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Resumen

La salud de las gestantes es una prioridad que 
refleja la calidad y accesibilidad al Sistema General 
de Seguridad Social en Salud. La Secretaría Distrital 
de Salud de Bogotá, a través de la Ruta Integral de 
Atención Materno Perinatal busca proteger la salud 
del binomio madre-hijo, fortaleciendo el acceso 
oportuno y con calidad a los servicios de salud, 
con equidad. Los perfiles de riesgo y vulnerabilidad 
materna en Bogotá han cambiado recientemente, 
dado el envejecimiento poblacional y los cambios de 
prácticas maternas, lo que genera nuevos desafíos 
para el sistema de salud. El objetivo de este análisis 
fue identificar factores de riesgo y vulnerabilidad en 
gestantes residentes en Bogotá durante el 2024. Se 
realizó un estudio descriptivo y analítico longitudinal 
retrospectivo realizado en una población de 57 213 
gestantes identificadas en Bogotá en 2024, de las 
cuales 4875 fueron notificadas por Morbilidad Materna 
Extrema (MME) y 21 por Mortalidad Materna (MM). Se 
estimaron frecuencias y se calculó la proporción de 
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ocurrencia de cada desenlace (condición adecuada, 
MME o MM), con su respectivo intervalo de confianza al 
95 %. Posteriormente, se realizó una regresión logística 
para identificar factores de riesgo y vulnerabilidad 
que se asociaron con cambios en la probabilidad de 
morbilidad materna extrema o mortalidad materna. 

El estudio arrojó como resultados: el riesgo de 
desarrollar complicaciones como MME o MM está 
relacionado principalmente con la edad en mujeres 
mayores de 40 años (OR = 2,17; IC95 %: 1,63 - 2,74) 
con régimen de afiliación No asegurado (OR = 3,37; 
IC95 %: 3,00 - 3,75), embarazo múltiple (OR = 1,8; IC95 
%: 1,51 - 2,09) procedentes de países de Suramérica 
con baja adherencia a los controles prenatales y con 
escolaridad primaria. Se identificaron condiciones 
clínicas clasificadas como factores de potencial 
riesgo en el espectro de la MME en gestantes que 
no han sido notificadas por MME ni por MM, tales 
como: alteración de las cifras tensionales (n=8692) y 
tromboembolismo (3642), así mismo se identificaron 
estados nutricionales mórbidos como bajo peso 
(n= 3650; 6,5 %), sobrepeso (n=11 288; 7,3 %) y 
obesidad (n=5758; 9,1 %). Del total de gestantes se 
identificó que 18 tenían diagnóstico de VIH y 322 de 
sífilis gestacional. Se pudo concluir que si bien las 
gestantes de 20 a 34 años aportan el 69,9 % de la 
notificación por MME y las de 25 a 39 años el 60 % de 
la MM, el riesgo de desarrollar estas complicaciones 
es mayor en edades extremas. Las condiciones de 
riesgo identificadas pueden ser consideradas para la 
priorización de grupos poblaciones. Así mismo, es 
fundamental priorizar las mujeres con diagnóstico 
de riesgo para los neonatos, tales como VIH y sífilis 
gestacional, en los que hay riesgo de transmisión.

Palabras claves: Embarazo, Mortalidad materna, 
Morbilidad materna extrema, Patología Obstétrica 
aguda severa.

1.	 Introducción 

La morbilidad materna extrema (MME) se define como 
“un estado en el que una gestante presenta un alto 
riesgo de fallecer, pero sobrevive a una complicación 
ocurrida durante el embarazo, el parto o dentro de los 
42 días de terminación del embarazo” [1]; en cuanto 
a la mortalidad materna (MM), esta se define como 
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“la muerte de una mujer durante su embarazo, parto 
o dentro de los 42 días después de su terminación, 
independientemente de la duración, localización del 
embarazo y las causas de defunción” [2].

La MME y la MM son indicadores críticos de la calidad 
y accesibilidad al Sistema General de Seguridad Social 
en Salud (SGSSS), específicamente a la Ruta Integral 
de Atención Materno Perinatal, que busca proteger 
la salud de la madre y el bebé a través de diversas 
acciones [3]. Desde 2016 el objetivo 3 de los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible (ODS) ha establecido la meta de 
“garantizar una vida sana y promover el bienestar para 
todos en todas las edades”, para lo que se estableció 
la meta de reducir la mortalidad materna en el mundo 
a menos de 70 por cada 100 000 nacidos vivos; por 
su parte, en la Agenda de Salud Sostenible para las 
Américas 2018 - 2030 (ASSA2030) de la Organización 
Panamericana de la Salud / Organización Mundial de 
la Salud (OPS/OMS) se planteó la meta de reducir la 
razón de mortalidad materna (RMM) a menos de 
30 muertes por cada 100 000 nacidos vivos para 
2030 [4].

En concordancia, en Colombia el Plan Decenal de 
Salud Pública (PDSP) 2022 - 2031 estableció una meta 
de reducción de la mortalidad materna a 32 por cada 
100 000 nacidos vivos y a 70 por cada 100 000 nacidos 
vivos en zonas rurales dispersas para el 2031 [5]. 
En Bogotá el Plan Territorial de Salud 2024-2028 
estableció como meta estratégica reducir la razón 
de mortalidad materna a 27,5 por cada 100 000 
nacidos vivos [6].

En 2021 Colombia reportó una RMM de 75 casos 
por cada 100 000 nacidos vivos que disminuyó a 
44,3 en 2024p [7]. En Bogotá la razón de MM fue de 
68,7 en 2021, disminuyendo a 37,1 por cada 100 000 
nacidos vivos (NV) en 2024 [8]. La razón de MME ha 
tenido una tendencia creciente, pasando de 49,2 en 
2021 a 74,5 casos por cada 1 000 nacidos vivos en 
2024 en Colombia y, en Bogotá, de 71,5 en 2021 a 
88,3 por cada 1 000 NV en 2024 [9].

Reconociendo la importancia del seguimiento y abordaje 
integral de la población gestante, la Subdirección de 
Aseguramiento de la Secretaria Distrital de Salud 
de Bogotá (SDS) implementó el seguimiento de la 
cohorte de gestantes distrital, establecida a partir de 
la información entregada por cada una de las Entidades 

Administradoras de Planes de Beneficios de Salud (EAPB) 
del Distrito, con el propósito de fortalecer acciones 
preventivas, especialmente en la atención primaria 
—que comprende los controles prenatales (CPN) y 
seguimiento de factores de riesgo obstétrico—, así 
como conocer el comportamiento de la población 
gestante y hacer seguimiento a temas de interés como 
vacunación, tamizajes y gestionar el riesgo asociado 
a morbimortalidad materna y perinatal. Esta iniciativa 
es concordante con las metas locales, nacionales e 
internacionales en esta materia.

Adicionalmente, para la vigilancia en salud pública de 
la MM y la MME, la SDS realiza el seguimiento de los 
casos notificados a través del Sistema de vigilancia 
en salud pública (Sivigila) Distrital, en concordancia 
con los protocolos de MME [1] y de MM del Instituto 
Nacional de Salud [2].

Los perfiles de riesgo y vulnerabilidad materna 
en Bogotá han cambiado recientemente dado el 
envejecimiento poblacional y los cambios de prácticas 
maternas, lo que genera nuevos desafíos para el 
sistema de salud. Tanto la MME como la MM son 
prevenibles en la medida en que se identifiquen riesgos 
y vulnerabilidades de forma oportuna y se monitoreen 
los factores relacionados sin perder de vista aspectos 
como la diversidad étnica y el contexto territorial de 
las gestantes, convirtiendo el análisis de información en 
una herramienta estratégica para mitigar la tendencia 
creciente de ambos indicadores. De acuerdo con 
esto el objetivo de este análisis fue identificar factores 
de riesgo y vulnerabilidad en gestantes residentes en 
Bogotá durante el 2024.

2.	 Materiales y métodos 

Se realizó un estudio descriptivo y analítico longitudinal 
retrospectivo. La población de estudio correspondió a 
todas las gestantes identificadas en Bogotá en 2024, a 
partir de la información proveniente de las siguientes 
fuentes de Información:  

	» Estadísticas vitales (EEVV): se captaron los 
nacidos vivos y las MM en concordancia 
con los casos notificados y confirmados por 
Sivigila (Código 550).
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	» Sivigila distrital: notificación de los eventos 
MME (Código 549).

	» Cohorte de gestantes distrital: correspondiente 
a información reportada por las EAPB.

Plan de análisis 

Se realizó en dos fases (descriptiva y analítica). En la 
fase descriptiva se realizó la caracterización en tiempo, 
lugar y persona de las gestantes residentes en Bogotá 
identificadas en 2024. Para la consolidación de la 
base de gestantes se integraron cuatro fuentes de 
información: i. Base de nacidos vivos (NV) con 56 556 
registros, ii. Cohorte de gestantes distrital con 47 196 
gestantes únicas, iii. Base de MME con 4993 gestantes 
identificadas mediante notificación y iv. Base de MM 
con 21 registros.

Durante el tratamiento de cada fuente se aplicaron 
procesos de depuración. En la base de NV se excluyeron 
545 partos dobles y 7 partos triples, permitiendo 
identificar 56 004 gestantes (madres) únicas mediante 
su número de identificación. En la cohorte distrital de 

gestantes se excluyeron 1494 registros correspondientes 
a entidades del régimen de excepción, debido a la 
ausencia de datos completos de identificación. Al 
comparar con la base de NV se encontró que el 82 % 
de las gestantes ya estaban contenidas allí, y el 28 % 
restantes se hallaron en la base de MME.

Respecto a la base de MME, se eliminaron 118 registros 
duplicados, para una total de 4875 gestantes únicas. 
Al realizar el cruce con la base de NV, se identificaron 
1198 gestantes adicionales que no estaban previamente 
registradas. Finalmente, en la base de MM se encontró 
que 10 de las 21 mujeres se hallaban en la base de 
NV, por lo tanto 11 mujeres se sumaron como casos 
nuevos a la estimación de gestantes para el 2024. 
Adicionalmente se revisó la base de mortalidad perinatal 
del aplicativo RUAF_ND del Sistema de estadísticas 
vitales de la SDS, donde se identificaron 805 gestantes 
que ya se encontraban previamente incluidas en las 
bases anteriores, evitando su doble conteo. Como 
resultado de este proceso se identificaron finalmente 
57 213 gestantes, que constituyeron la muestra de 
este análisis (Ver figura 1).

Figura 1. Proceso de consolidación de la base de datos de gestantes, Bogotá 2024
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En el análisis se definieron tres categorías de desenlace: 

1.	 Condición adecuada: Gestantes identificadas por 
las EAPB del distrito que no han sido notificadas 
por Sivigila como casos confirmados por clínica 
de MME, ni como MM por estadísticas vitales.

2.	 Morbilidad Materna Extrema: Caso compatible 
con definición de caso y notificado a Sivigila. Se 
define un caso de MME como una complicación 
severa que ocurre durante el embarazo, el parto o 
dentro de los 42 días siguientes a la terminación 
del embarazo, que pone en riesgo la vida de la 
mujer, pero sobrevive, y que cumple con al menos 
uno de los criterios de inclusión establecidos. 

3.	 Mortalidad Materna: Caso de 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 o 
agravada por el embarazo mismo o su atención, 
pero no por causas accidentales o incidentales.

Para el análisis se consideraron las siguientes variables 
disponibles en las fuentes de información: edad 
por quinquenio, estado civil, pertenencia étnica, 
escolaridad, régimen de seguridad social, EAPB, 
localidad, nacionalidad, controles prenatales, tipo de 
parto, número de nacidos vivos, clasificación SISBEN, 
condición de beneficiario en programas sociales, 
condiciones de morbilidad y complicaciones por 
hipertensión arterial (HTA), riesgo tromboembólico, 
complicaciones hemorrágicas, sepsis, enfermedades 
de transmisión sexual, riesgo nutricional, aborto y 
enfermedad preexistente.

Por categoría de cada variable se estimaron frecuencias, 
proporciones y la proporción de ocurrencia de cada 
desenlace, con intervalos de confianza (IC) al 95 % 
de la proporción del riesgo identificada; para los IC 
con valor negativo se realizó la corrección de Wald 
Wilson. Se semaforizó de verde a rojo el percentil 
por cada variable y categoría de interés generando 
la diferenciación entre los cuatro cuartiles (Q1=<p25, 
Q2=≥p25, Q3=≥p50 Q4=≥p75) clasificando la 
proporción del desenlace materno grave (MME o 
MM) de acuerdo a su ocurrencia en relación con 
las variables analizadas.

En la fase analítica se desarrolló un modelo de 
regresión logística a partir de cuatro criterios: i. 
Criterio de Hosmer-Lemeshow, ii. Diagrama acíclico 
direccionado, iii. Variables de riesgo identificadas en 
el modelo descriptivo y semaforización de riesgo, 
y iv. Análisis de correspondencias múltiples (ACM). 
La categoría de referencia seleccionada fue aquella 
que representaba menor nivel de riesgo. Se evaluó la 
bondad de ajuste del modelo a través de la prueba 
Hosmer-Lemeshow, Accuracy y la estimación del 
pseudo-r-cuadrado.

Se realizó: i. Descripción del conjunto de datos mediante 
factorización de variables según su naturaleza y nivel 
de medición, ii. Definición del problema y formulación 
de hipótesis (Ho y Ha), iii. Verificación de los supuestos 
del modelo (colinealidad, homocedasticidad, curva roc, 
distribución de los residuales), iv. Preprocesamiento 
de datos y gestión de valores faltantes, v. Evaluación 
y aplicación de técnicas de balanceo de datos (se 
realizó balanceo de datos: técnica Over sampling), vi. 
Selección e interpretación de parámetros (coeficientes), 
considerando la significancia estadística (valor p < 0,05), 
estimación e interpretación de Odds Ratio (OR), vii. 
Para la definición del modelo de regresión logística, se 
realizó eliminación paso a paso de variables (stepwise), 
identificando las variables más relevantes de acuerdo 
con este procedimiento y considerando los criterios de 
selección. Se desarrollaron tres propuestas de modelo 
y se seleccionó el que presentó mejor desempeño 
evaluando el ajuste y rendimiento del modelo.

Para el procesamiento de datos se utilizó R Studio 
y Microsoft Excel.

Consideraciones éticas 

Los procedimientos aplicados cumplen con lo 
estipulado en la Resolución 8430 de 1993 del 
Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS)
que establece las normas científicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en salud. Se 
clasifica como un estudio sin riesgo en el que no 
se realizaron acciones que influyeran en variables 
físicas o psicológicas. Los datos se presentan de 
manera anonimizada y agrupada. Se garantizó la 
adecuada cadena de custodia y la confidencialidad 
de la información. 
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3.	 Resultados

Se identificaron 57 213 gestantes en Bogotá durante 
el 2024, de las cuales 52 317 correspondieron a 
gestantes clasificadas como “Condición adecuada”; 
4875 fueron notificadas por MME (evento 549) a 

través de Sivigila y 21 gestantes correspondientes a 
MM (datos preliminares). A continuación, se presentan 
características sociodemográficas de interés y su 
respectiva semaforización de riesgo estimado en 
cada categoría (Ver tabla 1).

Tabla 1. Distribución de características sociodemográficas de gestantes, Bogotá, 2024

Variable Categoría MME  % MM %
Condición 
adecuada

% Total
% Desenlace grave 

(MME o MM) 

IC 95%

(LI - LS)

Edad

≤ 14 años 25 13,9 0 0 155 86,1 180 14,00 8,8-19,0

15 a 19 años 428 9,6 1 0,02 4034 90,3 4463 9,60 8,7-10,5

20 a 24 años 1006 7,9 3 0,02 11719 92,1 12728 7,90 7,4-8,4

25 a 29 años 1244 7,6 4 0,02 14975 92,3 16223 7,70 7,3-8,1

30 a 34 años 1159 8,4 5 0,03 12604 91,5 13768 8,5 7,9-8,9

35 a 39 años 744 9,6 4 0,05 7016 90,4 7764 9,60 8,9-10,3

40 a 44 años 245 12,5 1 0,05 1707 87,4 1953 12,60 11,1-14,1

45 a 49 años 22 17,6 0 0 103 82,4 125 17,60 10,9-24,3

50 a 54 años** 2 33,3 0 0 4 66,7 6 33,30 9,7-70,0

Sin dato 0 0 3 100 0 0 3    

Estado civil

Divorciada 5 7,9 0 0 58 92,1 63 7,90 1,2-14,6

Soltera 563 6,8 1 0 7734 93,2 8298 6,80 6,3-7,3

> 2a.v.* su pareja 1949 6,7 6 0 27227 93,3 29182 6,70 6,4-7,0

< 2a.v. su pareja 538 6,4 2 0 7889 93,6 8429 6,40 5,9-6,9

Casada 609 6,2 1 0 9260 93,8 9870 6,20 5,7-6,7

Viuda** 1 5 0 0 19 95 20 5,00 0,9-23,6

Sin dato 1210 89,6 11 0,7 130 9,6 1351    

Escolaridad

Ninguno** 3 6,3 0 0 45 93,8 48 6,3 2,1 - 16,8

Primaria 157 8,2 1 0,05 1755 91,7 1913 8,3 7,1 - 9,5

Bachillerato 1751 6,6 9 0,03 24925 93,4 26685 6,6 6,3 - 6,9

Media técnica 762 6,6 1 0,01 10699 93,3 11462 6,7 5,6 - 9,4

Profesional 757 6,3 3 0,03 11203 93,6 11963 6,4 6,0 - 6,8

Postgrado 229 6,1 0 0 3550 93,9 3779 6,1 5,3 - 6,9

Sin dato 1216 89,3 7 0,44 140 10,3 1363    
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Variable Categoría MME  % MM %
Condición 
adecuada

% Total
% Desenlace grave 

(MME o MM) 

IC 95%

(LI - LS)

Pertenencia 
étnica

Otro 4826 8,5 11 0,02 51938 91,5 56775 8,5 8,8 - 9,2 

Indígena 23 13 0 0 151 86,8 174 13,2 8,0 - 18,0

Afrodescendiente 25 10 0 0 223 89,9 248 10,1 6,3 - 13,7

Raizal** 1 17 0 0 5 83,3 6 17 3.0 - 56.4

Sin Dato 0 0 10 100 0 0 10    

Régimen de 
Seguridad 
Social

No asegurado 304 11,9 1 0 2.251 88,1 2556 12 10.6-13.2

Subsidiado 1346 9,3 6 0 13079 90,6 14431 9,4 8.9-9.9

Contributivo 3153 8 9 0 36140 91,9 39302 8,0 7.7-8.3

Excepción 62 7,1 1 0,1 816 92,8 879 7,2 5.5-8.9

Especial** 2 6,1 0 0 31 93,9 33 6,1 1.7-19.7

Indeterminado 8 0,7 4 0 0 0 12    

Nacionalidad 
de la gestante

Colombia 4147 8,2 16 0,03 46574 91,8 50737 8,2 8,0-8,4

Venezuela 704 11,4 5 0,08 5478 88,5 6187 11,5 11,2-11,8

Ecuador 6 12,2 0 0 43 87,7 49 12,2 11,9-12,5

EE. UU. 1 2,9 0 0 34 97,1 35 2,9 2,8-3,0

Perú 2 7,7 0 0 24 92,3 26 7,7 7,5-7,9

Brasil 1 4,7 0 0 20 95,2 21 4,8 4,6-5,0

México 2 13,3 0 0 13 86,6 15 13,3 13,0-13,6

Otras 12 8,4 0 0 131 91,6 143 8,4 2,8-13,6

Total   4875   21   52317   57213    

* 2a.v. p: 2 años viviendo con su pareja – No casada. ** Intervalo de confianza con ajuste de Wald Wilson.
LI Limite inferior - LS Limite superior

Las gestantes de 20 a 34 años aportan el 69,9 % 
de la notificación por MME y las de 25 a 39 años el 
60 % de la MM; sin embargo, el riesgo de desarrollar 
estas complicaciones es mayor en edades extremas: 
menores de 14 años y mayores de 40 años. De acuerdo 
con esto, se identificó alto riesgo y vulnerabilidad 
en los grupos de 50 a 54 años con 33,3 %, seguido 
de las de 45 a 49 años con 17,6 %, luego las de 14 
años o menos con el 14 %, seguidas de las de 40 a 
44 años con 12,6 % (Ver figura 2). 

Con respecto al régimen de afiliación en salud, se 
identificó mayor proporción de riesgo en mujeres 
“No aseguradas” con 12 %, seguidas de las registradas 
en el régimen subsidiado con 9,4 %. En cuanto a la 
nacionalidad de la gestante, se estimó una proporción 
de riesgo de 11,5 % para Venezuela (709 / 6187). En 
relación con la escolaridad se destaca que las mujeres 
con nivel educativo de educación básica primaria 
presentaron el riesgo más alto (8,3 %) respecto a los 
otros grupos (Ver figura 3).)
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Figura 2. Distribución de ocurrencia de un desenlace materno grave (MME o MM) 
por categoría de edad en gestantes, Bogotá 2024
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Por tipo de parto se identificó que la mayor proporción 
de un desenlace grave se presentó en mujeres cuyo 
producto gestacional fue aborto o en las que la 
modalidad obstétrica en el momento de dar a luz 
correspondió a cesárea o parto instrumentado. El riesgo 
se distribuyó de la siguiente manera: las gestantes que 
cursaron con “aborto” presentaron una proporción 
de desenlace grave mayor (n=328), de estas, 195 
presentaron complicaciones (59,4 %). Las gestantes 
a las que se les realizó cesárea correspondieron a 
29 296, de las cuales el 10 % (n=2919) presentaron 
una proporción de desenlace grave alta (IC 95 % LI 
9,7 – LS 10,3). Con respecto al parto instrumentado 
(n=1450) se identificaron 86 mujeres con una alta 
proporción de desenlace grave correspondiente al 
5,9 % (IC 95 % LI 4,7 – LS 7,1).

En cuanto a la multiplicidad en el embarazo se identificó 
que las mujeres con embarazo simple presentaron 

una ocurrencia de desenlace de 6,5 % (3603 / 55 446), 
quienes cursaban con embarazo doble presentaron 
una proporción de ocurrencia del desenlace del 15 % 
(83 / 553) y embarazo triple del 25 % (1 / 4).

La distribución de la proporción de desenlace grave, 
de acuerdo con el número de los controles prenatales 
fue superior principalmente en las categorías: “sin 
controles”, “1 a 3” y “4 a 6”. Se identificaron 1899 
gestantes “sin controles”, de las cuales 449 fueron 
notificadas por MME y se presentó 1 MM, con 29 % 
de ocurrencia del desenlace. La categoría de “1 a 3” 
controles prenatales presentó 14 % de ocurrencia 
del desenlace materno grave (544 / 3878). Las que 
asistieron de 4 a 6 presentaron 8,9 % de ocurrencia 
de desenlace materno grave (1546 / 17 440) (Ver 
figura 4).

Figura 4. Distribución de ocurrencia de un desenlace materno grave (MME o MM) 
por controles prenatales en gestantes, Bogotá 2024
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En lo referente a la clasificación SISBEN se identificó 
que la ocurrencia un desenlace grave fue mayor 
en las gestantes en condición de pobreza extrema 

(8,4 %) seguido de las de pobreza moderada (8,2 %) 
y en condición de vulnerabilidad (7,9 %) (Ver tabla 2). 

Tabla 2. Distribución de ocurrencia un desenlace materno grave por clasificación 
SISBEN en gestantes, Bogotá, 2024

Variable Categoría MME  % MM %
C. 

adecuada
% Total

% 
Riesgo

IC 95% 
(LI - LS)

Clasificación 
SISBEN 

Pobreza 
extrema

144 8,31 1 0,06 1588 91,63 1733 8,4 7,1-9,7

Pobreza 
moderada

497 8,11 3 0,03 5631 91,86 6130 8,2 7,4-8,8

Vulnerable 715 7,88 3 0,03 8360 92,09 9078 7,9 7,3-8,5

No pobre,             
No vulnerable

224 6,97 0 0 2989 93,03 3213 7,0 6,1-7,9

Sin 
clasificación 
SISBEN 

3.519 40,16 14 14,45 36738 545,39 37058    

Total   4875   21   52317   57213    

Como parte del seguimiento de la cohorte de 
gestantes distrital se vigilan nueve condiciones en 
las que se consideran los criterios de inclusión para 
la definición de caso de MME: complicación por 
hipertensión arterial (HTA), riesgo tromboembólico, 
complicaciones hemorrágicas y sepsis; también se 
incluyen otros criterios de riesgo tales como infecciones 
de transmisión sexual (ITS), riesgo nutricional, abortos y 
enfermedades preexistentes. Estas condiciones fueron 
analizadas para la población de estudio, encontrando 
que de las gestantes sin notificación por MME o MM 
8692 presentaban elevación de las cifras tensionales, 
3642 registraban riesgo tromboembólico, 285 tenían 
diagnóstico de sífilis gestacional y 16 de VIH. En cuanto 
a las alteraciones nutricionales, 3414 presentaban 
bajo peso, 10 472 sobrepeso y 5 233 obesidad.

Continuando con el modelo de regresión logística, a 
continuación, se presenta el modelo final seleccionado; 
para cada variable se presenta las razones de odds, 

con su intervalo de confianza y su respectivo valor 
de p. (ver Tabla 3)

Se estima que existe 3,5 veces más probabilidad (OR = 
3,48; IC95 %: 3,20–3,75) de encontrar complicaciones 
en gestantes venezolanas en comparación con las 
de nacionalidad colombiana. Respecto al régimen de 
afiliación en salud, las gestantes no aseguradas tienen 
alrededor de 3,4 veces más probabilidad (OR = 3,37; 
IC95 %: 3,00–3,75) de padecer complicaciones frente 
a las gestantes de régimen “especial”. En cuanto al 
número de gestaciones, tomando como referencia 
la categoría de 1 a 3, se identifica que las mujeres 
que han cursado con 7 a 9 gestaciones tienen cerca 
de 3 veces más probabilidad (OR = 2,98; IC95 %: 
2,39 - 3,72) de pertenecer a la categoría de riesgo 
(MME / MM), lo que también se relaciona con la 
etapa del ciclo vital. Con relación a la multiplicidad 
en el embarazo, el embarazo múltiple (doble o triple) 
reporta mayor riesgo que el embarazo simple.
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Tabla 3. Modelo de regresión logística para un desenlace materno grave (MME o MM), Bogotá, 2024

Variable OR IC LI IC LS V. P(>|z|)

31 a 34 años (Categoría de referencia)

 <14 años  0,54 0,22 -0,18 0,01

15 a 19 años -0,58 -1,02 -0,15 0,06

25 a 30 años -2,17 0,24 -4,94 0,00

35 a 39 años -0,82 1,25 -0,39 0,00

Edad > 40 años 2,17 1,63 2,74 0,00

Profesional (Categoría de referencia)

N. educativo ninguno 0,30 -0,18 0,78 0,22

Primaria* 0,06 0,54

Bachillerato* -0,03 0,51

Media técnica -0,13 -0,22 -0,033 0,00

N. educativo postgrado 0,78 0,83 0,96 0,00

Colombia (Categoría de referencia)

País nacimiento Venezuela 3,48 3,20 3,75 0,00

País nacimiento Ecuador* -16,05 0,94

País nacimiento Perú* -15,43 0,97

País nacimiento Otras* -16,99 0,92

Contributivo (Categoría de referencia)

Régimen No asegurado 3,37 3,00 3,75 0,00

Régimen subsidiado -0,08 0,51

 > 10 CPN (Categoría de referencia)

Número de CPN – Ninguno 0,01 0,93

Número de CPN 1 a 3 0,07 0.94

Número de CPN 4 a 6 -0,06 0,57

Número de CPN 7 a 9 0,77 0,56 0,97 0,02

N. de gestaciones 1-3 (Categoría de referencia)

N. de gestaciones 4-6 -0,21 0,81 -0,37 0,01

N. de gestaciones 7-9 2,98 2,32 3,64 0,00

Embarazo simple (Categoría de referencia)

Embarazo múltiple 1,8 1,51 2,09 0,00

Estrato 4 (Categoría de referencia)

Estrato 1 -0,20 -0,26 0,04 0,00

Estrato 2 0,05 -0,03 0,12 0,20

Estrato 3 0,00 0,99

Estrato 5 0,38 -0,71 -0,07 0,02

Estrato 6 -0,03 0,86
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Variable OR IC LI IC LS V. P(>|z|)

No pobre, No vulnerable (Categoría de referencia)

C. SISBEN vulnerable 1,41 1,26 1,56 0,00

C. SISBEN pobreza extrema 1,30 1,09 1,52 0,01

C. SISBEN pobreza moderada 0,14 -0,01 0,31 1,73

No registra riesgo nutricional (Categoría de referencia) 

Riesgo nutricional bajo peso 1,12 1,01 1,24 0,03

Riesgo nutricional obesidad 0,09 0,84

Riesgo nutricional sobrepeso 0,07 0,15 0,00 0,06

No registra alteración de cifras tensionales (Categoría de referencia)

Elevación de la TA - Riesgo preeclampsia 1,16 1,07 1,24 0,00

Factor de riesgo p<0,05; OR >1; IC 95 % no pasa por el 1
Factor protector p<0,05; OR <1; IC 95 % no pasa por el 1

Nota: 

OR: Odds Ratio, 

IC IL: Intervalo de confianza. límite inferior, 

IC LS: Intervalo de confianza, límite superior 

V. P: significancia estadística por valor p

En cuanto a la edad de la gestante, se identifica que, 
las mujeres en la categoría de mayores de 40 años, 
tienen aproximadamente 2,2 veces más probabilidad 
de presentar complicaciones (OR = 2,21; IC95 %: 
1,63 - 2,74) frente a las de 20 a 34 años. Respecto a 
la clasificación del SISBEN, tomando como referencia 
“No pobre, no vulnerable”, las categorías “Pobreza 
extrema” (OR = 1,35; IC95 %: 1,20–1,52) y “Vulnerable” 
(OR = 1,41; IC95 %: 1,29–1,55) muestran un aumento 
significativo en la probabilidad del evento.

De acuerdo con lo anterior, el modelo de regresión 
logística identificó varios factores asociados de manera 
estadísticamente significativa con la condición de riesgo 
y vulnerabilidad materna. La identificación de categorías 
de riesgo en variables de interés aporta información 
relevante que contribuye a la comprensión de la 
vulnerabilidad y el riesgo perinatal en las gestantes, 
que pueden resumirse de la siguiente manera: país 
de nacimiento Venezuela, No asegurado al sistema de 
salud, con de 7 a 9 gestaciones, mayores de 40 años, 
clasificadas en pobreza extrema y vulnerabilidad en 
SISBEN, que hayan presentado alteraciones de la 
tensión arterial, lo que indica riesgo de preeclampsia. A 

continuación, se presenta el resumen de las categorías 
que presentan significancia estadística (Ver figura 5).

Estos resultados indican que, aunque el modelo resulta 
útil para identificar factores asociados, su validez 
predictiva es limitada (Accuracy = 52,44 %). Para futuros 
análisis conviene ampliar y optimizar la selección de 
variables, ajustar umbrales de clasificación y explorar 
otros enfoques de modelado que mejoren la capacidad 
discriminativa. Si bien el índice Kappa (−0,151) y 
la exactitud global son modestos, el desempeño 
simétrico del modelo y la significación conjunta de 
los predictores respaldan su validez interna como 
herramienta exploratoria y de análisis de asociaciones. 
La sensibilidad (50,36 %) y la especificidad (49,54 %) 
muestran un equilibrio en la clasificación de las dos 
categorías (“Adecuado” y “Riesgo maternas”), evitando 
sesgos marcados hacia alguno de los grupos. La prueba 
de Hosmer–Lemeshow arrojó p < 0,1 y el pseudo-R² 
fue de 49,7%, lo que indica que el modelo explica 
una proporción considerable de la variabilidad con 
capacidad explicativa moderada-alta. Para evaluar 
la bondad de ajuste del modelo se realizó la prueba 
Hosmer-Lemeshow obteniendo p= <0,1 y pseudo-
r-cuadrado = 49,694.
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Figura 5. Factores asociados con la condiciones de riesgo y  vulnerabilidad materna en Bogotá 2024 -
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4.	 Discusión 

Para este análisis se consideró pertinente adoptar 
un enfoque de riesgo para identificar factores que 
aumentan la probabilidad de presentar un evento de 
interés en salud pública como MME o MM. El riesgo es 
un indicador de necesidad que identifica a individuos y 
poblaciones vulnerables, “esta vulnerabilidad se debe a 
la presencia de características biológicas, ambientales, 
psicológicas, genéticas sociales o económicas y la 
interacción entre ellas”. Este enfoque se basa en el 
concepto de equidad, según el cual las estrategias 
y recursos deben ser priorizados para aquellos que 
más los necesitan [10].

Una revisión sistemática de literatura científica en 
el marco de los determinantes sociales en salud en 
Latinoamérica identificó que existen determinantes 
estructurales e intermedios relacionados con la salud 
materno perinatal; en Colombia se menciona la “clase 
social y posición socioeconómica” como determinante 
estructural y “factores biológicos y sistemas de salud” 
como factores intermedios, esto es concordante con 
los hallazgos de nuestro análisis, donde se identificó 
mayor riesgo en mujeres gestantes con grado de 
escolaridad primaria (8,3 %), así mismo, en mujeres 
no aseguradas (12 %; OR = 3,37; IC95 %: 3,00–3,75) 
y clasificadas en pobreza extrema (8 %; OR = 1,35; 
IC95 %: 1,20–1,52) [11].

Con respecto a la edad, se identificó mayor riesgo 
en mujeres mayores de 40 años. De acuerdo con 
el análisis de Rozo, et al., en Colombia la razón de 
MME más alta se concentra en las mujeres de 40 
años y más (75,8 casos por cada 1000 nacidos vivos) 

y en las de 35 a 39 años (53,5 casos por cada 1000 
nacidos vivos) [12].

Por pertenencia étnica se identificó riesgo alto en 
Bogotá en población raizal (17 %) y en indígenas 
gestantes (13 %). Un estudio nacional reportó que 
en Colombia existe un incremento significativo en la 
tendencia de gestantes afrocolombianas notificadas 
por MME y que la razón de MME más alta se concentra 
en “otros grupos poblacionales” (37,4 casos por cada 
1000 nacidos vivos), indígena (32,1 casos por cada 1000 
nacidos vivos) y afrocolombiano (31,5 casos por cada 
1000 nacidos vivos) [12].

De las gestantes clasificadas como “condición 
adecuada” (n=52 317), se identificaron 8692 gestantes 
con alteraciones de las cifras tensionales (riesgo 
preeclampsia) y 3642 con tromboembolismo. Estas 
condiciones se encuentran clasificadas como factores 
de potencial riesgo en el espectro de la morbilidad 
materna extrema, por lo cual su abordaje debe ser 
priorizado; vale la pena mencionar que desde la 
cohorte de gestantes también se viene realizando 
seguimiento a complicaciones hemorrágicas y sepsis, 
en concordancia con la definición de caso de MME [1]. 

La Organización Mundial de la Salud afirma que. Casi 
el 73 % de todas las muertes maternas entre 2003 y 
2009 se debieron a causas obstétricas directas, mientras 
que las muertes por causas indirectas representaron 
el 27,5 % (IC del 95 %: 19,7-37,5) de todas las muertes 
por causas conocidas. La hemorragia fue la principal 
causa directa de muerte materna a nivel mundial, 
representando el 27,1 % (IC del 95 %: 19,9-36,2). 
Más de dos tercios de las muertes por hemorragia 
notificadas se clasificaron como hemorragia posparto 
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[…]. La hipertensión fue la segunda causa directa más 
común a nivel mundial (14,0 %, IC del 95 %: 11,1-17,4). 
La mortalidad materna por sepsis fue del 10,7 % (IC 
del 95 %: 5,9-18,6), el aborto representó el 7,9 % (IC del 
95 %: 4,7-13,2) y la embolia y otras causas directas 
representaron el 12,8 % restante de las muertes a 
nivel mundial. [13]

De acuerdo con esto, el riesgo por preeclampsia no debe 
ser subestimado: si bien la mayoría de preeclampsias 
leves se resolverán sin mediar ningún tratamiento, 
también pueden evolucionar a complicaciones y 
transformarse en preeclampsias severas, eclampsias o 
síndrome de HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes 
and Low Platelets, por sus siglas en inglés) [14].

Por otra parte, se identificaron 322 casos de sífilis 
gestacional, de las cuales 37 (11,5 %) estaban 
notificadas con MME; teniendo en cuenta que es 
un evento prioritario es importante considerar la 
importancia de intensificar el monitoreo del estado 
clínico, garantizando el tratamiento oportuno 
prioritariamente en las clasificadas como MME [10]; 
así mismo, considerando el riesgo de transmisión 
de VIH y sífilis gestacional para los recién nacidos, 
es fundamental realizar seguimiento a los neonatos 
producto de las gestantes con diagnóstico confirmado 
de estos eventos. De tal manera, es prioritario que los 
servicios de salud sexual y reproductiva se implementen 
de manera integral, priorizando la prevención de 
infecciones de transmisión sexual y el embazo no 
deseado, garantizando la accesibilidad a métodos de 
planificación [10].

El análisis de Figueiredo, afirma que los datos de varias 
encuestas realizadas en América Latina evidencian 
que las cifras de embarazos no deseados son altas. De 
forma similar, la demanda insatisfecha de servicios de 
planificación familiar es elevada en la mayoría de los 
países de América Latina y el Caribe, variando entre 
21 % en México y 67 % en Guatemala; la demanda
insatisfecha se concentra principalmente en mujeres 
de bajos ingresos, tanto en áreas urbanas como 
rurales [10].

En cuanto a los estados nutricionales, en las gestantes 
analizadas se identificaron alteraciones nutricionales 
para la edad gestacional como bajo peso (n=3650; 6,5 %), 
sobrepeso (n=11 288; 7,3 %) y obesidad (n=5758; 9,1 %), 
siendo esta última la que aumenta mayoritariamente 

la probabilidad de presentar complicaciones de tipo 
hipertensivo, cardiovascular, osteomuscular y diabetes 
gestacional, entre otros [15].

Por otra parte, vale la pena mencionar que en futuros 
estudios deben considerarse condiciones de riesgo y 
de disfunción orgánica incluidos en el protocolo del 
evento MME de 2024, en el que se priorizan criterios 
clásicos como proteinuria, se amplía el diagnóstico de 
MME al puerperio temprano (4 semanas) y se integran 
criterios clínicos y de laboratorio como determinantes 
de severidad y de intervención inmediata; también 
se recomienda considerar la importancia de hacer 
seguimiento a comorbilidades como enfermedad 
oncológica, embarazo ectópico roto, enfermedad 
cardio-cerebrovascular y enfermedad autoinmune, las 
cuales deben ser identificadas tempranamente con 
el fin de realizar acciones oportunas de tratamiento 
y manejo clínico para evitar desenlaces fatales [1].

En Colombia la reducción global de la tasa de 
mortalidad materna entre 2000 y 2020 ha sido de 
19,5 %. Para alcanzar la meta mundial de los ODS 
en 2030 la tasa promedio anual de reducción se 
ha estimado en 11,6 % de 2021 a 2030 [16], lo cual 
plantea un desafío sin precedentes en los Distritos de 
Colombia, así como en otras entidades territoriales 
de orden municipal y departamental.

En el 2022 el Ministerio de Salud y Protección Social 
(MSPS) puso en vigencia el Plan de aceleración para 
la reducción de la mortalidad materna (PARE) con el 
objetivo de reducir la mortalidad materna a través 
de la implementación de acciones estratégicas y 
operativas sectoriales e intersectoriales, adoptando 
un enfoque de género e intercultural. Este se ha 
venido implementando a nivel nacional y de manera 
intensificada en los territorios con mayor carga de 
muertes maternas evitables, instaurando acciones 
mediante la articulación entre niveles de atención, 
fortalecimiento de la capacidad resolutiva del talento 
humano, atención con enfoque diferencial basado 
en derechos y la gestión del riesgo en gestantes con 
condiciones de alto riesgo obstétrico [17].

Es importante mencionar que en Colombia la vigilancia 
del evento de morbilidad materna extrema se realiza 
desde el 2012, sin embargo, el Instituto Nacional de 
Salud ajustó la definición de caso en 2015, ampliando 
los criterios de inclusión y modificando los tiempos 
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de notificación; de esta forma se promueve la 
generación de alertas tempranas, dado que frente 
a la identificación del primer criterio de inclusión 
señala que la notificación se debe hacer de manera 
inmediata y no al momento del egreso hospitalario 
de la gestante, como se realizaba antes, generando 
consecuentemente mayor sensibilidad del sistema de 
vigilancia [1]. Aunque lo anterior implica que los datos 
anuales no son comparables y que el aumento de 
casos registrados durante los últimos años obedece 
al fortalecimiento del sistema de vigilancia de la 
morbilidad materna extrema en Bogotá.

La oportuna identificación de este evento ha permitido 
una mejor gestión de riesgo de los casos de gestantes 
con riesgo aumentado de morir; de esta forma 
Bogotá presenta un índice de letalidad de 0,3, lo 
que significa que por cada 100 casos de morbilidad 
materna extrema se presenta menos de una muerte 
materna, uno de los índices de letalidad más bajos 
del país, lo cual evidencia el alto nivel de resolutividad 
de las Instituciones Prestadoras de Servicios de 
Salud de Bogotá [2]. En concordancia con esto, 
la administración Distrital continua fortaleciendo 
la capacidad de vigilancia y respuesta a través de 
diferentes estrategias, entre las que se destaca la 
Mesa ampliada distrital de seguimiento a condiciones 
de riesgo de las gestantes, buscando garantizar la 
atención en salud integral, humanizada, oportuna y 
de calidad para las gestantes y para aquellas personas 
que buscan quedar en gestación, con el objetivo de 
prevenir cualquier tipo de afectación y mortalidad, 
defender los derechos y profundizar la prevención de 
violencia sexual [3].
​
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