizaron controles 

prenatales como se describe en la tabla No 23. 
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Tabla No 30. Resultados Número de controles prenatales (CPN) 

Control prenatal 

Número CPN Cantidad % 

No realizó 15 7.8 

Entre 1 y 2 12 6.3 

Entre 3 y 4 32 16.7 

Más de 5  133 69.3 

Fuente: Desarrollada por investigador 

De las pacientes que no realizaron control prenatal, en la mayoría de casos fue por cirugía de 

emergencia en primer trimestre siendo el 46.3% de casos; Se encontraron valores significativos en 

relación a preeclampsia y pacientes que tuvieron entre 3 y 4 CPN (p=0,001) y también en las pacientes 

que tuvieron más de 5 CPN (p=0,001). 

8.5.4 Semanas de gestación al inicio del control prenatal  

Casi un 75% de las pacientes con MME en este estudio, iniciaron control prenatal en primer trimestre, 

mientras que solo un 3% inició en tercer trimestre, ya habiendo sido analizado en el apartado anterior 

aquellas que no realizaron control prenatal como se describe en la tabla No 24. 

Tabla No 31. Resultados Trimestre de inicio de control prenatal (CPN) 

Trimestre de inicio CPN 

Trimestre Cantidad % 

No realizó 15 7.3 

Primer trimestre 142 74.5 

Segundo trimestre 29 15.1 

Tercer trimestre 6 3.1 

Fuente: Desarrollada por investigador 

De las seis pacientes que iniciaron en tercer trimestre, 3 desarrollaron preeclampsia, 2 presentaron 

hemorragia obstétrica y otra presentó sepsis obstétrica, sin presentarse asociación significativa en este 

grupo (p=0.245). 

Datos significativos se presentaron en relación a la presentación de preeclampsia e inicio de CPN en 

primer trimestre (97 casos para un 67.8% de casos en 1° trimestre) y en segundo trimestre (21 casos 

para un 72.4% de casos en 2° trimestre), siendo significativo p=0.0001 en los dos casos. 

8.5.5 Planificación 

En relación a la planificación familiar previo a la gestación en la que se presentó la MME, el 65.1% 

de las pacientes no utilizó ningún método de planificación, un 27% utilizó métodos hormonales, 5.7% 

métodos de barrera y hubo 4 casos de pacientes que tenían método definitivo como se expone en la 

tabla No 25. 
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Tabla No 32. Resultados según Planificación familiar 

Planificación familiar  

Método Cantidad % p según tipo MME 

No planificaba 125 65.1  

 

0.488 
Barrera 11 5.7 

Hormonal 52 27.1 

Definitivo 4 2.1 

Fuente: Desarrollada por investigador 

No se encontró resultados significativos entre el método o ausencia de planificación y el desarrollo 

de MME (p=0.488). 

 

9. Discusión. 

 

Varios estudios han mostrado asociación entre factores socio-demográficos y el desarrollo de la 

morbilidad materna extrema (3,5,6,8), siendo importante valorar estos mismos factores en una 

población de excepción en relación al régimen de salud, para definir la asociación en un grupo 

poblacional diferente. 

 

Partiendo del determinante social MUJER, en nuestro estudio en relación al nivel educativo y etnia 

no hay variables significativas que muestren un mayor desarrollo de la MME como si se ha descrito 

en algunas publicaciones científicas (14,15). Al discriminar la etnia más frecuente (mestiza), por el 

tipo de MME, se encontró un valor significativo en relación con la preeclampsia, lo que puede estar 

basado en su alta prevalencia de presentación en la población estudiada y no como tal a una asociación 

significativa para el desarrollo de una patología. El estado civil en nuestro estudio no muestra 

asociación con la MME. En relación con la edad, hay investigaciones que muestran asociación entre 

pacientes mayores de 40 años con la preeclampsia (6,15); el único caso reportado en gestantes 

menores de 15 años, así como también, 10 de los 11 casos de pacientes mayores de 40 años fueron 

asociados a preeclampsia, lo que concuerda con la literatura científica en relación a las edades 

extremas como factor de riesgo para esta entidad aún sin tener valores significativos en nuestro 

documento. Finalmente, otro de los determinantes del sector mujer es el número de gestaciones, 

reportándose las edades extremas como factores que favorecen el desarrollo de esta entidad (5,15). A 

pesar que la nuliparidad un factor de riesgo para preeclampsia (15), en nuestra población estudio no 

hubo asociación significativa con esta determinante social. La violencia intrafamiliar se encuentra 

presente en el 3% de pacientes en nuestro estudio, inferior a datos del INS donde indican se encuentra 

en 8% aproximadamente (15). En relación al resultado con p significativa entre la ausencia de 

violencia intrafamiliar y el desarrollo de preeclampsia, se considera este valor es secundario a la alta 

frecuencia de esta patología en el estudio, más no debe tomarse como un factor de riesgo. La cantidad 

de personas dependientes del ingreso familiar se ha descrito como un obstáculo adicional y una mayor 

brecha económica para el desarrollo de MME (3), sin embargo, en nuestro estudio no hubo asociación 

significativa. 
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En segundo lugar, está la determinante social FAMILIA; el embarazo no fue planeado en el 63% de 

nuestras pacientes, muy por encima del promedio indicado por el INS en el cual reportaban datos de 

un 25% (15); La ausencia o no de apoyo familiar y económico en nuestras pacientes no tuvo 

asociación significativa con el desarrollo o tipo de MME, siendo este apoyo un factor protector frente 

a desenlaces adversos en otras publicaciones (9).  

 

El determinante social COMUNIDAD muestra varios aspectos; La MME en nuestro estudio se dio 

en un 11.5% en población procedente de área rural, muy por debajo de lo descrito por el INS (20-

43%) (15), sin ser significativo para el desarrollo de MME en nuestra población; El desplazamiento 

en zonas rurales, el proceso de referencia y contra-referencia en los procesos de remisión de pacientes 

son descritas como brechas sociales que facilitan el desarrollo de MME (15,17), sin embargo, en 

nuestro estudio no hay asociación significativa con estos determinantes. 

 

Por último, el determinante social SISTEMA DE SALUD, cambia drásticamente el valor porcentual 

dado nuestra población es casi exclusiva de excepción, a diferencia de lo que ocurre en el país en 

términos de afiliación (15); Solo el 15% de nuestras pacientes realizaron control prenatal, cifras 

similares a las reportadas por el INS (20%) (15), sin ser significativo en nuestro estudio para el 

desarrollo o del tipo de MME. Los hallazgos que fueron reportados como significativos en nuestros 

resultados en los determinantes “Número de controles prenatales y Tiempo de inicio de CPN” en 

relación a preeclampsia, son dados por la frecuencia de esta entidad y no a una relación directa 

significativa, por lo que no se pueden tomar como factores de riesgo el inicio temprano y la realización 

de más controles prenatales. En el tema de planificación familiar previa no se encontraron datos 

concluyentes y significativos. 

 

10. Conclusiones. 

 

El desarrollo de la Morbilidad Materna Extrema viene dado por diferentes factores, siendo las 

determinantes sociales, variables importantes a tener en cuenta a estudiar en diferentes poblaciones 

para valorar su impacto y posibles implicaciones en diferentes entidades médicas. 
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