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RESUMEN 

La presente investigación tiene como propósito identificar las causas de la mortalidad 

materna en el departamento de La Guajira (Colombia), durante el quinquenio 2014–

2018 y construir indicadores de mortalidad materna para los años bajo estudio, así 

como la descripción del fenómeno según variables socioculturales y demográficas, de 

accesibilidad, oportunidad y calidad de los servicios de salud durante el embarazo, 

parto y puerperio y de antecedentes patológicos y obstétricos preexistentes en las 

madres fallecidas. Metodología: el tipo de estudio fue documental, de campo, 

observacional, retrospectivo de la población constituida por 132 eventos de mortalidad 

materna ocurridos en el departamento de La Guajira durante el período 2014–2018, 

con base en información suministrada por la Administración Temporal del Sector Salud, 

Departamento de La Guajira. Sólo fue posible un análisis descriptivo de cada una de 

las variables, no pudiéndose realizar una caracterización más completa del fenómeno 

que revelara causas subyacentes y asociaciones entre ellas. Resultados: los hallazgos 

de este estudio demuestran la necesidad de cualificar al personal responsable de la 

atención de salud de las gestantes para controlar los factores de riesgo y los 

componentes evitables de la mortalidad materna en el departamento de La Guajira. 

Conclusiones: se hace necesario fortalecer el sistema de vigilancia epidemiológica para 

que permita contar con información oportuna y de buena calidad para la toma de 

decisiones relacionadas con la disminución y eliminación futura de la mortalidad 

materna evitable. 

Palabras clave: Mortalidad materna, tasa de mortalidad, embarazo, parto, puerperio, 

accesibilidad a los servicios de salud. 
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INTRODUCCION 

Este documento corresponde a la investigación desarrollada en el departamento de La 

Guajira durante el quinquenio 2014-2018 en lo referente a la mortalidad materna, un 

análisis descriptivo del fenómeno que revelara causas subyacentes y asociaciones 

entre ellas. Buscando con esto presentar una estrategia con una solución adecuada a 

los problemas específicos que esta presenta. 

Contando las estrategias de ejes como acuerdos políticos entre los máximos niveles de 

conducción; establecimiento de metas y compromiso formal para lograrlas; plan de 

trabajo elaborado con los actores sociales involucrados; asistencia técnica, monitoreo y 

evaluación periódica del cumplimiento del plan; capacitación en servicio, 

regionalización y participación y comunicación.  

Asimismo, el objetivo general es la reducción de la mortalidad materna por todas sus 

causas, y específicamente la producida por embarazo y aborto adolescente; mediante 

la mejora en el acceso a la atención de calidad de la salud sexual y reproductiva y la 

implementación de un abordaje integral del embarazo adolescente con perspectiva a su 

disminución a mediano y largo plazo, en la disminución de la incidencia y mortalidad 

por cáncer cérvico-uterino. 

Por otro lado, este trabajo consta de cuatro capítulos correspondientes al 

planteamiento de problema el cual evidencio un vacío de información existente y 

relevante para la toma de decisiones en el Departamento de La Guajira, que si no es 

conocida de una manera oportuna e idónea; será imposible crear estrategias 

adecuadas y controlar las tasas de mortalidad en eventos evitables. Asimismo, el 

segundo capítulo consta del marco referencial donde se presenta una minuciosa 

investigación bibliográfica de trabajos sobre el tema en todo el mundo, se exponen 

definiciones sobre la mortalidad materna, las normas que hay en el país para abordarla; 

entre otros aspectos relevantes que le dan soporte a este estudio de investigación. 

También, se presenta el tercer capítulo que corresponde al marco metodológico, en el 

cual se sustenta el análisis descriptivo de cada una de las variables, no pudiéndose 
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realizar una caracterización más completa del fenómeno que revelara causas 

subyacentes y asociaciones entre ellas. Un estudio sin intervención, observacional 

descriptivo transversal, no experimental en donde se analizarán variables tanto 

cualitativas como cuantitativas, basándose en la técnica de análisis cualitativo de forma 

amplia y específica, tomando en cuenta las cualidades alcanzadas a través del análisis 

documental como objetivo del presente trabajo. 

Continuando, se presentan los resultados presentando en las variables, las 

dimensiones y los indicadores de la investigación. Para luego presentar las 

conclusiones entre la cuales evidencia que las causas de muerte no muestran cambios, 

el mayor porcentaje de mujeres fallece por causas directas como la hemorragia 

obstétrica y el trastorno hipertensivo del embarazo, por ultimo las recomendaciones. 
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACION 

  

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La mortalidad materna global reportada en el momento del parto está entre 500.000-

600.000 muertes anuales. La mayoría de estas muertes (88%) son el resultado de 

complicaciones en el tercer periodo del parto y en particular de la hemorragia en las 

primeras cuatro horas postparto. La hemorragia puerperal grave originada 

fundamentalmente por atonía uterina retención de placenta y membranas, son causas 

frecuentes de morbimortalidad materna.  

Asimismo, la hemorragia es otro de los procesos morbosos que ocurre con mayor 

frecuencia durante el puerperio y es la segunda causa de muerte en el mudo, 

estimando la Organización Mundial de la Salud (OMS) que, en todo el mundo alrededor 

de cinco millones de mujeres padecen enfermedades críticas asociadas a la 

maternidad, y de estas aproximadamente el 10% fallecen, ocurriendo la mayoría de 

estas muertes en los países subdesarrollados.  

Así, lo presenta Estados Unidos con la tasa más alta de mortalidad materna entre los 

países desarrollados, en este país al menos 700 mujeres mueren anualmente debido a 

problemas relacionados al embarazo o al parto, siendo las cinco causas principales de 

estas muertes, las enfermedades cardiovasculares, otras enfermedades no 

relacionadas al corazón, infección o septicemia, hemorragias, así como la 

miocardiopatía que sucede cuando el corazón no logra una irrigación sanguínea 

adecuada. Aunque, el 60% de las muertes relacionadas al embarazo o al parto se 

pueden prevenir.  

Además, existe una considerable diferencia en el número de muertes, según la raza, de 

acuerdo con los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por 

sus siglas en inglés), las mujeres negras tienen mayor posibilidad de sufrir 

complicaciones que las blancas. África y Asia así lo presenta, son los continentes con 

un índice más alto de mortalidad materna en todo el planeta: 201.000 muertes en el 
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África subsahariana sumadas a las 66.000 en Asia Meridional.  

Pero, también es importante tener en cuenta que no solo estos factores que te 

mencionamos influyen en la mortalidad materna: dentro de un mismo país puede haber 

abismales diferencias entre zonas urbanas y rurales, o entre personas con y sin 

recursos. Otro factor importantísimo a tener en cuenta es la educación sexual, así 

como el acceso a métodos para prevenir el embarazo. En los países en desarrollo se 

producen muchos más embarazos que en los países desarrollados: esto, sumado a un 

sistema de salud más precario, supone un mayor riesgo estadístico de morir durante el 

parto o por complicaciones derivadas del mismo. 

En relación, alrededor de 23.000 mujeres mueren cada año en América Latina y el 

Caribe, las muertes maternas son diez veces más que en Estados Unidos y Canadá, 

según datos divulgados por el Centro Latinoamericano de Perinatología (CLAP), en 

base a información del Programa Especial de Análisis de Salud de la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS). Mientras que en América Latina y el Caribe fallecen 

93 madres cada cien mil nacidos vivos, en Estado Unidos y Canadá mueren sólo 9. 

Asimismo, existen grandes diferencias entre los países de la región Latinoamericana y 

del Caribe en comparación con América del Norte.  

Continuando, en Haití las muertes maternas son 58 veces más que en Estados Unidos 

y Canadá, en Bolivia 42, en Paraguay y Guatemala 17 y 13 veces más, en Colombia, 

Honduras y El Salvador, tienen cifras similares. De la región de Sud América y México, 

el país con mayor mortalidad materna es Bolivia con 390 defunciones por cada cien mil 

nacidos vivos. En menor proporción esta Chile con 18.7, luego le sigue Uruguay con 

28, Argentina con 43.5, Brasil con 44.9, Venezuela con 67.2, México con 76.9, Ecuador 

con 97, Colombia con 104.9, Perú con 108, y finalmente Bolivia con 390 defunciones 

maternas por cada cien mil nacidos vivos. 

Según la Organización Panamericana de la Salud, la mortalidad materna representa un 

grave problema de salud, sus causas son evitables y es la máxima expresión de 

injusticia social; son las mujeres pobres las que tienen mayor riesgo de morir y 

presentar secuelas de morbilidad con relación al embarazo. Las complicaciones 
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durante el postparto ocupan un lugar importante como causa de muerte materna. El 

Ecuador en el año 2009 reporta 18% de mortalidad materna por complicaciones del 

puerperio inmediato.  

Además, se calcula que, de cada 149 mujeres en edad fértil, muere por causa del 

embarazo, parto o postparto. En este sentido, todo embarazo implica algún grado de 

riesgo de presentar complicaciones o provocar la muerte a la madre, al hijo o a ambos, 

por lo que se hace necesario una adecuada vigilancia durante el embarazo, parto, y 

postparto para que este termine con un final feliz, siendo esta ocurrencia factible 

disminuirla, a través de la atención eficiente y humanizada durante la gestación, parto y 

postparto en las instituciones de salud. 

Por otra parte, existen muchos estudios en el país sobre los riesgos de mortalidad 

materna, así como en otros países como Perú, México, Chile, Argentina, Cuba, entre 

otros, han realizado estudios respecto al tema, en los que la morbimortalidad materna 

grave se relacionó con la edad, nivel de instrucción; las hemorragias postparto fueron la 

causa principal al igual que la sepsis postparto.  Entonces, las causas obstétricas 

directas de estos padecimientos coinciden con las observadas en otras partes del 

mundo. La hemorragia puerperal grave originado fundamentalmente por atonía uterina, 

son causas frecuentes de morbimortalidad materna, hipertensión inducida por el 

embarazo (toxemia), sepsis y trabajo de parto prolongado. 

Se resalta, que, la mortalidad materna se ha convertido en uno de los Objetivos del 

milenio más importantes y cruciales para el mundo, siendo un asunto de preocupación 

global. Para la Organización Mundial de la Salud la mortalidad materna es uno de los 

indicadores económicos relevantes de los países puesto que el 99% de los casos 

ocurren en países de ingresos medios y bajos (Organización Mundial de la Salud, 

2012). 

Por su parte, en Colombia, la mortalidad materna comienza a cobrar relevancia a 

finales de los años ochenta y principios de los noventa, sin embargo, a pesar de los 

esfuerzos realizados, el país está lejos de cumplir el Objetivo del Milenio (ODM 5) 

mejorar la salud materna. La razón de mortalidad materna ha decrecido de manera 
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muy lenta en los últimos diez años, pese a que se han implementado estrategias 

tendientes a mejorar este indicador, los resultados no han sido suficientes (Minsalud, 

2013).  

En este aspecto, muchos especialistas del tema exponen que el nivel de desarrollo de 

un país se ve reflejado directamente por la razón de mortalidad materna, por lo tanto, 

cualquier acción que apunte a la reducción de esta, estará en beneficio de la reducción 

de la inequidad y el subdesarrollo, estando la mortalidad materna en medio de factores 

socioeconómicos culturales, legislativos y políticos.  

Por otro lado, la estimación de las cifras de mortalidad materna en Colombia presenta 

serios problemas. Los dos componentes de la razón de mortalidad materna provienen 

de las estadísticas vitales (número de muertes maternas, número de nacidos vivos; 

razón de mortalidad materna: (Muertes maternas / 100000 nacidos vivos), estas 

constituyen la única fuente de información y con frecuencia tienen problemas de 

calidad y cobertura.  

Aunque, existen dificultades para el establecimiento de razones de mortalidad 

confiables como, el impreciso valorar el total de muertes maternas principalmente por el 

subregistro de los partos ocurridos en el domicilio, imprecisión del certificado de 

defunción, entre otros aspectos; así mismo, dependiendo de la fuente empleada para 

establecer el número de nacidos vivos (proyecciones DANE vs. Certificados de 

nacimiento) se producen distintos resultados. Estas dificultades en el registro, propician 

diferencias entre los datos emanados de distintas entidades. Utilizando como fuente los 

datos del Ministerio de la Protección Social, del Instituto Nacional de Salud (INS) y de la 

OPS (2003). 

Resaltando que, este trabajo se originó en el vacío de información existente de la 

mortalidad materna, información relevante para la toma de decisiones en el 

Departamento de La Guajira, siendo imperativo tener una aproximación como insumo 

para hacer recomendaciones al sector educativo y de salud asociadas a la mortalidad 

materna en el Departamento de La Guajira, además de la demanda de atención 

sanitaria, que si no es atendida de una manera oportuna e idónea, será imposible 
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controlar las tasas de mortalidad en eventos evitables. 

Esto, sin desconocer el equipo interdisciplinario que interviene en los eventos 

relacionados con la mortalidad materna, el cual podrá dar lugar a nuevas 

investigaciones, en un modelo de atención interdisciplinario, coherente y estructurado, 

de tal forma que logre resultados en la salud de las poblaciones y en este caso de las 

mujeres en el proceso de gestación, parto y puerperio. 

Por consiguiente, este estudio desarrollará un análisis de la mortalidad materna en el 

Departamento de La Guajira (Colombia), durante el quinquenio 2014-2018, a través de 

una revisión documental, seguido por el desarrollo de un análisis de la variación de 

indicadores y la realización de una formulación estratégica de acuerdo con las 

necesidades que se estudien, además se plantean unas recomendaciones que 

contribuyan a proyectar y disminuir la mortalidad materna en el Departamento de La 

Guajira. 

1.1.1. Formulación del problema 

Para contribuir al vacío de información de mortalidad materna, se realizó este trabajo, 

el cual inicia con la pregunta:  

¿Cómo realizar un análisis de la mortalidad materna en el Departamento de La Guajira 

(Colombia), durante el quinquenio 2014-2018? 

1.1.2. Sistematización del problema 

¿Cómo se describen las características socio demográficas de la población en estudio, 

en el Departamento de La Guajira (Colombia), durante el quinquenio 2014-2018? 

¿Cómo se identifican las causas más frecuentes en la mortalidad materna en el 

Departamento de La Guajira (Colombia), durante el quinquenio 2014-2018? 

¿Cómo se valora la atención de salud brindada a las madres fallecidas en el 

Departamento de La Guajira (Colombia), durante el quinquenio 2014-2018? 
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¿Cómo se formulan las recomendaciones que contribuyan a mejorar las tasas de 

mortalidad materna en el Departamento de La Guajira (Colombia)? 

 

1.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

1.2.1 Objetivo general 

Analizar la mortalidad materna en el Departamento de La Guajira (Colombia), durante 

el quinquenio 2014-2018. 

1.2.2 Objetivos específicos 

A fin de dar respuesta al objetivo general: 

✓ Describir las características socio demográficas de la población en estudio, en el 

Departamento de La Guajira (Colombia), durante el quinquenio 2014-2018. 

✓ Identificar causas más frecuentes en la mortalidad materna en el Departamento 

de La Guajira (Colombia), durante el quinquenio 2014-2018. 

✓ Formular las recomendaciones que contribuyan a mejorar las tasas de 

mortalidad materna en el Departamento de La Guajira (Colombia). 

1.3 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN  

La realización del presente análisis de la mortalidad materna en el Departamento de La 

Guajira (Colombia) durante el quinquenio 2014-2018, busca mediante la aplicación de 

la teoría y los conceptos básicos de formular un análisis y diagnóstico, plantear una 

serie de estrategias, con el propósito de contribuir a la prevención de la mortalidad 

materna en el Departamento de la Guajira. Siendo el propósito de este estudio, generar 

reflexión sobre el conocimiento existente, confrontarlo con la teoría aprendida y 

contrastar los resultados obtenidos dentro del Departamento de La Guajira. 

Por lo cual, esta situación se convierte en un problema por resolver por cuenta de un 
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especialista en gerencia de los servicios de salud, quien debe aplicar sus conocimientos 

y experiencias. De acuerdo con esto, será de interés para el investigador profundizar 

acerca de los principios y estructura del análisis de la mortalidad materna en el 

Departamento de La Guajira (Colombia), objeto de estudio, teniendo que precisar los 

antecedentes de la mortalidad materna; Una vez se identifican los indicadores, se 

conoce la situación actual de la mortalidad materna y se proponen las estrategias más 

adecuadas para el Departamento de La Guajira.  

Además, el presente proyecto, se sustenta en la aplicación de la teoría y la práctica para 

demostrar, que la implementación del análisis de la mortalidad materna en el 

Departamento de La Guajira (Colombia) durante el quinquenio 2014-2018, es eficiente 

o deficiente y si alcanza sus objetivos y metas. Asimismo, el presente análisis dará 

respuesta al diagnóstico de la mortalidad materna en los años 2014 y 2018 en el 

Departamento de La Guajira, como también para afianzar y poner en práctica los 

conocimientos adquiridos en la Universidad de la Guajira por parte de los estudiantes 

que desarrollaran este análisis.  

También, el presente análisis de la mortalidad materna en el Departamento de La 

Guajira (Colombia), se hará como soporte de la gerencia, efectuándose en las 

instalaciones de la secretaria de salud del Departamento de la Guajira. Para lograr el 

desarrollo del presente plan, se aplicará el método descriptivo y analítico para la 

recopilación de información y obtener los resultados pertinentes, que servirán de base 

para el análisis de la situación y la toma de decisiones estratégicas acordes con la 

realidad del Departamento.  

Igualmente, con el presente estudio, se pretende dar a conocer a la gerencia y a la 

academia la situación de la mortalidad materna 2014-2018 en el Departamento, como 

también identificar los desafíos de la planeación en torno a la mortalidad materna desde 

el ente territorial. Y servir de apoyo al desarrollar el plan estratégico que coadyuve a 

contribuir a mejorar los procesos del plan Decenal de mortalidad materna, en el 

Departamento de la Guajira, de forma eficaz y que permita a la alcanzar las metas y 

objetivos propuestos. 
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De manera similar, se busca que con el resultado de esta investigación se utilice como 

herramienta de aprendizaje que permite ahondar en términos específicos de la 

investigación documental, que proporcione elementos que generen un incremento de 

los conocimientos adquiridos durante el desarrollo de la carrera y el perfeccionamiento 

de las habilidades y aptitudes del gerente de salud en su quehacer diario. 

Por otra parte, para el desarrollo de esta investigación se emplearán instrumentos tales 

como la revisión documental, así como de una compilación de datos y la aplicación de la 

técnica de observación estructurada a las empresas que comparten la misma micro 

localización, que permita visualizar de una manera global la situación en la cual se 

encuentra el Departamento, para proponer una solución adecuada a los problemas 

específicos que esta presenta. 

Por último, se hará seguimiento a las estrategias, objetivos y planes de acción 

desarrollados, por medio de estrategias que nos arroje y que nos permitirá llevar a la 

práctica el presente análisis. Con el presente trabajo, se busca poner en práctica todos 

los conocimientos adquiridos en la especialización de gerencia de los servicios de salud; 

se pretende realizar un análisis y una comparación entre lo aprendido en la Universidad 

de la Guajira y la experiencia práctica de realizar este proyecto en una situación real.  

 
1.4 DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACION 

1.4.1 Delimitación temática o teórica 

La presente investigación tiene como tema central, la mortalidad materna en el 

Departamento de La Guajira (Colombia) durante el quinquenio 2014-2018. (Serna, 

2000), (Alarcón, 2011), entre otros. En lo metodológico (Arias, 2016), (Tamayo & 

Tamayo, 2014), (Maya, Cardeño & Barros, 2017), entre otros. 
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1.4.2 Delimitación espacial o geográfica 

La presente investigación se realiza en la República de Colombia, Departamento de La 

Guajira, específicamente en el distrito especial turístico y cultural de Riohacha, en las 

instalaciones de la secretaria de salud departamental. 

1.4.3 Delimitación temporal o histórica 

Este trabajo de grado se realizará en el periodo comprendido entre enero del 2018 a 

agosto de 2020. 
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2. MARCO REFERENCIAL 

2.1. MARCO TEÓRICO 

2.1.1. Antecedentes investigativos. 

Las referencias reflejan los adelantos y la coyuntura del conocimiento en un campo 

determinado y se utilizan de ejemplo para futuras investigaciones. Según (Arias, 2016), 

se reseñan a todos los proyectos de investigación que anteponen al nuestro, es decir, 

aquellos proyectos donde se hayan operado las variables iguales o propuestos 

objetivos afines; Además se usan de ejemplo al investigador y le permiten hacer 

cotejos y beneficiarse de doctrinas sobre cómo se trató el problema en esa ocasión. En 

el presente capítulo se presentará una reseña de las más selectas investigaciones 

realizadas que respaldan los planteamientos de este proyecto.  

En derivación, un primer trabajo corresponde al estudio realizado por (Alzate, Bracho, & 

Fajardo, 2010), en su tesis titulada análisis mortalidad materna en Bogotá en los años 

2006, 2007 y 2008, para alcanzar el título de especialista en obstetricia y ginecología, 

en la Universidad nacional de Colombia. El objetivo de la investigación es análisis 

mortalidad materna en Bogotá en los años 2006, 2007 y 2008. Mediante las siguientes 

dimensiones: indicadores demográficos – Colombia, mortalidad materna en Bogotá 

D.C., determinantes de la mortalidad materna y estrategias para la reducción de la 

mortalidad materna. Soportado en el constructo teórico de los autores (Salguero, 2004), 

(Boada, 2004), entre otros. 

Ese estudio, es concebido metodológicamente con un enfoque cuantitativo, por su 

mapa organizado para la búsqueda de las actividades que nos llevan, ordenadamente, 

desde un sistema actual al sistema futuro asumiendo los objetivos y limitaciones 

específicas. El método de investigación es del tipo descriptivo. El cálculo de población 

se realizó por un muestreo aleatorio simple. Escogiendo todo el universo de 

documentaciones existentes los cuales son 1230 documentos. La validación, fue 

realizada por expertos de la Universidad Nacional de Colombia. Y la confiabilidad del 

instrumento, se efectuó mediante el coeficiente alfa de Cronbach. 
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Según el estudio realizado, las muertes maternas en Bogotá durante los años 2006, 

2007 y 2008 ocurrieron en gestantes mayores (mayor de 35 años), con parejas 

estables y pertenecientes al régimen contributivo. El cubrimiento de control prenatal de 

las maternas que murieron en Bogotá fue de mayor al 75% en los tres años, que está 

por debajo del promedio en Colombia que es del 88% (encuesta Nacional de 

Profamilia) y muy inferior con respecto al cubrimiento de control prenatal en Bogotá que 

esta entre el 90 al 96%. Comparando esto, se encuentra que las pacientes que mueren 

tienen menos controles que las embarazadas en Bogotá, en general. 

Las conclusiones de la investigación, permitieron al investigador llamar la atención que 

en el 2006 y 2007 la demora más frecuente fue la atención oportuna, lo que hace 

cuestionarse ampliamente la calidad de la atención médica, y en un gran porcentaje se 

encuentran falencia en toda la prestación del servicio de salud. Las causas de muerte 

evitables son la mayoría y es un punto principal dentro de la atención en salud para 

modificar. En el 2006 y 2007 sigue siendo la causa más frecuente de mortalidad los 

trastornos hipertensivos asociados al embarazo, el problema más grande durante el 

análisis de los datos del 2008 fue la falta de información en las historias clínicas mal 

diligenciadas que se encuentran en la Secretaria de Salud. 

En relación, al trabajo señalado constituye un aporte en el perfeccionamiento del 

aseguramiento de las pacientes con un control postparto y postaborto antes de los 8 

días. La Capacitación de las pacientes que entiendan los signos de alarma y 

recomendaciones en control prenatal y en el postparto o postaborto. Todas las 

gestantes deben ser valoradas durante el control prenatal en el primer trimestre para 

evaluar riesgo y durante el tercer para estudio de patologías.  

Otro antecedente directamente relacionado, fue el realizado por (Matallana, 2015), en 

su tesis titulada el talento humano especialista en salud (Ginecobstetras) y su relación 

con el comportamiento de la mortalidad materna en Colombia en el periodo 2001 – 

2012, alcanzando el título de Magister en Salud Pública. El objetivo de la investigación 

es analizar el comportamiento de la razón de mortalidad materna (RMM) en Colombia 

para el periodo 2001-2012 con relación al número de Ginecobstetras existentes y 
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necesarios para la atención de la morbilidad materna y otros factores tales como: 

Producto Interno bruto percápita (PIB percápita), porcentaje de mujeres con educación 

superior y el porcentaje de población afiliada al Sistema General de Seguridad en 

Salud (SGSS), soportado en el constructo teórico de los autores Chiavenato, (2011), 

Breilh, (2010), entre otros.  

El estudio es concebido metodológicamente como un diseño descriptivo y longitudinal, 

a partir de información secundaria que permita dar cuenta del comportamiento de las 

tendencias, así como la asociación entre las variables de salud y las de talento humano 

(médicos especialistas ginecobstetras). El diseño contempla dos etapas de trabajo que 

dan cuenta respuesta a objetivos de la investigación. En la metodología para el cálculo 

de tiempos equivalentes de ginecobstetras se buscó identificar el conjunto mínimo de 

procedimientos (Canastas) que realiza un ginecobstetra para la atención de morbilidad 

materna, así como, el tiempo necesario de ginecobstetras para la atención de los 

principales problemas de la morbilidad materna en el país. 

Dentro de las revelaciones encontradas, se evidencia como resultado que para analizar 

la asociación que existe entre variables de contexto y el tiempo equivalente de 

ginecobstetras con la razón de mortalidad materna, se pretendió identificar las posibles 

asociaciones de la mortalidad materna con algunos variables de contexto (PIB, 

porcentaje de mujeres con educación superior y cobertura de aseguramiento en salud 

en Colombia) y la cantidad disponible de especialistas en gineco obstetricia, así como 

la necesidad del país para la atención de la morbilidad materna. 

La investigación permitió a los investigadores, como principal conclusión, con los 

resultados evidenciados se puede inferir cómo el modelo de atención actual colapsa, 

debido a los incrementos de la demanda de servicios que han sido generados a partir 

del aumento en el aseguramiento, los recursos físicos, la capacidad instalada y en este 

caso la falta de planificación adecuada del talento humano como son los especialistas 

en ginecoobstetricia. Sin embargo, a pesar de esta exigencia en los servicios de salud, 

los resultados en salud no mejoran con la celeridad que se requiere, aspecto que se 

evidencia claramente en los resultados presentados; donde se observa una demanda 
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insatisfecha junto con barreras de acceso transformadas en mecanismos de contención 

de esta.  

De igual manera, se revisó otro estudio realizado por Emma M. Yupanqui Chiriboga 

(2008), en su tesis titulada riesgo de mortalidad materna en embarazadas en el cantón 

Saquisilí, para obtener el grado de magister en gerencia clínica en salud sexual y 

reproductiva en la Universidad de Guayaquil, Ecuador. El objetivo general de la 

investigación es caracterizar el riesgo de mortalidad materna durante el embarazo en 

las mujeres del Cantón Saquisilí para plantear estrategias que mejoren los indicadores 

existentes.  

A través de registrar la edad, nivel de instrucción, número de controles prenatales de 

las pacientes que constituyen la muestra; clasificar la muestra sin morbilidad con 

morbilidad y mortalidad materna; registrar los riesgos maternos más importantes de 

morbilidad y mortalidad; diseñar estrategias de información, educación y comunicación 

a toda la población para que accedan a los servicios de salud sexual, reproductiva y 

anticoncepción, basados en las normas constitucionales. Soportado en el constructo 

teórico de los autores (Cabezas, 2005), (Castañeda, 2004) , entre otros. 

En relación a su naturaleza, el estudio pertenece al tipo inductivo-estadístico, porque 

servirá para poder entender la problemática de una manera general y así llegar a 

determinar las particularidades del problema. Estadístico. A fin de establecer 

porcentajes y determinar cuantitativamente las diferentes causas del problema. Por la 

interacción de sus variables, el estudio concierne al tipo de diseño cuasi experimental. 

Mediante la revisión de las Historias Clínicas de todas las embarazadas que acudieron 

a dar a luz en el Centro Materno Infantil de Saquisilí. Para proceder al analizar las 

variables maternas, evaluar las causas de morbilidad y mortalidad materna en una 

muestra de 150 embarazadas que incluyeron 8 defunciones.  

El proyecto es creado como una investigación de campo del tipo descriptiva 

correlacional, porque recolectan datos sobre diversos aspectos dimensiones o 

componentes del fenómeno a investigar, además se encargan de identificar la relación 

entre dos o más conceptos o variables. El diseño de investigación fue un trabajo no 
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experimental.  No se manipulan las variables, se observan fenómenos tal como se dan 

en el contexto para luego analizarla. Este trabajo se efectuó analizando las historias 

clínicas de las pacientes embarazadas que acudieron al Centro materno Infantil de 

Saquisilí 2004 – 2008. Longitudinal. Los cuales recolectan datos a través del tiempo y 

retrospectivo se registra la información sobre los hechos ocurridos con anterioridad. 

Como aporte al presente estudio, se resalta el aporte del predominó el grupo de edad 

de 20 a 29 años, y una baja escolaridad del 70% primaria incompleta; menos de 5 

controles prenatal 41% seguido por el 32% sin control prenatal; las hemorragias del 

postparto fueron la principal causa de morbilidad, seguida del aborto incompleto. 

Prepondera como aporte, la validez que está relacionada con la correcta 

operacionalización de las variables de investigación y su fiabilidad, la cual se realizó 

con la minimización del error aleatorio. 

La investigación permitió a los investigadores, como principal conclusión, poner énfasis 

en los factores de riesgo sin subestimar ciertas variables como, edad, nivel de 

instrucción, falta de control prenatal, las cuales están estrechamente relacionadas con 

la morbimortalidad materna; realizar una vigilancia clínica adecuada del control del 

embarazo, trabajo del parto y puerperio para identificar complicaciones de manera 

oportuna.  

2.2. Fundamentos teóricos  

Teniendo en cuenta las características de los usuarios a quienes van dirigidos o los 

objetivos específicos que los originan los fundamentos teóricos, a continuación, se 

describen los conceptos de las variables, dimensiones e indicadores contenidos en la 

matriz de operacionalización. 

2.2.1 Mortalidad materna 

La Organización Mundial de la Salud (2019) define la mortalidad materna como “la 

muerte de una mujer durante su embarazo, parto, o dentro de los 42 días después de 

su terminación, por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o 

puerperio o su manejo, pero no por causas accidentales”. Por lo general se hace una 
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distinción entre «muerte materna directa» que es resultado de una complicación del 

propio embarazo, parto o su manejo, y una «causa de muerte indirecta» que es una 

muerte asociada al embarazo en una paciente con un problema de salud preexistente o 

de reciente aparición. Otras defunciones ocurridas durante el embarazo y no 

relacionadas al mismo se denominan accidentales, incidentales o no-obstétricas. 

Igual, la mortalidad materna es un evento centinela que vigila la calidad de los sistemas 

de salud en los estados y países del mundo. Hay factores asociados a la muerte 

materna que no implican un buen o mal estado de salud general, como lo son las 

muertes relacionadas a la violencia contra la mujer. Se ha reportado además que cerca 

del 10% de las muertes maternas ocurren más allá que los 42 días del puerperio, por lo 

que algunas definiciones se extienden más allá del puerperio tardío e incluyen hasta un 

año postparto. Se reconoce que los datos recibidos de mortalidad materna son una 

importante minoría de los eventos reales, siendo que menos del 40% de los países 

miembros de la OMS reportan de manera correcta, sistemática y en forma verificable 

sus niveles de mortalidad materna. (Organización Mundial de la Salud, 2019). 

Asimismo, en el mundo cada día se producen aproximadamente 830 muertes de 

mujeres por causas relacionadas con el embarazo y el parto, casi todas en países en 

desarrollo y en su mayoría podrían ser evitadas. Como parte del compromiso de los 

países en su contribución a la reducción de este problema, en la Agenda de Desarrollo 

Sostenible se pactó el Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) número tres (3), donde 

una de las metas es reducir la razón de mortalidad materna mundial a menos de 70 por 

100 000 nacidos vivos entre 2016 y 2030.  

2.2.2 Muerte materna 

Defunción de una mujer durante el embarazo, el parto o durante el puerperio (42 días 

posparto), independiente del sitio del embarazo y del tiempo de duración de este. Se 

excluyen muertes por accidentes, envenenamientos y homicidios. Para considerar 

muerte materna la muerte debe estar relacionada o agravada por el proceso mismo del 

embarazo, parto o puerperio o la atención recibida durante estos procesos (Dirección 

seccional de salud de Antioquia, 1996). 
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Por tanto, según la clasificación internacional de enfermedades, décima revisión, 

organización mundial de la salud, Ginebra 1992 define muerte materna como: “la 

muerte de una mujer durante el embarazo o dentro de un plazo de 42 días a partir de la 

terminación del embarazo, independientemente de la duración y de la ubicación del 

embarazo, por cualquier causa derivada del embarazo, o agravada por éste, o relativa 

a la forma en que se ha dispensado el tratamiento, pero no por causas accidentales o 

incidentales” (Organización mundial de la salud, 1992). 

Lo anterior, desde el punto de vista obstétrico se dividen en muertes directas o 

indirectas, donde las primeras son consecuencia de complicaciones debidas a 

tratamientos incorrectos, intervenciones inoportunas, omisiones o una mezcla de estas. 

Las indirectas son consecuencia de enfermedades preexistentes o que aparecen 

durante el embarazo que sin estar relacionadas con este provocan la muerte. Según 

estas características las define así: 

a)  Muertes obstétricas directas: son aquellas que resultas de las complicaciones 

obstétricas durante el embarazo (embarazo, parto y puerperio), de las intervenciones, 

omisiones, tratamientos incorrectos, o de la cadena de eventos resultante de los 

eventos anteriores (Maternal mortality: The measurement challenge Definitions and 

measures of maternal mortality, 2000). 

b) Muertes indirectas: son aquellas que resultan de una enfermedad existente 

previamente o enfermedad que se desarrolla durante el embarazo la cual no tiene una 

causa obstétrica indirecta, pero es agravada por los efectos del embarazo (Maternal 

mortality: The measurement challenge Definitions and measures of maternal mortality, 

2000). 

2.2.3 Comportamiento de la mortalidad materna 

Se explica como la muerte de una mujer mientras está embarazada o dentro de los 42 

días siguientes a la terminación del embarazo, independientemente de la duración y el 

sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el 
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embarazo mismo o su atención, pero no por causas accidentales o incidentales 

(Garcia, 2018). 

2.2.4 Situación de la mortalidad materna. 

Las muertes maternas y neonatales son el resultado del efecto conjugado de un 

conjunto de condiciones sociales, económicas, biológicas, geográficas, culturales y del 

sistema de atención que definen las condiciones de vida y el lugar que las personas 

ocupan en la sociedad. Estas condiciones que determinan la salud y las desigualdades 

en los resultados en salud entre grupos poblacionales son los determinantes sociales 

(Hernández, 2017). 

En relación, el contexto social y la posición social no se refieren solamente a las 

condiciones socioeconómicas, sino al lugar que ocupan las personas en virtud de sus 

características identitarias, etnicidad, roles y relación con los medios de producción, así 

como las intersecciones entre ellas, que definen la estratificación social y las ventajas o 

desventajas asociadas en el acceso a recursos y el poder para desarrollar la salud 

(Hernández, 2017). 

Por otro lado, en el análisis de la situación de la salud materna y neonatal en pueblos 

indígenas son de la mayor importancia, dado que la evidencia muestra que las brechas 

en los resultados en salud que distancian a la población indígena del resto de la 

población no pueden ser explicadas solo por la pobreza, sino también por la exclusión 

debida a la discriminación por razones de género y etnia. (Hernández, 2017). 

Con estas consideraciones, esta investigación se apoya en cuatro enfoques principales 

de referencia para el análisis: un enfoque de determinantes sociales de las 

desigualdades en salud promovido por la OMS, un enfoque de interculturalidad basado 

en la diversidad étnica y cultural, un enfoque diferencial basado en una noción de 

derechos que acoge las categorías género y etnia, y un enfoque de derechos sexuales 

y reproductivos. 
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2.2.5 Distribución de la mortalidad materna. 

La mortalidad en el mundo puede quedar descrita según los niveles de sus tasas de 

mortalidad en tres grupos, que a su vez nos indican diferentes niveles de desarrollo 

económico de los países que los componen: 

a) Países con tasas de mortalidad alta (mayores del 15%): en este grupo 

quedarían encuadrados los países más subdesarrollados, aquellos que aún no han 

sido capaces de controlar de manera muy eficiente las enfermedades y cuya población 

no dispone de una alimentación suficiente: Gran parte de África, menos Sudáfrica y el 

Magreb; y parte de Asia como la India, Indonesia o Bangladés (Organización Mundial 

de la Salud, 2019). 

b) Países con tasas de mortalidad media (entre el 10 y el 15 %): este grupo está 

compuesto por dos tipos de países, por una parte, los países desarrollados con 

población envejecida (países europeos y Japón), y por otra parte, algunos países en 

vías de desarrollo con comportamientos demográficos similares a los europeos 

(algunos países de Latinoamérica) (Organización Mundial de la Salud, 2019). 

c) Países con tasas de mortalidad baja (menores del 10 %): Este grupo también 

está compuesto por dos tipos de países, por una parte los países desarrollados con 

gran cantidad de población joven debido a una reciente inmigración, tales como EE.UU. 

Canadá o Australia; por otra parte aquellos países en vías de desarrollo que cuentan 

con mucha población joven, y que han logrado establecer un sistema sanitario más o 

menos eficaz, tales como la mayoría de Latinoamérica, los países del Magreb, 

Sudáfrica o China (Organización Mundial de la Salud, 2019). 

 
2.2.6 Comportamiento demográfico y social de los casos de mortalidad materna. 

Al igual que las tasas de natalidad, las tasas de mortalidad varían en el espacio 

(distribución geográfica) y en el tiempo (evolución histórica), debido a una conjunción 

de diferentes causas naturales y sociales, entre las que podemos destacar: 
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a) Nivel Socioeconómico: Espacialmente se distingue como las condiciones 

económicas influyen notablemente en las tasas de mortalidad, así los países más 

desarrollados cuentan con tasas de mortalidad estabilizadas en niveles medios-bajos, 

mientras que en los países muy subdesarrollados las tasas de mortalidad se sitúan en 

niveles bastante más alto. También a escala nacional existen diferencias entre grupos 

poblacionales, dependiendo de sus ingresos económicos, o las profesiones (mayor o 

menor riesgo). 

b) Factores Biológicos: quizás sea uno de los factores más importantes a la hora 

de definir el porqué de las diferentes tasas de mortalidad. La mayor o menor juventud 

de la población de un lugar incrementan o disminuyen de manera natural las tasas de 

mortalidad. En los países con una gran población joven, suelen tener menores tasas de 

mortalidad que en los países con mucha población anciana, debido a que por causas 

naturales existe un mayor porcentaje de ancianos que mueren que de jóvenes. En la 

actualidad, los países en vías de desarrollo, están controlando las causas de la 

mortalidad, sin que hayan reducido aun de manera significativa las tasas de natalidad, 

por lo que las tasas de mortalidad se encuentran incluso por debajo de las de los 

países desarrollados. 

c) Entorno Urbano/Rural: Lo mismo que ha sido descrito en el apartado anterior 

ocurre con la población rural, en la que los índices de envejecimiento son mayores que 

en la urbana, por lo que las tasas de mortalidad también son superiores. Además, los 

diferentes hábitats urbanos rurales, con las diferentes costumbres, alimentación, y 

enfermedades típicas, imponen patrones de comportamiento diferentes a la mortalidad. 

d) Condiciones higiénicas-sanitarias: El desarrollo de servicios médicos, la 

extensión de medidas higiénicas y sanitarias, el control de epidemias, la deficiente 

alimentación, etc. inciden de manera importante en las tasas de mortalidad de los 

países subdesarrollados. 
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2.2.7 Casos de Mortalidad Materna 

Las principales causas de mortalidad materna son: 

Causas obstétricas directas: son aquellas generadas como consecuencia de 

complicaciones del embarazo, parto o puerperio o por tratamientos incorrectos, 

intervenciones inoportunas, omisiones o por la conjugación de éstos. 

De acuerdo con la clasificación internacional de enfermedades CIE-10, se agrupan de 

la siguiente manera: 

Embarazo terminado en aborto, edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en 

el embarazo, el parto y el puerperio, otros trastornos maternos relacionados 

principalmente con el embarazo, atención materna relacionada con el feto y con los 

posibles problemas del parto, complicaciones del trabajo de parto y del parto, parto, 

complicaciones principalmente relacionados con el puerperio, muerte por secuela de 

causas obstétricas directas que ocurre un año o más después del parto. 

Causas obstétricas indirectas: son aquellas generadas como consecuencia de 

enfermedades preexistentes o de otras que aparecen en el curso del embarazo y que 

sin estar relacionadas con éste provocan la muerte al ser agravadas por el efecto 

fisiológico del embarazo. 

De acuerdo con la clasificación internacional de enfermedades CIE-10, se agrupan de 

la siguiente manera: 

Enfermedades maternas infecciosas y parasitarias clasificables en otra parte, 

pero que complican el embarazo, el parto y el puerperio, otras enfermedades maternas 

clasificables en otra parte, pero que complican el embarazo, el parto y el puerperio. 

Causas no obstétricas: son las que sin estar relacionadas con el acto médico 

llegan a determinar si una mujer vive o muere en el embarazo o por complicaciones del 

parto o puerperio. Se comprenden dentro de éstas los problemas de tipo logístico, 

déficit de transporte, falta de combustible, deficiencias de equipos, medicamentos y 

derivados sanguíneos, deficiencia de personal capacitado, descuido, negligencia; 
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incluye también los aspectos sociales relacionados, tales como nivel educativo, mala 

nutrición, situación económica, y los aspectos culturales que ponen en riesgo a la 

gestante. 

Causas accidentales e incidentales: son causas fortuitas en su naturaleza que se 

presentan durante la gestación, parto o puerperio, y que la maternidad no es la causa 

básica, condicionante o determinante de la muerte; incluyen el homicidio y el suicidio. 

2.2.8 Razón de mortalidad materna por entidad territorial de residencia. 

Se define como el tipo de defunción materna o la muerte de una mujer mientras está 

embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, 

independientemente de la duración y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa 

relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atención, pero no por causas 

accidentales o incidentales en un departamento (Organización Mundial de la Salud, 

2019). 

2.2.9 Mortalidad materna según situación encontrada en el análisis de casos. 

Según el documento de OMS frente a revisión del CIE 10 en Mortalidad Materna, se 

consideran aquellas muertes que ocurren en el embarazo, parto, o el puerperio y como 

clasificación nosológica incluyen lesiones de causa externa como accidente por 

vehículo automotor, causas externas, de lesiones accidentales, ataque – agresión, 

violación, otros accidentes, hierbas medicinales, etc. (Organización mundial de la salud, 

1992). 

2.2.10 Tendencia de la razón de mortalidad materna por principales 

características sociales y demográficas. 

Las tendencias de mortalidad materna se han calculado a partir de una diversidad de 

fuentes de datos: desde estadísticas demográficas (cuando ha sido posible) hasta 

encuestas domiciliarias y estudios de causas de muerte, censos, autopsias verbales, 

sistemas de vigilancia o estudios de mortalidad en la edad reproductiva (Organización 

Mundial de la Salud, 2019). 
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2.2.11 Estrategias 

Las estrategias constan de los siguientes ejes: acuerdos políticos entre los máximos 

niveles de conducción; establecimiento de metas y compromiso formal para lograrlas; 

plan de trabajo elaborado con los actores sociales involucrados; asistencia técnica, 

monitoreo y evaluación periódica del cumplimiento del plan; capacitación en servicio, 

regionalización y participación y comunicación. 

En igual forma, los criterios que orientan la selección de departamentos que tienen 

mayor mortalidad en términos absolutos y altas tasas con mayor inequidad, siempre 

que las jurisdicciones demuestren “voluntad política de cambio”. Los objetivos 

generales de las estrategias son: Reducción de la mortalidad materna por todas sus 

causas, y específicamente la producida por embarazo y aborto adolescente; mediante 

la mejora en el acceso a la atención de calidad de la salud sexual y reproductiva y la 

implementación de un abordaje integral del embarazo adolescente con perspectiva a su 

disminución a mediano y largo plazo; disminución de la incidencia y mortalidad por 

cáncer cérvico-uterino. 

Por lo cual, las estrategias para poner fin a la mortalidad materna prevenible se basan 

en un enfoque de la salud de la madre y del recién nacido basado en los derechos 

humanos y están centradas en la eliminación de las considerables desigualdades 

persistentes a nivel nacional e internacional que conllevan disparidades en el acceso a 

la atención sanitaria y en su calidad y resultados.  

También, es necesario que los gobiernos de los países y los asociados en materia de 

desarrollo formulen compromisos políticos concretos y realicen inversiones financieras 

para cumplir las metas y llevar a cabo las estrategias destinadas a poner fin a la 

maternidad materna prevenible, que es un imperativo desde la perspectiva de los 

derechos humanos. 

2.2.12 Plan de Reducción de la mortalidad materna 

Los objetivos generales del Plan son la reducción de la mortalidad materna por todas 

sus causas, y específicamente la producida por embarazo y aborto adolescente; 
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mediante la mejora en el acceso a la atención de calidad de la salud sexual y 

reproductiva y la implementación de un abordaje integral del embarazo adolescente 

con perspectiva a su disminución a mediano y largo plazo. Disminución de la incidencia 

y mortalidad por cáncer cérvico-uterino. 

En tal sentido, la población objetivo son, las mujeres en edad fértil en condición de 

gestantes y lactantes. Dentro de estas poblaciones, se específica a los menores de 1 

año, entre ellos, el foco está puesto en los neonatos de la primera semana de vida, 

especialmente en los prematuros con un peso de nacimiento menor a 2.000 gr. Entre 

las adolescentes, se centra en las embarazadas; entre las mujeres, la prioridad es para 

aquellas en edad fértil (10 a 49 años) y/o embarazadas y las mujeres con mayor riesgo 

de cáncer cérvico-uterino (35 a 64 años). 

2.2.13 Plan para superar los obstáculos de servicios de atención médica. 

El plan, se centra en detectar las principales causales que desencadenan la muerte de 

mujeres, adolescentes, niños y niñas de nuestro país para actuar sobre ellas. Se trata 

de focalizar en los procesos de gestión, recursos humanos, insumos e infraestructura 

que signifiquen un obstáculo para la correcta atención de la población en cada 

provincia. 

Esta tarea, implica el trabajo coordinado y articulado entre el Ministerio de Salud de la 

Nación y los gobiernos provinciales, con la convicción de que es una tarea que debe 

realizarse en conjunto para lograr disminuir las tasas de mortalidad materno infantil, de 

la mujer y el adolescente. Las acciones y los desafíos encarados deben ser informados 

a la población a través de los medios de comunicación. La propuesta contempla la 

publicación de los avances y las dificultades en relación a las metas acordadas. Estos 

temas deben estar presentes en la agenda pública nacional y provincial, entendiendo 

que la información y la salud son derechos básicos de la ciudadanía.  

A su vez,  para superar los obstáculos de servicios de atención médica, se potenciará 

con las múltiples estrategias ya existentes que han puesto en marcha las distintas 

jurisdicciones para incidir en el mejoramiento de la salud de las mujeres, adolescentes 
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y niños/as, como, por ejemplo: promoción de la lactancia materna, aseguramiento de 

las condiciones obstétricas neonatales esenciales, maternidades centradas en la 

familia, estrategia de alta conjunta, regionalización hospitalaria, mejoramiento de la 

información y vinculación en los distintos niveles de atención. 

2.2.14 Plan para la disminución de causas de mortalidad materna 

Significa el desarrollo, dentro de un área geográfica, de un sistema de salud materno 

infantil, coordinado y cooperativo, en el cual, merced a acuerdos entre instituciones y 

equipos de salud, se identifica el grado de complejidad que cada institución provee, 

basándose en las necesidades de la población. Ello permite alcanzar los siguientes 

objetivos: atención de calidad para todas las gestantes y los recién nacidos, así como, 

a un costo/efectividad razonable, la utilización máxima de la tecnología requerida y del 

personal perinatal altamente entrenado. Junto con la regionalización, se planifican 

redes y corredores sanitarios, optimizando la articulación entre los diferentes efectores. 

2.3 MARCO CONCEPTUAL 

Definimos como mortalidad materna a las defunciones ocurridas antes, durante y 

después del embarazo. 

Este marco conceptual sobre las causas de la mortalidad materna pone de manifiesto 

que los resultados en materia de salud están determinados por factores 

interrelacionados, que comprenden, entre otros, la nutrición, el agua, el saneamiento y 

la higiene, los servicios de atención sanitaria y la práctica de unos hábitos saludables, y 

el control de las enfermedades. Estos factores se definen como inmediatos (que 

provienen del individuo), subyacentes (que provienen de los hogares. las comunidades 

y los distritos) y básicos (que provienen de la sociedad). 

Igual, los factores de un ámbito influyen en los ámbitos restantes, concibiéndose este 

marco para que resulte de utilidad a la hora de valorar y analizar las causas de la 

mortalidad materna, así como en la planificación de acciones concretas para mejorar la 

salud materna. 
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2.3.1. Principales Causas 

Las principales causas de muerte materna son las infecciones bacterianas, toxemia del 

embarazo, hemorragias obstétricas, embarazo ectópico, sepsis durante el puerperio, 

embolismo del líquido amniótico y complicaciones de un aborto. Algunas causas 

secundarias o indirectas que causan muertes maternas incluyen la malaria, anemia, 

infecciones por VIH o SIDA, suicidio y enfermedades cardiovasculares que complican 

el embarazo o son agravados por el embarazo.  

Resaltado, a su vez como una de las principales razones por la que las mujeres 

embarazadas, en especial en zonas de áreas naturales no acuden a los 

establecimientos de salud para recibir atención materno-infantil, incluye el costo, temor, 

el maltrato recibido, el tiempo de espera, vergüenza y distancia al centro asistencial 

más cercano. "Se puede definir como la principal causa de muertes maternas las 

limitaciones de toda índole que puede tener la gestante. Las muertes maternas pueden 

ser: 

2.3.2 Muerte Materna Directa 

Es la que produce resultado de una complicación obstétrica del estado de embarazo, 

parto o puerperio o por intervenciones u omisiones o tratamientos incorrectos. 

2.3.3 Muerte Materna Indirecta 

Es atribuida a una causa por obstétrica, es el resultado de una enfermedad 

preexistente o de una enfermedad que se desarrolla durante el embarazo, parto o 

puerperio, pero que es agravada por la adaptación fisiológica que produce la gestión. 

2.4 MARCO LEGAL 

La Ley 715 de 2001, corresponde a las entidades territoriales en el sector salud dirigir, 

coordinar y vigilar el sector salud y el Sistema General de Seguridad Social en Salud en 

el territorio de su jurisdicción, atendiendo las disposiciones nacionales sobre la materia, 

asignándole entre otras las siguientes funciones: 
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"43.1.1. Formular planes, programas y proyectos para el desarrollo del sector 

salud y del Sistema General de Seguridad Social en Salud en armonía con las 

disposiciones del orden nacional. 

43.1.2. Adoptar, difundir, implantar, ejecutar y evaluar, en el ámbito 

departamental las normas, políticas, estrategias, planes, programas y proyectos 

del sector salud y del Sistema General de Seguridad Social en Salud, que 

formule y expida la Nación o en armonía con éstas. 

43.1.3. Prestar asistencia técnica y asesoría a los municipios e instituciones 

públicas que prestan servicios de salud, en su jurisdicción. 

44.1.6. Promover planes, programas, estrategias y proyectos en salud y 

seguridad social en salud para su inclusión en los planes y programas 

departamentales y nacionales." 

La Ley 1438 de 2011, en su artículo segundo establece que el Sistema General de 

Seguridad Social en Salud estará orientado a generar condiciones que protejan la 

Salud de los Colombianos, siendo el bienestar del usuario el eje central y núcleo 

articulador de las políticas en salud, definiendo el Gobierno Nacional metas e 

indicadores de resultados en salud basados en criterios técnicos, dentro de los que se 

debe incluir, entre otros aspectos, la Prevalencia e incidencia en morbilidad y 

mortalidad materna. 

El Quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM) de la Organización de Naciones 

Unidas (ONU) es Mejorar la salud materna, cuyas metas son reducir en tres cuartas 

partes la mortalidad materna para el año 2015 y lograr el acceso universal a la salud 

reproductiva, garantizando una maternidad segura sustentada en un enfoque integral 

para el desarrollo pleno de la salud sexual y reproductiva, en donde los mayores 

esfuerzos se concentren en la reducción de las muertes maternas por causas directas, 

prevenibles e intervenibles, mediante la oportuna aplicación de la tecnología disponible, 

así como el fortalecimiento de las acciones de promoción, prevención y las estrategias 

de acción intersectorial e interinstitucional. 
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El Ministerio de Salud y Protección Social, la Superintendencia Nacional de Salud, el 

Instituto Nacional de Salud y la Procuraduría General de la Nación, atendiendo las 

cifras de muerte materna en el año 2012, reportados por el Instituto Nacional de Salud, 

expidieron la Circular Conjunta Externa 005 del 27 de febrero del 2.012, en la que se 

impartieron instrucciones para la Intensificación de Acciones para Garantizar la 

Maternidad Segura a Nivel Nacional. 

La Constitución Política de Colombia en su artículo 49 establece que la atención de la 

salud y el saneamiento ambiental son servicios públicos a cargo del Estado; dispone la 

obligación de garantizar a todas las personas el acceso a los servicios de promoción, 

protección y recuperación de la salud.  

2.5. MARCO CONTEXTUAL 

Tabla 1. Características generales del Departamento de La Guajira 

Características Magnitudes 

Extensión Km2 20,848 

Área del departamento sobre área del país 1.80% 

Densidad poblacional (Personas por km2) 47.27 

Total, población en el departamento 1,012,926 

Porcentaje población departamento del total 
nacional 

2.10% 

Total, población en cabeceras 555,542 

Total, población resto 457,384 

Total, población hombres 501,472 

Total, población mujeres 511,454 

Población Indígena (Proyección Censo 2005) 44.9% 

Etnias en el departamento 
Wayuu, Kogi (Kaggaba), Wiwa (Arzario) y Arhuaco 

(Ijka). 

Población afrocolombiana 91,674 

Población (>15 o < 59 años) – P.E. A 575,648 

Población (<15 o > 59 años) - población inactiva 437,278 

Tasa de Dependencia 0.76 

Fuente: DNP Kit Territorial Corte enero 2017. Proyecciones Censo 2005.  Plan de Desarrollo de La 

Guajira 2017-2019. 
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2.6. SISTEMA DE VARIABLES 

2.6.1. Conceptualización de variables  

De acuerdo con Arias, (2016), consiste en todas aquellas actividades u operaciones 

que deben ser llevadas a cabo a fin de evaluar una variable. 

a) Variable 1. Mortalidad materna 

La mortalidad materna es la defunción de una mujer gestante durante el embarazo, 

parto o puerperio, hasta 40 días, por causas no accidentales ni incidentales. La 

preeclampsia es la aparición de hipertensión inducida por el embarazo, es decir, no 

existente antes, durante la segunda mitad del embarazo, acompañada de proteínas en 

orina, a veces con edemas en piernas, cara o manos. La eclampsia es la preeclampsia 

que se acompaña de convulsiones (Organización Mundial de la Salud, 2019). 

2.6.2. Operacionalización de variables 

Desde la óptica operacional la variable 1. se define la mortalidad materna es la 

complicación grave que ocurre durante el embarazo, parto y puerperio, que pone en 

riesgo la vida de la mujer y requiere de una atención inmediata con el fin de evitar la 

muerte. 

 

2.6.3 Operacionalización de Variables 
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Tabla 2. Operacionalización de Variables 

Objetivo general: Analizar la mortalidad materna en el Departamento de La Guajira (Colombia), durante 

el quinquenio 2014-2018. 

OBJETIVOS VARIABLE DIMENSIÓN INDICADOR 

Describir las 

características socio 

demográficas de la 

población en estudio, en 

el Departamento de La 

Guajira (Colombia), 

durante el quinquenio 

2014-2018. 
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Comportamiento 
de la mortalidad 

materna  
(Garcia, 2018) 

• Situación de la mortalidad materna  
 (Hernández, 2017). 

• Distribución de La Mortalidad Materna, 
por Municipios. 

(Organización Mundial de la Salud, 2019). 

• Comportamiento demográfico y social 
de los casos de mortalidad materna. 

(Organización Mundial de la Salud, 2019) 

Identificar causas más 

frecuentes en la 

mortalidad materna en el 

Departamento de La 

Guajira (Colombia), 

durante el quinquenio 

2014-2018. 

Casos de 
Mortalidad 
Materna 

• Razón de mortalidad materna por 
entidad territorial de residencia. 

(Organización Mundial de la Salud, 2019). 

• Mortalidad materna según situación 
encontrada en el análisis de casos. 

(Organización Mundial de la Salud, 2019). 

• Tendencia de la razón de mortalidad 
materna por principales 
características sociales y 
demográficas. 

(Organización Mundial de la Salud, 2019). 
 

Formular las 

recomendaciones que 

contribuyan a mejorar 

las tasas de mortalidad 

materna en el 

Departamento de La 

Guajira (Colombia). 

Estrategias 

• Plan de Reducción de la mortalidad 
materna 

(Organización Mundial de la Salud, 2019). 

• Plan para superar los obstáculos de 
servicios de atención médica 

(Organización Mundial de la Salud, 2019). 

• Plan para la disminución de causas de 
mortalidad materna. 

(Organización Mundial de la Salud, 2019). 
 

Proponer estrategias 

para la disminución de 

la mortalidad materna 

en el Departamento de 

La Guajira 

 Objetivo conseguido a partir del desarrollo de los objetivos 
anteriores 

Fuente: Sotillo, Díaz & Suaza (2019) 
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3. MARCO METODOLÓGICO 

Es la fase técnico operacional del proceso investigativo, referido especialmente al 

abordaje del objeto de estudio para lograr confrontar la teoría del problema con los 

datos reales. También conocido como el terreno instrumental, donde se muestra el 

conjunto de métodos, técnicas e instrumentos que permiten adquirir la indagación 

demandada para el estudio planteado. 

 

3.1 ENFOQUE METODOLÓGICO 

Esta sección hace reseña a dos aspectos: la naturaleza del objeto del estudio y los 

fundamentos que justifican la utilización del método cuantitativo. Se intenta clarificar las 

características fundamentales de este paradigma de investigación, su definición, sus 

procedimientos lógicos, sus fines y objetivos y el rol que tiene en la investigación para 

obtener conocimiento. 

Acorde a Tamayo y Tamayo (2014), el enfoque cuantitativo se fundamenta en la 

construcción, medición de dimensiones, indicadores o índice de variables y los datos 

responden a estos factores. En consecuencia, adquirirán validez si son demostrables o 

no, En otras palabras, deben ser observados y comprobados de alguna forma. Se 

realizará un estudio sin intervención, observacional descriptivo transversal en donde se 

analizarán variables tanto cualitativas como cuantitativas. Los diseños observacionales 

son los estudios en los cuales el investigador no interfiere con el fenómeno estudiado. 

La recolección de datos se realizará de manera retrospectiva. 

Por ser un estudio observacional, retrospectivo, es relativamente barato y simple, 

además es éticamente seguro, sin embargo, establece tan solo una posible asociación, 

pero no llena todos los criterios de causalidad. Es susceptible al sesgo de recuerdo. Es 

el diseño por excelencia para establecer la prevalencia o la tendencia en ciertas 

acciones o actividades en salud y por ello son muy útiles a nivel de la toma de 
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decisiones en políticas de salud. 

La investigación que se presenta en este documento es descriptiva, debido a que “la 

investigación descriptiva consiste en la caracterización de un hecho, fenómeno, 

individuo o grupo, con el fin de establecer su estructura o comportamiento”, Arias 

(2016, p. 24). En fin, la investigación descriptiva persigue, como su nombre lo indica, 

describir que es lo que está ocurriendo en un momento dado, (Merino, Pintado, 

Sánchez & Grande, 2015, p. 73). 

El diseño de investigación es la estrategia general que adopta el investigador para 

responder al problema planteado. En atención al diseño, “la investigación se clasifica 

en: documental, de campo o experimental”, (Arias, 2016, p. 27). En este sentido, este 

estudio será documental, la razón es que “al respecto de la investigación documental, 

el punto de partida es siempre bibliográfico” (Montero, 1986, p. 11).  

3.2. TIPO DE ESTUDIO  

Según el horizonte de conocimiento científico al que espera alcanzar los investigadores 

y el objeto de la investigación, el estudio se localiza en el tipo de investigación aplicada. 

Tal como lo señala Bonilla (2011), una investigación es aplicada cuando tiene su 

fundamento en sus descubrimientos y aportes teóricos, pero su mayor interés está en 

la aplicación práctica y en la utilización de los conocimientos alcanzados. Es decir, 

busca confrontar la teoría con la realidad. 

Las características relevantes de la investigación aplicada se fortalecen porque la 

aplicación se planifica y encamina, con fines prácticos, directamente a problemas de la 

realidad y depende para todos sus efectos de los descubrimientos y aportes de la 

investigación básica. La propiedad más importante de la investigación aplicada es su 

interés en los resultados prácticos de las sapiencias que se han adquirido. El objetivo 

del proyecto es pronosticar un procedimiento específico en un contexto concreto, 

Bonilla (2011). 

La investigación documental, reúne la información necesaria recurriendo 

fundamentalmente a fuentes de datos en los que la información ya se encuentra 
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registrada, tales como, libros, revistas especializadas, películas, archivos, 

videocasetes, estadísticas, informes de investigaciones ya realizadas, entre otros”, 

Maya, Cardeño, & Barros (2017).  

3.3. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

Según (Arias, 2016), se refiere a la investigación no experimental, como los estudios 

que se efectúan sin manejo intencionado de las variables y en los que solo se 

vislumbran los fenómenos en su habitat para investigarlos. El investigador tiene que 

restringirse a la observación de situaciones ya existentes dada la imposibilidad de 

intervenir sobre las variables. 

3.4. FUENTES DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

Una vez descrito el tipo y diseño de investigación, es necesario como parte del marco 

metodológico de la investigación que se va a realizar, determinar las distintas técnicas 

y procedimientos que harán posible obtener la información necesaria para cumplir los 

objetivos planteados. “Se entenderá por técnica, el procedimiento o forma particular de 

obtener datos o información” (Arias, 2016). 

Por su parte, las técnicas que se utilizarán serán el análisis documental y análisis de 

contenido, donde se realizarán lecturas, análisis y resúmenes de información 

encontrada sobre el tema. Este proceso parte con la construcción de marco teórico que 

tiene como fin sentar las bases conceptuales de la investigación, y éste se soportará de 

fuentes tales como: libros, páginas web, entre otras.  

Por otro lado, para la recolección de información se utilizarán los instrumentos tales 

como fichas, computadora y unidades de almacenamiento. Tal como afirma Arias 

(2006, p.68) “un instrumento de recolección de datos es cualquier recurso, dispositivo o 

formato (en papel o digital), que se utiliza para obtener, registrar o almacenar 

información”.  

3.4.1 Técnicas de Análisis de Información  
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Es importante señalar que los análisis que se efectuarán serán sobre toda la 

documentación encontrada sobre el análisis de la mortalidad materna en el 

departamento de la guajira (Colombia), durante el quinquenio 2014-2018. 

En cuanto a su contenido, y en este sentido, el método de análisis será el documental. 

Sobre el método de análisis documental, Maya, Cardeño, & Barros (2017) dice: 

Consiste en extraer las ideas centrales de un documento con el fin de disponerlo para 

su recuperación mediante representaciones sintéticas, a través de una 

desestructuración semántica de un fragmento de discurso de tal manera que las piezas 

resultantes puedan reconstruir potencialmente el mismo fragmento a la vez que lo 

conectan con el discurso general en que se halla inserto. Sobre la información 

colectada se hicieron análisis críticos, esto a los efectos de no llegar a conclusiones 

erradas y mantener la objetividad que este documento amerita.  

3.4.1. Información primaria  

La información primaria es aquella obtenida directamente a partir del objeto de estudio 

o las partes que integran o componen éste, sin que haya sido sometida a proceso 

alguno de transformación, validación o depuración. Según Viñolas (2011), las 

informaciones primarias presumen información de primera mano. El término original 

involucra toda la información necesaria, no necesita unirse con otra fuente. Dentro de 

las fuentes primarias se consiguen las obras de referencia, se utilizan para satisfacer 

una escasez de información puntual y son el primer peldaño en la investigación. 

Las principales fuentes de información primarias son los documentos de referencia 

para este estudio, se tomará directamente desde la fuente, con informes y estadísticas 

de la rendición de cuentas públicas del DANE.  

3.4.2. Información secundaria  

Las fuentes secundarias utilizadas en esta investigacion  provienen de fuentes 

bibliograficas, como publicaciones periódicas, tesis y disertaciones, documentos 

oficiales, artículos, libros, asesorías de expertos y director de tesis con información 

referente al tema. 
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Según Bernal (2010), las fuentes secundarias, son todas aquellas que conceden 

informacion sobre el tema a investigar, pero que no son fuente original de los 

contextos, sino que sólo los referencian. Las principales fuentes secundarias para la 

recolección de la información son los libros, los documentales y los medios de 

información. 

3.5. POBLACIÓN Y MUESTRA  

3.5.1. Población  

Para Hernández y otros (2010, p.174), población es el conjunto de todos los casos que 

concuerdan con una serie de especificaciones. Las poblaciones consideradas en la 

presente investigación son finitas, constituidas por información documental de diversas 

fuentes como: revistas, trabajos de investigación, artículos, libros, reportes 

informativos, y material documental.  

La información compilada fue seleccionada con criterio estratégico. Por consiguiente, 

definimos que la unidad de análisis de la presente investigación está comprendida por 

un tipo de población: La población, comprende artículos científicos, documentos 

institucionales, informes, libros, noticias, y trabajos de investigación, publicados en el 

portal de la web de la Alcaldía del distrito especial turístico y cultural de Riohacha, así 

como también las publicaciones impresas.  

3.5.2 Muestra 

Representa un subconjunto de la población, accesible y limitado, sobre el que 

realizamos las mediciones o el experimento con la idea de obtener conclusiones 

generalizables a la población, Arias (2016). La muestra de la población, son del tipo 

censal, significa que la unidad de análisis fue considerada en su totalidad. Arias (2016). 

Según Hernández (2010, p 176), considera que cuando los elementos no dependen de 

la probabilidad, sino de causas relacionadas con las características de la investigación, 

la muestra es no probabilística. Aquí el procedimiento no es mecánico ni con bases a 

fórmulas, sino que depende del proceso de toma de decisiones del investigador, y por 

ende la muestra tomada obedece a otros criterios de selección.  
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3.5.3 Muestreo 

Al seleccionarse una muestra, se debe establecer mecanismos para describir el 

proceso empleado para determinar la misma, Arias (2016). La muestra extraída de la 

población, se hizo mediante la aplicación de un procedimiento no probabilístico de 

carácter intencional opinático, por cuanto se establecieron criterios para seleccionar la 

información investigada. Para el caso en mención, análisis de la mortalidad materna en 

el departamento de La Guajira (Colombia), durante el quinquenio 2014-2018. 

3.5.4 Validez y Confiabilidad 

Según Hernández y otros (2010, p. 201), considera que la validez es el grado en que 

un instrumento realmente mide la variable que pretende medir. La clasifica en función 

de los tipos de evidencia como: a) La validez de contenido, se refiere al grado en que 

un instrumento refleja un dominio específico de contenido de lo que se mide. B) Validez 

de criterio, establece la validez de un instrumento de medición al comparar sus 

resultados con los de algún criterio externo que pretende medir lo mismo. c) Validez de 

constructo, se refiere a que tan exitosamente un instrumento representa y mide un 

concepto teórico.  

La validez que se mide en el siguiente trabajo de investigación, es la de contenido, y 

requiere según los autores citados, el juicio de expertos en la variable que se trabaja, 

cuyo objetivo es revisar la pertinencia de cada categoría y unidad de análisis, su 

redacción y coherencia con respecto a la variable estudiada. 

3.5.5 Confiabilidad  

La confiabilidad es definida como la ausencia de error aleatorio en un instrumento de 

recolección de datos. Representa la influencia del azar en la medida; es decir, es el 

grado en que las mediciones están libres de la desviación producida por los errores 

causales. La confiabilidad para el tipo de investigación desarrollada no es medida, por 

cuanto ésta sujeta a criterios propios para la selección del material informativo. 

3.5.6 Técnicas de Análisis  
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En cuanto al análisis e interpretación de los datos, el mismo se basó en la técnica de 

análisis cualitativo de forma amplia y específica, tomando en cuenta las cualidades 

alcanzadas a través del análisis documental como objetivo del presente trabajo.  Según 

Arias (2016), presenta que esta técnica trata del análisis autónomo, permite ubicar el 

problema investigado en el marco de la ciencia, esto es, que se reflejan métodos 

utilizados, cuáles fueron sus variables o categorías manejadas, en función de evitar 

pérdidas de tiempo para descubrir lo que ya se ha descubierto.  

El verdadero valor de esta técnica no radica solo en el proceso de interpretación 

y evaluación crítica de lo que se analiza, sino es imprescindible que el resultado 

obtenido represente una obra nueva y un aporte diferente a las fuentes usadas, 

considerando necesario el punto de vista de los investigadores.  

3.5.7 Procedimiento de la Investigación 

A continuación, se mencionan las fases que describen la presente investigación:  

Se definió el tema del proyecto. (Selección de la idea); Se seleccionó la variable de 

estudio y construyó el capítulo I, el cual comprende de: planteamiento y formulación del 

problema, objetivos específicos de la investigación, la justificación y la delimitación; Se 

procedió a desarrollar el Marco Teórico sustento de la investigación, a través de una 

exhaustiva revisión de antecedentes y teorías sobre las variables en estudio. 

Luego se operacionalizó las variables con sus respectivas categorías y unidad de 

análisis, para posteriormente poder elaborar el instrumento de recolección de datos; Se 

desarrolló el marco Metodológico, donde se hizo la definición del tipo y diseño de la 

investigación, la población, muestra y las técnicas e instrumentos de recolección de 

datos; Seguidamente, se diseñó la matriz de análisis documental; Para obtener un 

diagnóstico del comportamiento de las variables se procederá a administrar los 

instrumentos a la población final; Se presentaron y discutieron los resultados de la 

investigación; Se realizarán las conclusiones, recomendaciones y bibliografía; 

Finalmente, se formularán los lineamientos de la investigación. 
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4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 

En este capítulo desplegaremos los resultados del análisis de los datos obtenidos en 

nuestra investigación. Estos resultados expondrán las variables, las dimensiones y los 

indicadores de la investigación. 

4.1 Comportamiento de la mortalidad materna  

El objetivo específico, de esta dimensión, está encaminado a describir las características 

socio demográficas de la población en estudio, en el Departamento de La Guajira 

(Colombia), durante el quinquenio 2014-2018. 

Tabla 3. Comportamiento inusual de la mortalidad materna en el departamento de La Guajira 

según municipio de residencia. Corte semana epidemiológica 1 – 52 de 2018. 

Municipios                                                     Valor                           Razón                        P<0,05 

Esperado Uribía 4 1,15 

1,20 

1,60 

0,167 

Barrancas 2 1.20 0,262 

San Juan del Cesar 1 1.60 0,224 

Riohacha 7 0,41 0,045 

0,015 

Manaure 6 0,17       0.015 

 

Maicao 7 0,45 0,063 

Dibulla 2 0,60 0,315 

Hatonuevo 1 0,00 0,513 

Fonseca 1 0,00 0,264 

La Jagua del Pilar 0 0,00 0,717 

Albania 0 0,00 0,000 

Total 32 0,56       0,002 

Fuente: Construcción propia. Oficina de Vigilancia en Salud pública – SIVIGILA (2019). 

Al analizar el comportamiento inusual de la mortalidad materna, observamos que los 

municipios de Riohacha, Manaure y Albania al igual que el departamento presentan 

importancia estadística con un comportamiento inusual al decremento, por otro lado, 

los municipios de Uribía, Barrancas y San Juan del Cesar presentaron un incremento 

en el número de casos en relación a los casos esperados. 
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4.1.1 Situación de la mortalidad materna   

Tabla 4. Situación de la mortalidad materna por municipios de La Guajira. 

  
MUNICIPIOS 

2.014 2.015 2.016 2.017 2018 (p) 

                    

  No. RAZON No. RAZON No. RAZON No. RAZON No. RAZON 

URIBIA 6 523,5 2 123 5 229,8 3 112,9 5 188,2 

MANAURE 4 800 2 302,6 6 649,4 6 679,5 1 113,3 

MAICAO 3 97 8 282,3 6 163,8 7 167,9 3 71,96 

ALBANIA 1 344,8 0 0 0 0 0 0 1 265,3 

RIOHACH
A 

7 149,5 6 132,9 7 128,6 12 209,1 3 52,26 

DIBULLA 2 664,4 1 398,4 2 823 1 326,8 1 326,8 

HATONUEV
O 

0 0 0 0 1 326,8 0 0 0 0 

DISTRACCI
ON 

0 0 0 0 0 0 1 574,7 0 0 

FONSECA 1 160,5 0 0 2 278,9 0 0 0 0 

BARRANCA
S 

0 0 1 178,6 2 375,2 0 0 2 351,5 

SAN JUAN 2 300,7 3 367,6 1 118,6 1 99,11 2 198,2 

EL MOLINO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

VILLANUEV
A 

0 0 1 261,1 0 0 0 0 0 0 

URUMITA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

LA JAGUA 0 0 0 0 0 0 1 2703 0 0 

TOTAL 
DPTO 

26 203,4 24 178,9 32 199,6 32 181 18 101,8 

TOTAL 
NACION 

  54,2   51,4   48,5   50,4   42,8 

Fuente: DANE. SIVIGILA, Oficina de Vigilancia Epidemiológica – VSP. 

Para el año 2.014 y 2.015, la razón de mortalidad materna disminuyo hasta 203,4 y 

178,9 muertes por 100.000 nacidos vivos. Para el año 2.016, la razón aumento a 

199,6   y el año 2.017 a 181 y el año 2018 a 101.8 muertes por cada 100.000 

nacidos vivos. 

Hasta la semana epidemiológica No 52 del año 2.018, se notificaron al Sivigila 31 

casos de muertes maternas, de las cuales 18 fueron muertes maternas tempranas. 

Las 18 muertes tempranas se tuvieron en cuenta para calcular la razón de este año 

correspondiente a 101,8 muertes por cada 100.000 nacidos vivos. Se notificaron, 

además, 5 muertes maternas tardías, 2 muertes maternas coincidentes y 6 muertes 
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maternas en población venezolana. El presente análisis se realizará teniendo en 

cuenta las 18 muertes tempranas.  

En relación a los municipios en los cuales se presentaron los casos, el municipio de 

Uribía ocupa el primer lugar con 5 casos, seguido de los municipios de Maicao y 

Riohacha con 3 casos cada uno. Les siguen en su orden Barrancas y San Juan del 

Cesar con 2 muertes por cada municipio y los municipios de Albania, Dibulla y Ma 

naure que presentaron 1 muerte cada uno durante el año 2.018. 

 

Tabla 5. Situación de la mortalidad materna en La Guajira y Colombia. Período 2.014 - 2.018 

  2.014 2.015 2.016 2.017 2018 (p) 

La Guajira 170.2 178.9 219.2 168.1 101.8 

Colombia 54.2 51.4 48.5 50.4 42.8 
Fuente: DANE. SIVIGILA, Oficina de Vigilancia Epidemiológica – VSP. 

 

 

Gráfico 1. Situación de la mortalidad materna en La Guajira y Colombia. Período 2.014 - 2.018 

 

 

 

 

 

 

        Fuente: DANE. SIVIGILA, Oficina de Vigilancia Epidemiológica – VSP. 
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4.1.2 Distribución de la mortalidad materna, por municipios. 

Tabla 6.  Distribución de la mortalidad materna en el departamento de La Guajira según 
municipio de residencia. Corte semana epidemiológica 1 – 52 de 2018. 

 
Municipio de residencia No de casos % 

Uribía 5 27,8 

Maicao 3 16,7 

Riohacha 3 16,7 

Barrancas 2 11,1 

San Juan del Cesar 2 11,1 

Albania 1 5,6 

Dibulla 1 5,6 

Manaure 1 5,6 

Total 18 100,0 

Fuente: Construcción propia. Oficina de Vigilancia en Salud pública – SIVIGILA (2019). 

Para el 2015, la razón de mortalidad materna en los países en desarrollo es de 239 por 

100 000 nacidos vivos, mientras que en los países desarrollados es tan solo de 12 por 

100 00067.  

En Colombia, la mortalidad materna ha tendido al descenso a través del tiempo. Entre 

2000 y 2008 se redujo en 44,3 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, con 

una razón que pasó de 104,9 a 60,7 muertes maternas por cada 100.000 nacidos 

vivos; el cambio porcentual anual estimado de la razón (APC, por sus siglas en inglés) 

fue de -5,8, siendo esta reducción estadísticamente significativa con un nivel de 

confianza del 95%. Entre 2008 y 2011, el indicador osciló entre 60,7 y 71,6 marcando 

un incremento no significativo con un APC de 4,5. Posteriormente, entre 2011 y 2016 

se produjeron 17,7 muertes menos por cada 100.000 nacidos vivos, aunque esta 

reducción no fue estadísticamente significativa. 

4.1.3 Comportamiento demográfico y social de los casos de mortalidad 

materna, La Guajira. Corte S.E. 1 – 52 de 2.018. 
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Tabla 7. Comportamiento demográfico y social de los casos de mortalidad materna, La Guajira. 
Corte S.E. 1 – 52 de 2.018. 

Variable Categoría Casos Porcentaje 

Área de residencia Cabecera municipal 8 44,4 

Centro poblado 3 16,7 

Rural disperso 7 38,9 

Tipo de régimen Contributivo 2 11,1 

Subsidiado 13 72,2 

No afiliado 3 16,7 

Pertenencia étnica Indígena 13 72,2 

Otros 5 27,8 

Grupo de edad de la madre 15 a 19 años 3 16,7 

20 a 24 años 5 27,8 

25 a 29 años 3 16,7 

30 a 34 años 4 22,2 

35 a 39 años 2 11,1 

40 y más años 1 5,6 
Fuente: Oficina de Vigilancia en Salud pública - SIVIGILA. Consulta: 02/05/2019. 

Según la información del SIVIGILA, al analizar el comportamiento demográfico y social 

de los casos de mortalidad materna, vemos que el 44,4 % (8 casos) de los casos 

residían en la cabecera municipal y un 38,9 % (7 casos) en el área rural dispersa; así 

mismo en mayor porcentaje, un 72,2 % (13 casos) estaban afiliadas al régimen 

subsidiado y el 72,2 % (13 casos) se presentaron en indígenas. El grupo de edad de 

20 a 24 años, presento la mayor cantidad de muertes maternas con 27,8 % (5 casos); 

aproximadamente un 16,7 % (3 casos) de las muertes se presentaron en adolescentes. 

 4.2 Casos de Mortalidad Materna  

Fuente: Bases de datos mortalidad materna, Sivigila- INS, Colombia, 2016 - 2018 

Durante el 2018 se presentaron un total de 523 muertes maternas, de las cuales 279 

corresponden a mortalidad es maternas temprana, 165 mortalidades maternas tardías y 

79 muertes maternas por causas coincidentes. Se identifica una disminución del 16,1 % 

Año Temprana Tardía Coincidente Total 

2016 324 127 36 487 

2017 328 130 47 505 

2018 279 165 79 523 
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en la mortalidad materna temprana con respecto al 2016; es importante resaltar el 

aumento superior al 100 % en la notificación de la mortalidad materna por lesiones de 

causa externa siendo las principales causas de muerte los homicidios y suicidios. 

Se notificaron 19 casos de muerte materna en mujeres residentes en el exterior, de las 

cuales 14 corresponden a mortalidad materna temprana, con un aumento 

porcentual significativo respecto al año 2017, donde se presentaron 4 casos de muerte 

materna temprana. 

 

4.2.1. Razón de mortalidad materna por entidad territorial de residencia, 

Colombia, 2018. 

La razón de mortalidad materna nacional es de 44,0 casos por cada 100.000 

nacidos vivos es superior en 20 entidades territoriales. Las razones más altas con 

más de 100 casos por cada 100000 nacidos vivos se presentan en las entidades 

territoriales de Vichada, Guainía, Choco, Vaupés y Putumayo. Al analizar el 

comportamiento de la razón de estas entidades territoriales durante los años 2009. 

Al 2018 se encuentra una tendencia al aumento en las entidades territoriales de 

Vaupés, Putumayo, Guainía y Choco; y en Vichada una tendencia al aumento 

estadísticamente significativa del 2009 a 2015 (P=0,0042) y una tendencia a la 

disminución en 2015 a 2018 (ver Mapa 1.) 
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Mapa 1. Razón de mortalidad materna por entidad territorial de residencia. Colombia, 2018 

Fuente: Base de datos, Sivigila-INS, Colombia, 2018 
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4.2.2 Mortalidad materna según situación encontrada en el análisis de casos. 

    Menores de Mayores de 

Razón /Causa agrupada Total 19 años 35 años 

  Casos % Casos % Casos % 

DIRECTA 168 60,2 21 51,22 43 69,35 

Hemorragia obstétrica 59 21,1 7 17,07 15 24,19 

Trastorno hipertensivo asociado al 
embarazo 

49 17,6 7 17,07 14 22,58 

Otras causas directas 21 7,5 3 7,32 5 8,06 

Sepsis relacionada con el embarazo 18 6,5 1 2,44 7 11,29 

Embarazo terminado en aborto con 
causa  

            

Causa: sepsis 8 2,9 2 4,88 1 1,61 

Evento tromboembólico como causa 
básica 

5 1,8 2 4,88 0 0 

Desconocida/indeterminada 3 1,1 0 0 1 1,61 

Embarazo terminado en aborto              

Causa: hemorragia 2 0,7 0 0 0 0 

Complicaciones no esperadas al 
tratamiento 

1 0,4 0 0 0 0 

Embarazo terminado en aborto              

Causa evento tromboembólico 1 0,4 0 0 0 0 

INDIRECTA 104 37,3 19 46,34 15 24,19 

Otras causas indirectas 47 16,8 10 24,39 9 14,52 

Sepsis no obstétrica 20 7,2 4 9,76 2 3,23 

Otras causas indirectas: Cáncer 11 3,9 3 7,32 1 1,61 

Evento tromboembólico como causa 
básica 

5 1,8 1 2,44 1 1,61 

Otras causas indirectas: Lupus 5 1,8 0 0 0 0 

Desconocida/indeterminada 5 1,8 0 0 1 1,61 

VIH/SIDA 3 1,1 0 0 0 0 

Neumonía por virus influenza H1N1 3 1,1 0 0 1 1,61 

Otras causas indirectas: 
Tuberculosis 

2 0,7 1 2,44 0 0 

Otras causas indirectas: Dengue 1 0,4 0 0 0 0 

Otras causas indirectas: Malaria 1 0,4 0 0 0 0 

Otras causas indirectas: Varicela 1 0,4 0 0 0 0 

En estudio 7 2,5 1 2,44 4 6,45 

Fuente: Base de datos mortalidad materna, Sivigila-INS, Colombia, 2018 
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4.2.3 Tendencia de la razón de mortalidad materna por principales características 

sociales y demográficas, Colombia, Años 2014 a 2018. 

 
Fuente: Base de datos mortalidad materna, Sivigila-INS, Colombia, 2018 

 
En cuanto a la tendencia de la razón de mortalidad materna según las principales 

variables demográficas y sociales se encuentro que las razones más altas se presentan 

en el    área de residencia rural disperso con una tendencia estadísticamente 

significativa a la disminución (P=0.008), en  el grupo de edad de mayores de 40 y más 

años con una tendencia hacia la disminución, la población no asegurada con una 

tendencia estadísticamente significativa al aumento (P=0.026) y la pertenencia étnica 

indígena la cual muestra una tendencia a la disminución. 
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4.3 ESTRATEGIAS 

4.3.1 Plan de Reducción de la mortalidad materna 

Gráfico 2. Tasa de mortalidad materna (estimado mediante modelo, por cada 100.000 
nacidos vivos) – Colombia. 

Fuente: Trends in Maternal Mortality: 1990-2015. Estimates Developed by WHO, UNICEF, UNFPA 

and the World Bank. 

Colombia, comparado con los países de la región, se encuentra en una línea de 

reducción de la tasa de mortalidad materna, manteniendo su promedio lo cual es 

inaceptable perder más de 100 vidas humanas por esta causa. 

4.3.2. Plan para superar los obstáculos de servicios de atención médica 

La propuesta fue construida colectivamente, considerando los componentes necesarios 

en cualquier modelo de atención de salud, pero con algunas particularidades de 

relevancia en zonas indígenas. El modelo debe tener en cuenta de manera central la 

relación de la salud del indígena con lo espiritual, con la familia, con el medio ambiente, 

y con la armonía de la persona consigo misma y con los demás.  



58 
 

 

  

a) Intersectorialidad 

En mayor o menor medida, la salud debe formar parte de todas las políticas públicas, 

teniendo como centro el desarrollo humano integral (33, 34). Tal medida significa que 

quienes toman decisiones en sectores como agua, seguridad alimentaria, 

infraestructura, trabajo, educación, comunicaciones, vivienda, presupuesto, seguridad 

territorial y medio ambiente tienen que ser conscientes de que sus acciones u 

omisiones conllevan un impacto sobre la salud. La Comisión Binacional de Alto Nivel 

Colombia-Venezuela y el COPIAF podrían ser los espacios idóneos para lograr estos 

compromisos políticos (Duarte, 2018). 
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b) Integralidad 

La aplicación del principio de integralidad en este modelo de atención consistiría 

fundamentalmente en brindar servicios de salud teniendo en cuenta los aspectos 

biopsicosociales y espirituales del proceso salud-enfermedad-atención. Debería contar 

con equipos multidisciplinarios; enfocar las acciones no solo en el individuo sino 

también en su familia; evitar la fragmentación de la atención médica; complementar la 

medicina occidental con la tradicional; garantizar acciones de promoción, prevención y 

atención; asegurar el acceso a todos los niveles de atención e incluir el cuidado 

sanitario de los animales domésticos, por solicitud expresa de las comunidades 

(Duarte, 2018). 

c) Interculturalidad 

La interculturalidad ha sido definida como "un proceso social interactivo de 

reconocimiento y respeto de las diferencias existentes en una o varias culturas . . . 

indispensable para construir una sociedad justa . . ." y en salud implica "la capacidad 

de actuar equilibradamente entre conocimientos, creencias y prácticas culturales 

diferentes, respecto a la salud y a la enfermedad . . .", lo cual implica un proceso de 

diálogo entre los sistemas médicos tradicional y occidental y entre estos y la comunidad 

en un ambiente de confianza, respeto y autodeterminación. Sin embargo, el modelo 

médico hegemónico biomédico y la posición social subordinada de los indígenas han 

dificultado esta relación horizontal, dando lugar a conflictos entre los agentes de las dos 

medicinas. Es preciso desarrollar recursos humanos competentes para la atención 

intercultural y adecuar los servicios de salud a las concepciones y prácticas de la 

comunidad tales como lenguaje, infraestructura, dieta, horarios, albergue, así como 

señalizar los servicios en las instituciones en lengua wayuu y garantizar la atención 

materna (Duarte, 2018). 

El consenso en los talleres fue la necesidad de trabajar las dos medicinas en 

forma articulada, pero conservando su independencia, teniendo en cuenta que puede 

haber una complementariedad por iniciativa del paciente o del terapeuta. Se propuso 

garantizar la disponibilidad de plantas medicinales en los hospitales y, si bien la 
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comunidad manifestó que quiere mejorar su conocimiento sobre la medicina occidental, 

prefiere hacerlo a través de personal nativo capacitado. 

d) Participación social 

La participación social, entendida como la posibilidad de acceso real de la población al 

control de los procesos que afectan su salud, está enfocada a garantizar el derecho a 

la autonomía y a la autodeterminación de los pueblos. En las consultas del presente 

estudio se propuso generar instancias y mecanismos de participación en las 

decisiones, que sean acordes con las formas organizativas de los wayuu y la formación 

de comités municipales que supervisen el cumplimiento de los acuerdos (Duarte, 

2018). 

e) Información e investigación 

Contar con información veraz, confiable y oportuna es indispensable para la toma de 

decisiones adecuadas. Se requiere un sistema de información que incluya la variable 

etnia y el análisis epidemiológico con enfoque intercultural, acordándose mecanismos 

para compartir información entre los dos países. En los casos de problemas de salud 

sobre los que no existe el conocimiento suficiente que permita el planteamiento de 

intervenciones, será relevante llevar a cabo actividades binacionales de investigación 

dirigidas precisamente a aprender acerca de esos problemas a medida que se vayan 

planteando (Duarte, 2018). 

f) Sustentabilidad 

Para que el modelo pueda operar a largo plazo es necesario asegurar el compromiso 

político de todos los niveles de gobierno y la comunidad, como requisito para que los 

cambios de autoridades no signifiquen un freno a la vigencia de los convenios 

previamente suscritos, a la expedición de normas y al empoderamiento de las 

comunidades. Se debe garantizar la asignación de nuevos recursos nacionales o la 

redistribución de los actuales- y la gestión de recursos internacionales para ejecutar el 

proyecto piloto en el corto plazo e implementar el modelo en el mediano plazo (Duarte, 

2018). 
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g) Vigilancia y control 

Se observaron deficiencias en la vigilancia y control de los servicios que deberían 

prestarse en la comunidad fronteriza del estudio, principalmente en Colombia. Tanto la 

comunidad como los organismos de control deben tener información clara sobre los 

derechos, la legislación, los presupuestos asignados y los demás insumos necesarios 

para que la veeduría social a los servicios pueda efectuarse (Duarte, 2018). 

h) Servicios de salud 

Los servicios de salud son un componente clave del modelo porque constituyen lo 

mínimo que el Estado debe garantizar a la comunidad wayuu. Estos servicios deberán 

ser oportunos - disponibles siempre que sean requeridos - y accesibles desde los 

puntos de vista geográfico, económico, funcional y cultural. Asimismo, deberán tener un 

enfoque integral, que incluya todos los niveles de atención y los programas pertinentes 

según el perfil epidemiológico, el ciclo de vida completo, todas las dimensiones del ser 

humano y todas las enfermedades - las "occidentales" y las propias de la cultura wayuu 

(Duarte, 2018). 

4.3.3 Plan para la disminución de causas de mortalidad materna 

La vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna, se define como el “componente 

del sistema de información de salud, que facilita la identificación, notificación, 

determinación y cuantificación de las causas y la probabilidad de su prevención en 

áreas geográficas y períodos determinados, con el objeto de contribuir al desarrollo de 

las medidas necesarias para su prevención. 

La mortalidad y morbilidad materna evitable que existen actualmente son expresión de 

inequidad y desigualdad y de falta de empoderamiento de las mujeres. Si bien es cierto 

que los determinantes socioeconómicos, culturales y ambientales son factores clave 

que intervienen en la disminución de la morbilidad y mortalidad maternas, en el sector 

de la salud pueden tomarse ciertas medidas concretas destinadas directamente a su 

disminución. 
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Algunas de ellas son la organización de los servicios de salud para mejorar los 

servicios para la mujer en cuestiones de planificación familiar, atención antes del 

embarazo, en el período prenatal, en el parto y el puerperio. Con este plan de acción se 

abordan directamente elementos críticos que pueden ayudar a prevenir las muertes 

maternas y la morbilidad grave. 

El Plan de acción tiene como objetivos generales los siguientes: 

a) contribuir a acelerar la reducción de la mortalidad materna, 

b) prevenir la morbilidad materna grave, y 

c) fortalecer la vigilancia de la morbilidad y mortalidad maternas. 

4.3.4 Propuesta de disminución de la mortalidad materna. 

Área estratégica 1: Prevención de embarazos no deseados y de las 

complicaciones derivadas de ellos. 

Objetivo 1: Aumentar el uso de métodos anticonceptivos modernos en las mujeres en 

edad fecunda, haciendo énfasis en el grupo de adolescentes. 

Intervenciones de impacto.  

• Aumentar la cobertura de métodos anticonceptivos (incluyendo los métodos 

anticonceptivos de emergencia) y la disponibilidad de servicios de consejería en 

planificación familiar antes de la concepción y luego de un suceso obstétrico. 

Meta 1: Para el 2022, los municipios del Departamento de la Guajira 

• habrán disminuido en 20% la prevalencia de necesidades insatisfechas en materia 

de métodos anticonceptivos. 
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Indicadores 

• Tasa de uso de métodos anticonceptivos modernos por mujeres en edad fecunda, 

desglosados según la edad y residencia rural/urbana. (Línea de base 60%. Meta: 

70%.) 

• Número de municipios que tienen datos Departamentales sobre consejería y 

suministro de anticonceptivos posparto y/o posaborto por los servicios de salud. 

(Línea de base: por definirse*. Meta: 90%.) y  

• Porcentaje de muertes maternas debidas al aborto reducidas en 50%.  

(Línea de base: 13%. Meta: 7%.) 

Actividades a nivel municipal 

a) Participar en actividades de promoción con una gama amplia de actores, que 

contemplen los factores de información, cultural, social y religiosos que inciden en la 

prestación de servicios de planificación familiar. 

b) Difundir los manuales de planificación familiar: un manual mundial para 

proveedores;  

c) Herramienta de toma de decisiones para clientes y proveedores de planificación 

familiar; y  

d) Criterios médicos de elegibilidad para el uso de métodos anticonceptivos, 

elaborados por la Organización Mundial de la Salud. 

e) Organizar talleres de capacitación con los instrumentos enunciados. 

f) Apoyar la iniciativa de seguridad anticonceptiva para la compra de insumos 

g) anticonceptivos. 

h) Actividades a nivel nacional (Estados Miembros con apoyo de la OPS y otros 

recursos regionales) 

i) Formular y/o adoptar leyes y marcos reglamentarios nacionales para garantizar el 

acceso universal a métodos anticonceptivos modernos. 

j) Velar por que los adolescentes tengan acceso a la información sobre salud sexual y 

reproductiva, en especial sobre la postergación del inicio de las relaciones sexuales 
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y tomen decisiones informadas; colaborar con socios claves para favorecer la 

disponibilidad de recursos de información. 

k) Promover planes y programas que favorezcan el espaciamiento de los embarazos. 

l) Formular un plan nacional de planificación familiar con su correspondiente 

presupuesto, de acuerdo a las necesidades de los distintos grupos de personas, 

con un enfoque que tenga en cuenta las particularidades culturales. 

m) Ejecutar talleres de capacitación para el personal de salud con especial énfasis en 

la atención primaria de salud y en los métodos anticonceptivos, entre ellos los 

métodos de emergencia. 

n) Promover el suministro y la logística del suministro de anticonceptivos, en especial 

en los establecimientos de atención primaria de salud. 

o) Promover el fortalecimiento de los comités nacionales y locales sobre mortalidad 

materna e instarlos a incluir la prevención de los embarazos no deseados. 

p) Poner en práctica estrategias de comunicación social en materia de salud sexual y 

reproductiva. 

Área estratégica 2: Acceso universal a servicios de maternidad asequibles y de 

calidad dentro del sistema coordinado de atención de salud. 

Objetivo 2: Contar con servicios de atención materna de calidad dentro de los sistemas 

integrados de servicios de salud. 

Intervenciones de impacto 

• Acceso a la atención asequible y de calidad para los períodos pregestacional, 

prenatal, del parto y puerperal, por nivel de atención materna y perinatal, 

considerando un enfoque por regiones en el marco de la regionalización de la 

asistencia materna y perinatal. 

• Hogares maternos, cuando sea apropiado 

• Plan de acción para acelerar la reducción de la mortalidad materna y la 

morbilidad materna grave. 

• Utilización de prácticas basadas en pruebas científicas. 

• Asegurar la derivación y contra derivación oportunas. 
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• Prevención y detección de la violencia intrafamiliar durante el embarazo. 

Meta 1: Para el 2022, los municipios del Departamento de La Guajira habrán alcanzado 

la cifra de 70% de embarazos con cuatro o más controles prenatales programados. 

Meta 2: Para el 2022, los municipios del Departamento de La Guajira habrán alcanzado 

la cifra de 60% de control puerperal en los primeros siete días siguientes al alta. 

Meta 3: Para el 2022, las zonas con dificultades de acceso geográfico habrán adoptado 

la estrategia de hogares maternos. 

Meta 4: Para el 2022, la prevalencia del uso de intervenciones eficaces seleccionadas 

para disminuir la morbilidad y mortalidad materna habrá aumentado. 

Indicadores 

• Número de los municipios del Departamento de La Guajira que tienen 70% de 

cobertura prenatal con cuatro o más controles. (Línea de base: 50%. Meta: 

90%.) 

• Cobertura institucional del parto. (Línea de base: 89.8%. Meta: 93%.) 

• Número de los municipios del Departamento de La Guajira que tienen como 

mínimo un 60% de cobertura de control del puerperio a los 7 días del parto. 

(Línea de base: por definirse. Meta: 80%.) 

• Número de los municipios del Departamento de La Guajira que usan oxitócicos 

en el 75% de los nacimientos institucionales durante el tercer período del trabajo 

de parto, una vez que ha cesado de latir el cordón umbilical. (Línea de base: por 

definirse. Meta: 90%.) 

• Número de los municipios del Departamento de La Guajira países que usan 

sulfato de magnesio, además de interrumpir el embarazo en el 95% de los casos 

de preeclampsia grave/eclampsia atendidos en establecimientos de salud. 

(Línea de base: por definirse. Meta: 90%.) 
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• Número de los municipios del Departamento de La Guajira con disponibilidad de 

sangre segura en el 95% de los establecimientos que suministran cuidados de 

urgencia en el parto. (Línea de base: por definirse. Meta: 100%.) 

• Número de los municipios del Departamento de La Guajira que vigilan la 

violencia intrafamiliar durante el embarazo en 95% de los partos institucionales. 

(Línea de base: por definirse. Meta: 80%.) 

• Número de países con tasa de cesárea superior a 20% que reducen su tasa en 

por lo menos 20% para el 2017. (Línea de base: 17. Meta: 100%.) 

• Número de los municipios del Departamento de La Guajira con muertes 

maternas debidas a trabajo de parto obstruido. (Línea de Base: 15. Meta: 0.) 

Actividades a nivel municipal 

a) Difundir las guías basadas en pruebas científicas de la OMS, que abarcan desde los 

cuidados pregestacionales hasta el puerperio. 

b) Difundir las tecnologías perinatales elaboradas por la OPS. 

c) Difundir la propuesta de hogares maternos. 

d) Difundir manuales de urgencias obstétricas y de mejoramiento de la eficiencia. 

e) Difundir guías sobre detección precoz, prevención y tratamiento de la violencia 

intrafamiliar. 

f) Difundir la biblioteca virtual de salud sexual y reproductiva de la OMS. 

g) Dar a conocer los modelos exitosos en la Región, relacionados con la salud 

materna y perinatal además de los recabados en la Iniciativa Maternidad Segura. 

h) Promover la vacunación de las embarazadas contra el virus de la gripe por H1N1 u 

otros virus emergentes de la gripe. 

Actividades a nivel Departamental 

a) Formular y adoptar ordenanzas y marcos reglamentarios nacionales para el acceso 

universal a servicios de maternidad de buena calidad. 

b) Formular y ejecutar un plan nacional de maternidad segura que comprenda un 

enfoque intercultural y su correspondiente presupuesto, que incluya sistemas de 

derivación y contra derivación. 
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c) Organizar talleres de capacitación para el personal de salud basados en la atención 

primaria de salud, desde los cuidados pregestacionales hasta el puerperio. 

d) Poner en funcionamiento los hogares maternos, cuando sea apropiado. 

e) Velar por que en los controles prenatales se registre la tensión arterial, altura 

uterina, peso materno, anemia y proteinuria; tamizaje de sífilis/VIH; y se brinde 

consejería en nutrición e información sobre signos de alarma; y se aumente la 

cobertura de vacunación contra el virus de la influenza H1N1 y el tétanos. 

f) Evaluar las condiciones de eficiencia de los servicios de atención primaria, 

maternidad y de salud perinatal, y promover su mejoramiento. 

g) Velar por la presentación de informes, el seguimiento y la supervisión de los 

servicios prestados. 

h) Organizar encuestas de satisfacción de usuarios. 

i) Establecer políticas que promuevan los cuidados humanizados a través del ciclo 

reproductivo, lo que comprende el acompañamiento por personas que la mujer 

seleccione durante el trabajo de parto y el parto.  

Área estratégica 3: Recursos humanos calificados 

Objetivo 3: Aumentar el número de recursos humanos calificados para la atención 

pregestacional, prenatal, durante el parto y el puerperio en los establecimientos de 

salud. 

Intervenciones de impacto 

• Aumentar la disponibilidad de personal de salud calificado para la atención 

pregestacional, prenatal, del parto y del puerperio, en entornos de atención 

obstétrica de urgencia y básicos. 

• Aumentar la disponibilidad de recursos humanos durante 24 horas para la atención 

del parto y las complicaciones obstétricas. 

• Meta 3: Para el 2022, el 90% de los municipios del Departamento de La Guajira 

habrán logrado coberturas de atención del parto y el puerperio de 80% con recursos 

humanos calificados, de acuerdo a la definición de la OMS. 

• Indicadores 
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• Número de los municipios del Departamento de La Guajira que tienen coberturas de 

la atención del parto de 80% por personal calificado, de acuerdo con la definición de 

la OMS. (Línea de base: 43%. Meta: 48%) 

• Número de los municipios del Departamento de La Guajira que tienen tasas de 

cobertura de la atención del puerperio iguales o superiores al 80% por personal 

calificado, capaz de cuidar tanto a la madre como al recién nacido, de acuerdo con 

la definición de la OMS. (Línea de base: 23%. Meta: 48%) 

• Porcentaje de instituciones de atención obstétrica de urgencia (básica y ampliada) 

que llevan a cabo auditorías de todas las muertes maternas. (Línea de base: por 

definirse. Meta: 90%.) 

• Número de los municipios del Departamento de La Guajira que presentan 

anualmente informes públicos sobre salud materna que incluyen estadísticas de 

mortalidad materna a nivel nacional. (Línea de base: 80% Meta: 100%.) 

Actividades a nivel Departamental 

a) Apoyar la formulación y el fortalecimiento de los programas de pregrado y posgrado 

que capacitan a los trabajadores de salud para la atención pregestacional, materna 

(lo que comprende urgencias obstétricas) y perinatal. 

b) Elaborar material para la capacitación de los recursos humanos que abarque el 

empleo de las nuevas tecnologías de la información, con enfoque intercultural 

cuando sea necesario. 

c) Apoyar los programas de capacitación en partería profesional y de enfermería 

especializada en atención de la madre y el niño, e incluir este modelo de atención 

con su correspondiente presupuesto y actividades específicas en los planes 

Departamentales. 

d) Promover el uso de registros clínicos perinatales con apoyo informático que 

permitan el análisis automatizado de la información y la gestión de los servicios. 

e) Promover el fortalecimiento de la vigilancia epidemiológica y la formación de 

comités de análisis de la morbilidad grave y de la mortalidad materna. 
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5. CONCLUSIONES 

Sobre la base de los resultados de la investigación se hace posible considerar las lo 

más relevante del análisis de datos, alcanzados de conformidad con el contexto de los 

objetivos que orientaron este trabajo. 

En relación al primer objetivo específico, la mortalidad materna en Colombia muestra 

una tendencia a la disminución durante los años 2007 con una razón de 73,3 casos por 

100 000 nacidos vivos al 2018 con 44,0 casos por 100 000 nacidos vivos, a pesar de 

ello el riesgo de que una mujer muera por una causa materna es de 1 en 450 que es 

alto al comparar con América Latina donde el riesgo es  de 1 en 760, encontrando que 

esta región presenta un riesgo considerablemente más altos que los países en 

desarrollo (1 en 4 900) como los Estados Unidos (1 en 1.800) y en Canadá (1 en 

5.200). 

De igual forma la estimación de la reducción para Colombia de acuerdo a 

categorización de países basada en la evidencia del progreso en la reducción entre 

1990-2015 estiman ubicar a Colombia en categoría 3 (la reducción es de menos del 25 

%), en donde también se ubican países como Bolivia, Papua, Liberia Botswana, Mali, 

Senegal, Somalia, Nigeria, Guinea. 

Esta baja reducción en la mortalidad materna, puede estar relacionada con   la 

tendencia al aumento en los últimos años en la razón de mortalidad materna en las 

entidades territoriales de Chocó, Guainía, Putumayo, Vaupés y Vichada los cuales son 

territorios críticos en la atención materna por corresponder a zona amazónica, rurales 

con minorías étnicas y que por lo general tienden a presentar menores recursos. 

En relación al segundo objetivo específico, en cuanto a las principales variables 

sociales y demográficas, se identificaron las razones más altas en mujeres residentes 

en el área rural (83,0 casos por 100 000 nacidos vivos), principalmente en mayores de 

35 años (71,4 casos por 100 000 nacidos vivos), de pertenencia étnica indígena (217 

casos por 100 000 nacidos vivos),y  no aseguradas (114,3 casos por 100 000 nacidos 

vivos), lo cual coincide con  análisis relacionados sobre los factores sociales que 
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afectan el aumento de la mortalidad materna, donde incluyen los servicios de salud 

distales con dificultades de transporte y sin acceso a comunicaciones. 

Otros determinantes sociales identificados son los bajos ingresos económicos, lo cual 

se encontró en el 66,7 % de los casos, sumado a la falta de vinculación laboral (69,3 

%) y el poco acceso a educación. Diferentes estudios han comprobado como el estado 

económico influye en la salud materna, en particular, se cree que una proporción 

cercana al doble en el porcentaje de mujeres con al menos algo de educación 

secundaria logra empoderarse, lo que aumenta su potencial para una respuesta 

efectiva a las complicaciones maternas, así como su capacidad para navegar en el 

sistema de atención médica. 

Las causas directas de muerte se presentan en un 60 %, donde cerca del 40 % 

corresponden a trastornos hipertensivos del embarazo y hemorragia obstétrica de las 

cuales el 72 % son evitables, este comportamiento es similar al reportado por otras 

regiones donde aproximadamente un 80 % de las muertes maternas son debidas a las 

mismas causas con una evitabilidad superior al 80 % (11). Un estudio en Bangladesh 

donde han logrado reducir significativamente la mortalidad materna en los últimos años, 

examinó que la formulación de políticas y las iniciativas de programas, la disponibilidad 

y el acceso a los servicios de salud reproductiva y materna y los cambios en la 

cobertura de las intervenciones de salud reproductiva han sido aspectos determinantes 

en esa disminución. 

Respecto a los servicios de salud se identificó que cerca del 70 % de los casos 

analizados accede al menos a un control prenatal y el 73,2 % inicio sus controles 

prenatales en el primer trimestre, donde se encuentra que la calidad de la atención es 

un factor que se identifica como deficiente en el momento que se generan los tableros 

de problemas de las unidades de análisis de los casos de mortalidad materna. La 

atención prenatal (se considera como mínimo cuatro visitas prenatales) se incrementó 

en toda América, donde se pasa de una media de 79,4 % en el 2005 a un 88,2 % en el 

2016, la cual debe ser parte de programa de atención integral de atención materna 

enfocada en los factores de riesgo. 



71 
 

En relación al tercer objetivo específico, En cuanto al momento de ocurrencia de la 

muerte el 63 % se presentaron durante el tercer trimestre de gestación y el 38,7 % 

terminaron en cesárea; esto muestra la importancia de mejorar la calidad de los 

servicios de salud, teniendo en cuenta los hallazgos identificados en el momento que 

se realiza el análisis de la muerte materna.  

Existen ejemplos que demuestran la necesidad de equilibrar la calidad de la atención 

en la búsqueda por reducir la mortalidad materna, donde se deben armonizar los 

recursos nacionales para la aplicación de políticas y planes de salud materna y 

neonatal  (14), uno de estos ejemplos se observa en estudios realizados en Camboya y 

Ruanda donde   tuvieron tasas aceleradas de reducción  de la mortalidad materna 

durante los años 1990 y 2015, debido a políticas innovadoras específicamente en el 

área de salud reproductiva y materna e infantil, donde refieren el desarrollo de un 

programa sistemático para mejorar la utilización de los servicios de salud materna y 

neonatal en instalaciones públicas en las que los centros de salud comenzaron a 

mejorar la calidad de atención. 

Como conclusión, la mortalidad materna en Colombia ha tenido una tendencia a la 

disminución en los últimos 10 años con un porcentaje de disminución menor en los 

últimos años, donde los determinantes sociales no presentan variación, las mujeres 

que fallecen por causas obstétricas son aquellas de recursos económicos bajos, sin 

acceso a educación   ni a trabajo formal. Las causas de muerte   no muestran cambios, 

el mayor porcentaje de mujeres fallece por causas directas como la hemorragia 

obstétrica y el trastorno hipertensivo del embarazo. Todo lo anterior podría reflejar la 

falta de compromiso gubernamental y la necesidad de formular programas de salud 

sexual y reproductiva integrales y con la calidad requerida, que den respuesta a las 

necesidades de la población. 
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6. RECOMENDACIONES 

Sobre la base de las consideraciones expresas en las conclusiones de la presente 

investigación, el presente estudio presenta algunas recomendaciones que lograren ser 

estimadas por el departamento de La Guajira. Siendo ellas las siguientes: 

En relación al primer objetivo, se recomienda mejorar en el departamento de La 

Guajira, las cifras de cobertura en salud del 84%, inferiores a la cobertura nacional, las 

que resultan insuficientes en el marco de la política de aseguramiento universal; lo cual 

ha llevado a la creación de estrategias para asegurar a la población pobre no afiliada al 

sistema de salud.  

Así mismo, a nivel nacional, el 49% de afiliados al Sistema de Seguridad Social en 

Salud se encontraban en el régimen subsidiado y el 47% en el régimen contributivo. Sin 

embargo, en el Departamento de La Guajira, la proporción era mucho más alta en el 

subsidiado con un 82%, frente al 16 del régimen contributivo, lo que evidencia las 

condiciones socioeconómicas complejas y de desequilibrio propias de este 

departamento.  

Los resultados de la razón de mortalidad materna en este departamento mostraron en 

el 2016 un incremento respecto a 2015, llegando a 181 muertes por cada 100 mil 

nacidos vivos en La Guajira, cifra por encima del resultado nacional. Esta cifra unida a 

la de mortalidad infantil, muestra un panorama preocupante en el Departamento de La 

Guajira que cuenta con la característica especial de que su población es 

mayoritariamente indígena.  

Estas muertes dan cuenta de las condiciones de desigualdad e inequidad y las grandes 

brechas que en materia de salud y otros aspectos caracterizan este territorio. La tasa 

de mortalidad infantil ajustada ha estado por encima de la tasa nacional, La Guajira, 

sigue aportando la mayor cantidad de defunciones en niños menores de un año. La 

cifra que reporta el Departamento de La Guajira relacionada con la Tasa de Mortalidad 

por Desnutrición en menores de 5 años es de 63,24 la más alta en la Costa Atlántica, 

con un preocupante incremento en los dos últimos años de reporte.  
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Aunque no se han publicado cifras oficiales para 2017, el informe presentado por el 

Ministerio de Salud de enero de 2018 muestra una considerable mejoría en los 

indicadores de desnutrición en 2017, pese a continuar el reto de seguir reduciendo las 

altas cifras que persisten en la actualidad. 

En relación al segundo objetivo, La Guajira, como otros de los departamentos objeto de 

análisis por parte de la Contraloría General de la República, evidencian lo ya expresado 

en su último estudio del SGP (2017): que a nivel departamental y municipal existen 

grandes brechas y desigualdades, que no son evidentes si se tienen en cuenta los 

datos nacionales; los promedios país esconden las grandes disparidades que en 

materia de salud tiene un alto porcentaje de la población.  

En relación al tercer objetivo, con la intervención del Gobierno Nacional, en 2017 y 

como lo expresó la viceministra de Salud “la reorganización del manejo de los recursos 

financieros del sector salud en el departamento de La Guajira, permita dar más pasos 

en la consolidación de la legalidad” y se espera que esto se vea reflejado en lo más 

importante, los resultados reales en salud. 
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