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RESUMEN 
Introducción: La morbilidad materna extrema es un evento de interés en salud 
pública que tiene un impacto importante al evaluar los servicios de salud ya que una 
atención oportuna y de calidad en una mujer con una complicación obstétrica severa 
puede prevenir un desenlace fatal. En una EAPB en la ciudad de Cali durante el 
periodo 2019-2020 se evidencio una necesidad referente a determinar cuál es el 
comportamiento de los factores mayormente asociados a la morbilidad materna 
extrema, siendo este un estudio relevante para apoyar la toma de decisiones. 
Metodología: es un tipo de estudio observacional analítico de cohorte retrospectiva, 
se trabajó con un censo de las gestantes registradas en la matriz de seguimiento 
nominal de la aseguradora, que se alimenta de diversas fuentes como la base de 
datos única de afiliados, SIVIGILA, RIPS entre otras, se realizó una caracterización 
de los factores sociodemográficos, clínicos y de atención en salud por medio de 
frecuencias absolutas y relativas, posteriormente se cruzaron en tablas de 
contingencias para determinar asociación por medio de la prueba chi cuadrado y se 
realizó un modelo de regresión log binomial para establecer los factores que mejor 
explican la Morbilidad Materna Extrema (MME). Resultados: en su mayoría las 
gestantes tenían entre 18 y 35 años, del régimen subsidiado, de la zona urbana, 
con trabajo informal, nivel educativo de básica secundaria, con pareja estable 
(casadas o en unión libre), no étnica, (No se perciben como indígena, ROM o 
afrocolombiana, cursaban su segundo o tercer periodo de gestación, con cobertura 
de asesoría de IVE y del curso psicoprofiláctico y iniciaron su control prenatal en el 
primer trimestre y se estimó una incidencia de 3,2% de MME. Conclusiones: el 
riesgo de MME fue superior gestantes sin asesoría de IVE, curso psicoprofiláctico, 
ecografía, consulta de nutrición, ginecología, sulfato ferros, calcio o ácido fólico; 
además en adolescentes, en mayores de 36 años, de la zona rural, sin pareja 
estable, con pertenencia étnica, de población vulnerable, primigestantes, con 
antecedente de aborto, con alteraciones peso/talla, con alto riesgo obstétrico, con 
Dx de VIH o sífilis gestacional y con inicio tardío del control prenatal. 

 
Palabras clave: Servicios de Salud Materno-Infantil, Exposición Materna, 
morbilidad materna extrema y Estudios de Cohorte. 
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FACTORS ASSOCIATED WITH EXTREME MATERNAL MORBIDITY IN A 
COHORT OF PREGNANT WOMEN IN A CALI EAPB 2019-2020 

ABSTRACT 
Introduction: Extreme maternal morbidity (EMM) is an event of interest in public 
health that has an important impact when evaluating health services, since timely 
and quality care in a woman with a severe obstetric complication can prevent a fatal 
outcome. In an EAPB in the city of Cali during the 2019-2020 period, a need was 
evidenced to determine the behavior of the factors mostly associated with extreme 
maternal morbidity, this being a relevant study to support decision-making. 
Methodology: it is a type of observational analytical retrospective cohort study, we 
worked with a census of pregnant women registered in the insurer's nominal follow- 
up matrix, which is fed from various sources such as the single database of affiliates, 
SIVIGILA, RIPS among others, a characterization of the sociodemographic, clinical 
and health care factors was carried out by means of absolute and relative 
frequencies, later they were crossed in contingency tables to determine association 
by means of the chi square test and a regression model was carried out. binomial 
log to establish the factors that best explain EMM. Results: most of the pregnant 
women were between 18 and 35 years old, from the subsidized regime, from the 
urban area, with informal work, educational level of basic secondary, with a stable 
partner (married or in a free union), non-ethnic, (No perceived as indigenous, ROM 
or Afro-Colombian, were in their second or third pregnancy period, covered by IVE 
counseling and the psychoprophylactic course and began their prenatal care in the 
first trimester, and an incidence of 3,2% of EMM was estimated. Conclusions: the 
risk of EMM was higher in pregnant women without IVE advice, psychoprophylactic 
course, ultrasound, nutrition consultation, gynecology, iron sulfate, calcium or folic 
acid; also in adolescents, in those over 36 years of age, from rural areas, without a 
stable partner, ethnic, vulnerable population, primiparous, with a history of abortion, 
with weight/height alterations, with high obstetric risk, with Dx of HIV or gestational 
syphilis and with late start of prenatal care. 

 
Keywords: Maternal-Child Health Services, Maternal Exposure, Maternal near 
miss y Studies, Cohort. 

 
INTRODUCCIÓN 

 
Desde 1992 la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió la Mortalidad 
Materna (MM), 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, a excepción de causas 
accidentales” (1). Siendo este un porcentaje alto en países de medianos y bajos 
ingresos, el resultado más evidente de la desigualdad e inequidad en salud 
principalmente es la desventaja económica, el nivel de educación, estado de salud, 
el acceso y la calidad de los servicios de salud para la atención materna y la 
planificación familiar (2). 
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La MM es un tema prioritario en salud pública, sin embargo, un evento altamente 
asociado como la Morbilidad Materna Externa (MME) definida como un estado en 
el cual una mujer casi muere, pero sobrevivió a una complicación ocurrida durante 
el embarazo, el parto o dentro de los 42 días de la terminación del embarazo (1), 
carece de dicha importancia aun cuando tiene un impacto importante al evaluar los 
servicios de salud ya que una atención oportuna y de calidad en una mujer con una 
complicación obstétrica severa puede prevenir un desenlace fatal. 

 
La implementación de la vigilancia epidemiológica de la MME contribuye de manera 
significativa a la evaluación del estado de la salud materna en el país, así como a la 
formulación e implementación de estrategias para mejorar la salud materna, 
orientando el análisis, no solo como el evento precursor de la mortalidad, sino 
también como una posible causa de discapacidad dada por las complicaciones, el 
Plan Decenal de Salud Pública en su componente “Prevención y atención integral 
en Salud Sexual y Reproductiva desde un enfoque de derechos” define como una 
estrategia, la vigilancia en salud pública de la morbilidad materna extrema, así como 
el fortalecimiento de sistemas de información. 

 
En una Empresa Administradora de Planes de Beneficios EAPB que opera en el 
suroccidente colombiano, se ha detectado por medio de la caracterización 
poblacional normativa, que en la ciudad de Santiago de Cali se priorizó la Ruta de 
Atención Materno Perinatal, específicamente los eventos MM, Mortalidad Perinatal 
(MP) y MME, por lo cual se decidió elaborar un estudio con el objeto de identificar a 
nivel institucional los principales factores asociados a la MME para apoyar la toma 
de decisiones en salud, que promueva mejoras en la oportunidad de detección e 
intervención de los principales riesgos durante el embarazo, el parto y el puerperio 
(3). La relevancia de la presente investigación radica en la importancia sanitaria, 
social y económica de una población vulnerable como son las gestantes, dado que 
su salud es un excelente indicador proximal para medir la salud y bienestar de los 
afiliados a la EAPB. 

 
METODOLOGÍA 

 
Se realizó un estudio observacional analítico de cohorte retrospectiva que permitió 
determinar los factores y determinantes sociales asociados al evento Morbilidad 
Materna Extrema. En una cohorte de gestantes con residencia habitual en Santiago 
de Cali captadas en la Ruta de Atención Materno Perinatal de una EAPB en Cali. 

 
Los criterios de inclusión fueron: Gestantes con residencia de al menos los últimos 
2 años seguidos en Cali, afiliadas activas a la EAPB de referencia y Captadas por 
la Ruta de Atención Materno Perinatal en el 2019-2020; mientras se excluyeron las 
Gestantes con pérdidas de información superior al 10% en la matriz nominal de 
seguimiento a gestantes. 

 
Se trabajó con una muestra censal de todas las gestantes con residencia en 
Santiago de Cali captadas por la Ruta Materno Perinatal en 2019-2020 por parte de 
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la EAPB. La variable dependiente fue el desenlace de Morbilidad Materna Extrema, 
mientras las independientes fueron la edad, el área de ocurrencia, ocupación del 
paciente, tipo de régimen en salud, pertenencia étnica, estrato, área de ocurrencia 
del caso. 

Para caracterizar los factores sociodemográficos, clínicos y de atención en salud de 
la cohorte de gestantes 2019-2020 y la incidencia de MME se realizó un análisis de 
frecuencias absolutas y relativas presentadas en tablas para las variables 
cualitativas, mientras las variables cuantitativas como la edad, el IMC 
pregestacional, el número de partos, hijos vivos entre otras se analizaron por medio 
de medidas de tendencia central y dispersión con gráficos de cajas y alambres. 
Para determinar los factores sociodemográficos, antecedentes maternos y de salud 
gestacional asociados a la MME se realizaron tablas de contingencia acompañadas 
de la prueba chi cuadrado para variables cualitativas y pruebas t student o u de 
Mann Whitney para variables cuantitativas y con las variables mayormente 
relacionadas según criterio de hosmer-lemeshow; para identificar los factores que 
mejor explican el desenlace de MME se realizó un modelo de regresión log binomial 
para estimar la Razón de Riesgo en lugar del Odds Ratio; lo anterior utilizando el 
software SPSS 25. 

 
Según el Artículo 11 de la Resolución 8430 de 1993 es una investigación sin riesgo 
debido a que en este estudio se emplean técnicas y métodos de investigación 
documental retrospectivo ya que por ahora no estamos realizando ninguna 
intervención de variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los 
individuos que participan en el estudio, en nuestro caso fue una revisión de datos 
de fuente secundaria como la base del evento Morbilidad Materna Extrema 
secundarios historias clínicas en la cual no se le va identificar ni tratar aspectos 
sensitivos de su conducta. Esta información sólo se va a usar con fines académicos, 
epidemiológicos y estadísticos, donde se protegerá la privacidad del individuo 
dando cumplimiento así al artículo 8 de la Resolución en mención. 

 
RESULTADOS 

 
Entre la cohorte de gestantes fue más prevalente las mujeres de 18 a 35 años, 
afiliadas al régimen subsidiado, residentes en la zona urbana del municipio, que 
trabaja, es decir tienen una ocupación laboral definida siendo la mayoría servicios 
generales y ocupaciones independientes en comercio y servicios como peluquería, 
con nivel educativo de básica secundaria completa e incompleta, con pareja estable 
(casadas o en unión libre), no étnica, es decir que no se auto perciben en ninguna 
de las etnias indígena, ROM o afrocolombiana y una de cada cuatro gestantes 
pertenece a alguna de las poblaciones de enfoque diferencial como víctima del 
conflicto armado, población carcelaria (extramural) o ICBF, etnias, SISBEN, entre 
otras (Tabla 1). 

Tabla 1. Características sociodemográficas cohorte 2019-2020 de gestantes de 
una EAPB en Santiago de Cali 
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Factores sociodemográficos 
Frecuencia 

absoluta (n) 
Frecuencia 
relativa (%) 

 IC 95%  
Inferior Superior 

Grupo de edad 
18 a 35 años 3515 85,5 84,6 86,7 
(13 a 17) o 36 años y más 596 14,5 13,3 15,4 

Régimen de 
afiliación en salud 

Contributivo 432 10,5 9,6 11,5 
Subsidiado 3679 89,5 88,5 90,4 

Zona de residencia 
Urbano 4012 97,6 97,1 98,0 
Rural 99 2,4 2,0 2,9 

Ocupación 
Trabaja 3507 85,3 84,2 86,4 
No trabaja 604 14,7 13,6 15,8 

 Primaria 356 8,7 7,8 9,5 

Nivel educativo Secundaria 3340 81,2 80,0 82,4 
 Técnico o superior 415 10,1 9,2 11,0 

Estado civil 
Con pareja 3416 83,1 81,9 84,2 
Sin pareja 695 16,9 15,8 18,1 

Etnia 
No étnico 3540 86,1 85,0 87,1 
Étnico 571 13,9 12,9 15,0 

Población 
vulnerable 

No 3046 74,1 72,7 75,4 
Si 1065 25,9 24,6 27,3 

 Total 4111 100   

Fuente: elaboración propia a partir de la matriz de seguimiento nominal de gestantes 2019-2020 

 

Frente a los factores clínicos, entre la cohorte de gestantes la mayoría cursaba su 
segundo o superior periodo de gestación, dos de cada diez reportó antecedente de 
aborto, en cuanto a la relación peso talla 3 de cada 4 tienen una relación normal y 
entre aquellas que con alteración en la relación la mayoría reportó sobrepeso, una 
tercera parte cursaba un embarazo de alto riesgo obstétrico y la carga de 
comorbilidades como VIH fue de 5 casos por cada 1000 y la sífilis gestacional 
ocurrió en una de cada 20 gestantes (Tabla 2). 

 
Tabla 2. Características clínicas cohorte 2019-2020 de gestantes de una EAPB en 

Santiago de Cali 

Factores clínicos 
Frecuencia 

absoluta (n) 
Frecuencia 
relativa (%) 

 IC 95%  
Inferior Superior 

Primigestante 
No 3093 75,2 73,9 76,5 
Si 1018 24,8 23,5 26,1 

Antecedente de aborto 
No 3260 79,3 78,0 80,5 
Si 851 20,7 19,5 22,0 

 Bajo peso 186 4,5 3,9 5,2 

Clasificación del IMC 
Peso normal 3047 74,1 72,8 75,4 

Sobrepeso 544 13,2 12,2 14,3 
 Obesidad 334 8,1 7,3 9,0 

Alteración en la relación 
peso/talla 

Normal 3047 74,1 72,8 75,4 
Anormal 1064 25,9 24,6 27,2 

Riesgo obstétrico 
Bajo riesgo 1360 33,1 31,7 34,5 
Alto riesgo 2751 66,9 65,5 68,3 

Dx VIH 
No 4092 99,5 99,3 99,7 
Si 19 0,5 0,3 0,7 

Dx Sífilis gestacional 
No 4010 97,6 94,4 98,7 
Si 101 2,4 1,3 3,6 
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Total 4111 100 

Fuente: elaboración propia a partir de la matriz de seguimiento nominal de gestantes 2019-2020 

 

La cobertura de asesoría de interrupción voluntaria del embarazo y del curso 
psicoprofiláctico fue superior al 90%, la mayoría de las gestantes iniciaron su control 
prenatal en el primer trimestre, la cobertura de la primera ecografía, consulta 
odontológica, psicología, vacuna de influenza y tétano fue superior al 70%, mientras 
la segunda ecografía, la consulta de nutrición, ginecología y vacuna de Tdap fue 
superior al 80%, el consumo de micronutrientes como hierro, calcio o ácido fólico 
estuvo entre 30 y 40%, sin embargo al prevalencia de consumo de al menos uno 
fuer cercana al 90% (Tabla 3). 

 
Tabla 3. Características de atención en salud cohorte 2019-2020 de gestantes de 

una EAPB en Santiago de Cali 

Factores de atención en salud 
Frecuencia 

absoluta (n) 
Frecuencia 
relativa (%) 

 IC 95%  
Inferior Superior 

Asesoría IVE Si/No 
No 49 1,2 0,9 1,6 
Si 4062 98,8 98,4 99,1 

 Primer trimestre 2988 72,7 71,3 74,0 

Trimestre inicio control Segundo trimestre 880 21,4 20,2 22,7 
 tercer trimestre 243 5,9 5,2 6,7 

Curso Psicoprofilactico 
No 400 9,7 8,9 10,7 
Si 3711 90,3 89,3 91,1 

Primera Ecografía Obstétrica 
No 3176 77,3 76,0 78,5 
Si 935 22,7 21,5 24,0 

Segunda Ecografía Obstétrica 
No 3574 86,9 85,9 87,9 
Si 537 13,1 12,1 14,1 

Consulta Odontológica 
No 2949 71,7 70,3 73,1 
Si 1162 28,3 26,9 29,7 

Consulta por Psicología 
No 3146 76,5 75,2 77,8 
Si 965 23,5 22,2 24,8 

Consulta por Nutricionista 
No 3431 83,5 82,3 84,6 
Si 680 16,5 15,4 17,7 

Atención por Consulta por 
Ginecología 

No 3516 85,5 84,4 86,6 
Si 595 14,5 13,4 15,6 

Vacunación Influenza 
No 3200 77,8 76,6 79,1 
Si 911 22,2 20,9 23,4 

Vacunación Tdap 
No 3508 85,3 84,2 86,4 
Si 603 14,7 13,6 15,8 

Vacunación TT 
No 3118 75,8 74,5 77,1 
Si 993 24,2 22,9 25,5 

Sulfato Ferroso 
No 2623 63,8 62,3 65,3 
Si 1488 36,2 34,7 37,7 

Calcio 
No 2789 67,8 66,4 69,3 
Si 1322 32,2 30,7 33,6 

Ácido Fólico 
No 2992 72,8 71,4 74,1 
Si 1119 27,2 25,9 28,6 

Total 4111 100   

Fuente: elaboración propia a partir de la matriz de seguimiento nominal de gestantes 2019-2020 
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El desenlace de morbilidad materna extrema fue similar según grupos de edad y 
más prevalente en gestantes del régimen subsidiado, en la zona rural, que no 
trabajan, con menor nivel educativo, sin pareja estable, con alguna pertenencia 
étnica (indígena, rom, raizal, palenquera o afrocolombiana) y que pertenecen a 
algún grupo de población vulnerable; por medio de la prueba de chi cuadrado se 
rechazó la hipótesis nula de independencia (p valor < 0,05), es decir que existe una 
asociación significativa entre la morbilidad materna extrema y la zona de residencia, 
el estado civil, la etnia y la población vulnerable (Tabla 4). 

 
Tabla 4. Características demográficas frente al desenlace de MME cohorte 2019- 

2020 de gestantes de una EAPB en Santiago de Cali 
 Morbilidad Materna Extrema   

P valor (chi 
cuadrado) 

Factores sociodemográficos  No   Si   

  n % n % 

Grupo de edad 
18 a 35 años 3408 97,0 107 3,0 

0,207 
(13 a 17) o 36 años y más 572 96,0 24 4,0 

Régimen de 
afiliación en salud 

Contributivo 420 97,2 12 2,8 
0,609 

Subsidiado 3560 96,8 119 3,2 

Zona de residencia 
Urbano 3895 97,1 117 2,9 

0,001 
Rural 85 85,9 14 14,1 

Ocupación 
Trabaja 3398 96,9 109 3,1 

0,49 
No trabaja 582 96,4 22 3,6 

 Primaria 341 95,8 15 4,2  

Nivel educativo Secundaria 3235 96,9 105 3,1 0,444 
 Técnico o superior 404 97,3 11 2,7  

Estado civil 
Con pareja 3324 97,3 92 2,7 

0,0001 
Sin pareja 656 94,4 39 5,6 

Etnia 
No étnico 3440 97,2 100 2,8 

0,001 
Étnico 540 94,6 31 5,4 

Población 
vulnerable 

No 2959 97,1 87 2,9 
0,041 

Si 1021 95,9 44 4,1 
 Total 3980 96,8 131 3,2  

Fuente: elaboración propia a partir de la matriz de seguimiento nominal de gestantes 2019-2020 
 

El desenlace de morbilidad materna extrema fue más prevalente en gestantes con 
más de un periodo gestacional, antecedente de aborto, con alteración en la relación 
peso/talla (bajo peso u obesidad pregestacional), con alto riesgo obstétrico y con 
diagnóstico de VIH y/o sífilis; por medio de la prueba de chi cuadrado se rechazó la 
hipótesis nula de independencia (p valor < 0,05), es decir que existe una asociación 
significativa entre la morbilidad materna extrema y las variables primigestante, 
alteración en la relación peso/talla, riesgo obstétrico y diagnóstico de VIH y/o sífilis 
(Tabla 5). 

 
Tabla 5. Características clínicas de atención en salud frente al desenlace de MME 
 cohorte 2019-2020 de gestantes de una EAPB en Santiago de Cali  

 Morbilidad Materna Extrema   
P valor (chi 
cuadrado) 

Factores clínicos  No   Si   

  n % n % 
Primigestante No 2981 96,4 112 3,6 0,006 
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 Si 999 98,1 19 1,9  

Antecedente de 
aborto 

No 3165 97,1 95 2,9 
0,052 

Si 815 95,8 36 4,2 
 Bajo peso 153 82,3 33 17,7  

Clasificación del 
IMC 

Peso normal 3014 98,9 33 1,1 
0,0001 

Sobrepeso 513 94,3 31 5,7 
 Obesidad 300 89,8 34 10,2  

Alteración en la 
relación peso/talla 

Normal 3014 98,9 33 1,1 
0,0001 

Alterado 966 90,8 98 9,2 

Riesgo obstétrico 
Bajo riesgo 1335 98,2 25 1,8 

0,001 
Alto riesgo 2645 96,1 106 3,9 

Dx VIH 
No 3966 96,9 126 3,1 

0,0001 
Si 14 73,7 5 26,3 

Dx Sífilis 
gestacional 

No 3890 97,0 120 3,0 
0,002 

Si 94 93,1 7 6,9 
 Total 3980 96,8 131 3,2  

Fuente: elaboración propia a partir de la matriz de seguimiento nominal de gestantes 2019-2020 

 

El desenlace de morbilidad materna extrema fue más prevalente en gestantes sin 
asesoría de IVE, que iniciaron el control prenatal en el tercer trimestre de gestación, 
sin curso psicoprofiláctico, sin primera ni segunda ecografía, sin atención de 
nutrición ni ginecología, sin vacunación de influenza, Tdap o tétano, sin entrega 
efectiva de sulfato ferroso, calcio o ácido fólico y fue mayor la MME en gestantes 
con atención de odontología y psicología; por medio de la prueba de chi cuadrado 
se rechazó la hipótesis nula de independencia (P valor < 0,05), es decir que existe 
una asociación significativa entre la morbilidad materna extrema y las variables 
asesoría de IVE, trimestre inicio control prenatal, curso psicoprofiláctico y consulta 
psicología (Tabla 6). 

 
Tabla 6. Características de atención en salud frente al desenlace de MME cohorte 

2019-2020 de gestantes de una EAPB en Santiago de Cali 
 Morbilidad Materna Extrema   

P valor (chi 
cuadrado) 

Factores relacionados con la atención en salud   No   Si   

  n % n % 

Asesoría IVE Si/No 
No 45 91,8% 4 8,2% 

0,046 
Si 3935 96,9% 127 3,1% 

 1er trimestre 2928 98,0% 60 2,0%  

Trimestre inicio control 2do trimestre 838 95,2% 42 4,8% 0,0001 
 3er trimestre 214 88,1% 29 11,9%  

Curso Psicoprofilactico 
No 368 92,0% 32 8,0% 

0,0001 
Si 3612 97,3% 99 2,7% 

Primera Ecografia 
Obstétrica 

No 3069 96,6% 107 3,4% 
0,22 

Si 911 97,4% 24 2,6% 

Segunda Ecografía 
Obstétrica 

No 3453 96,6% 121 3,4% 
0,061 

Si 527 98,1% 10 1,9% 

Consulta Odontológica 
No 2859 96,9% 91 3,1% 

0,554 
Si 1121 96,6% 40 3,4% 

Consulta por Psicología 
No 3070 97,6% 76 2,4% 

0,0001 
Si 910 94,3% 55 5,7% 

Consulta por 
Nutricionista 

No 3315 96,6% 116 3,4% 
0,111 

Si 665 97,8% 15 2,2% 
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Atención por Consulta 
por Ginecología 

No 3401 96,7% 115 3,3% 
0,455 

Si 579 97,3% 16 2,7% 

Vacunación Influenza 
No 3096 96,8% 104 3,3% 

0,664 
Si 884 97,0% 27 3,0% 

Vacunación Tdap 
No 3395 96,8% 113 3,2% 

0,761 
Si 585 97,0% 18 3,0% 

Vacunación TT 
No 3017 96,8% 101 3,2% 

0,733 
Si 963 97,0% 30 3,0% 

Sulfato Ferroso 
No 2533 96,6% 89 3,4% 

0,314 
Si 1447 97,2% 42 2,8% 

Calcio 
No 2694 96,6% 94 3,4% 

0,327 
Si 1286 97,2% 37 2,8% 

Acido Fólico 
No 2894 96,7% 98 3,3% 

0,596 
Si 1086 97,1% 33 2,9% 

Fuente: elaboración propia a partir de la matriz de seguimiento nominal de gestantes 2019-2020 

 

Tabla 7. Medidas de bondad y ajuste del modelo de regresión log binomial 
factores explicativos desenlace MME cohorte 2019-20 gestantes EAPB Cali Cali 

 Pruebas ómnibus de coeficientes de modelo  
 Chi-cuadrado gl Sig. 

Paso 353,005 22 0 

Bloque 353,005 22 0 
Modelo 353,005 22 0 

 Resumen del modelo  

 

Paso 

Logaritmo de 
la 

verosimilitud - 
 2  

 
R cuadrado de 

Cox y Snell 

 
R cuadrado de 

Nagelkerke 

1 807,686a 0,082 0,335 

 Tabla de clasificación  
 Pronosticado  

Observado MME  MME  Porcentaje 
correcto  No Si 

No 3972 8 99,8 

Si 106 25 19,1 
Porcentaje global  97,2 

Fuente: elaboración propia a partir de la matriz de seguimiento nominal de gestantes 2019-2020 

 

El modelo multivariado incluyo todos los factores con una p valor de la prueba chi 
cuadrado menor de 0,25, según el criterio de Hosmer-lemeshow, además de 
variables que según la evidencia científica revisada por los investigadores están 
altamente asociados al desenlace de morbilidad materna extrema como son los 
suplementos nutricionales, el modelo calculado con los factores incluidos de 
acuerdo a la prueba de ómnibus tiene un aporte significativo a la explicación del 
desenlace de MME, el coeficiente de determinación R2 indica que el modelo solo 
explica un 33,5% del desenlace, indicando que existen otros factores no incluidos 
en la presente investigación que complementan la explicación de la MME, por último 
la tabla de clasificación evidencia un porcentaje correcto superior al 97%, sin 
embargo la sensibilidad fue baja (19,1%), evidenciando debilidad predictiva del 
evento (Tabla 7). 
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El modelo incluyo un total de 21 factores, siendo 9 de protección para las gestantes 
los cuales reducen el riesgo de desenlace de MME en:58% Si Reciben asesoría de 
IVE, 72% Si realizan el curso psicoprofiláctico, 34% Si se realizan oportunamente la 
primera ecografía obstétrica, 60% Si se realizan oportunamente la segunda 
ecografía obstétrica, 69% Si asisten a la consulta por nutricionista, 30% Si asisten 
a la consulta por ginecología, 61% Si reciben sulfato ferroso, 59% Si reciben calcio 
y 35% Si reciben ácido fólico. 

 
El resto de factores fueron de riesgo, encontrando en la cohorte de gestantes que 
se incrementa el riesgo de MME en: 11% en adolescentes o mayores de 36 años, 
2,3 veces más en la zona rural, 67% en quienes no tienen pareja estable (solteras, 
divorciadas, viudas), 89% en la etnia indígena, ROM o afrocolombiana, 31% en 
población vulnerable (desplazados, víctimas del conflicto armado), 7% en las 
primigestantes, 45% en aquellas con antecedente de aborto, 10,6 veces más en 
aquellas con alteraciones de la relación peso/talla, 26% en aquellas con alto riesgo 
obstétrico, 13,3 veces más en aquellas con Dx de sífilis y/o VIH, 1,1 veces más por 
cada trimestre de atraso en el inicio del control prenatal y 9,9 veces más en 
asistentes a consulta de psicología. 

 
Tabla 8. Estimación del modelo de regresión log binomial de los factores que 
mejor explican al desenlace de MME cohorte 2019-2020 de gestantes de una 

EAPB en Santiago de Cali 

Factores explicativos B 
Error 

estándar 
Wald gl Sig.   RR  

95% C.I. para RR 

Inferior Superior 

Grupo de edad (13 a 17) o 
36 años y más 

0,105 0,267 0,156 1 0,69200  1,11  0,659 1,873 

Zona de residencia Rural 1,209 0,392 9,494 1 0,00200  3,35  1,553 7,233 

Estado civil Sin pareja 0,514 0,242 4,503 1 0,03400  1,67  1,04 2,687 

Etnia (indígena, 
afrocolombiana, ROM) 

0,638 0,295 4,67 1 0,03100  1,89  1,061 3,373 

Población vulnerable 0,271 0,225 1,447 1 0,22900  1,31  0,843 2,037 

Primigestante 0,069 0,314 0,048 1 0,82700  1,07  0,579 1,983 

Antecedente de aborto 0,372 0,239 2,426 1 0,11900  1,45  0,908 2,318 

Alteración en la relación 
peso/talla 

2,451 0,25 96,02 1 0,00001  11,60  7,104 18,936 

Alto Riesgo obstetrico 0,23 0,252 0,832 1 0,36200  1,26  0,768 2,063 

Dx VIH + Sifilis 2,661 0,796 21,17 1 0,00001  14,31  8,181 28,086 

Si recibio Asesoria IVE -0,88 0,729 1,458 1 0,22700  0,42  0,099 1,73 

Trimestre inicio control 0,766 0,141 29,57 1 0,00001  2,15  1,632 2,834 

Curso Psicoprofilactico -1,28 0,291 19,18 1 0,00001  0,28  0,158 0,494 

Primera Ecografia 
Obstétrica 

-0,42 0,319 1,723 1 0,18900  0,66  0,352 1,23 

Segunda Ecografia 
Obstétrica 

-0,91 0,425 4,617 1 0,03200  0,40  0,175 0,923 

Consulta por Psicología 2,391 0,334 51,17 1 0,00001  10,93  5,674 21,037 

Consulta por Nutricionista -1,18 0,37 10,2 1 0,00100  0,31  0,148 0,633 
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Atención por Consulta por 
Ginecología 

-0,36 0,364 0,957 1 0,32800  0,70  0,343 1,43 

Sulfato Ferroso -0,95 0,424 5,033 1 0,02500  0,39  0,168 0,887 

Calcio -0,88 0,404 4,773 1 0,02900  0,41  0,187 0,913 

Acido Fólico -0,43 0,303 2,031 1 0,15400  0,65  0,359 1,176 

Constante -4,16 0,782 28,22 1 0 0,016   

Fuente: elaboración propia a partir de la matriz de seguimiento nominal de gestantes 2019-2020 

 

DISCUSIÓN 

 
Entre la cohorte de gestantes fue más prevalente las mujeres de 18 a 35 años, del 
régimen subsidiado, de la zona urbana, que trabaja de manera informal, 
principalmente en servicios generales, comercio y servicios, con nivel educativo de 
básica secundaria, con pareja estable (casadas o en unión libre), no étnica, es decir 
que no se perciben como indígena, ROM o afrocolombiana y una de cada cuatro 
pertenece a poblaciones de enfoque diferencial como víctima del conflicto armado 
o población carcelaria (extramural). 

 
La mayoría cursaba su segundo o tercer periodo de gestación, dos de cada diez 
reportaron antecedente de aborto, una de cada cuatro tienen una relación peso/talla 
anormal, una tercera parte cursaba un embarazo de alto riesgo obstétrico y la carga 
de comorbilidades como VIH fue de 5 casos por cada 1000 y la sífilis gestacional 
ocurrió en una de cada 50 gestantes; La cobertura de asesoría de IVE y del curso 
psicoprofiláctico fue superior al 90%, la mayoría de las gestantes iniciaron su control 
prenatal en el primer trimestre, la cobertura de la primera ecografía, consulta 
odontológica, psicología, vacuna de influenza y tétano fue superior al 70%, mientras 
la segunda ecografía, la consulta de nutrición, ginecología y vacuna de Tdap fue 
superior al 80%. 

 
La incidencia de MME fue de 3,2%, siendo mayor el riesgo en gestantes sin asesoría 
de IVE, curso psicoprofiláctico, ecografía, consulta de nutrición, ginecología, sulfato 
ferros, calcio o ácido fólico, además en adolescentes, en mayores de 36 años, de la 
zona rural, sin pareja estable, étnicas, de población vulnerable, primigestantes, con 
antecedente de aborto, con alteraciones peso/talla, con alto riesgo obstétrico, con 
Dx de VIH o sífilis gestacional, con inicio tardío del control prenatal y en asistentes 
a consulta psicología. 

 
El desenlace de MME fue superior en mujeres adolescentes, etapa que sucede 
entre la niñez y la adultez, y se caracteriza por ser un período de cambios físicos, 
psicológicos y sociales, donde inicia la actividad sexual que expone a las 
adolescentes a una serie de riesgos que comprometen su salud sexual y 
reproductiva, además de su desarrollo psicológico y social, pese a que sea capaz 
de concebir, no está plenamente apta biológicamente para el embarazo, sino que 
este rompe para siempre el proceso de la adolescencia, con todo lo que significa en 
la estructuración de la mujer, las principales complicaciones son el aborto, la 
anemia, las infecciones urinarias y la bacteriuria asintomática principalmente en el 
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primer y segundo trimestre, mientras en el tercero son los cuadros hipertensivos, 
las hemorragias asociadas con afecciones placentarias, la escasa ganancia de peso 
con malnutrición materna, síntomas de parto prematuro (contractilidad anormal) y la 
rotura prematura de las membranas ovulares. Por ultimo en el parto los problemas 
más frecuentes son las alteraciones en la presentación y en la posición del feto, que 
se relacionan con un desarrollo incompleto de la pelvis materna (28). 

 
También fue mayor la MME en mujeres mayores de 35 años coincidiendo con 
estudios donde se describe que hay un mayor riesgo de tener complicaciones 
relacionadas con el embarazo que pueden llevar a un parto por cesárea, así mismo 
más riesgo de padecer determinadas afecciones cromosómicas, como síndrome de 
Down, sin embargo, existe evidencia que este factor puede ser mitigado 
efectivamente adecuado control prenatal y postnatal (29). 

 
Se presento una mayor incidencia de MME en gestantes del régimen subsidiado y 
desempleadas debido a que esto conlleva a inasistencias a controles prenatales e 
imposibilita la asistencia a los centros de salud, adicionalmente el estrés lo cual está 
asociado a patologías en las mismas, así mismo el bajo peso materno-fetal lo cual 
se debe a las condiciones de vulnerabilidad que preceden a este, siendo un 
indicador de desempleo, informalidad laboral, bajos ingresos, pobreza, que se 
traducen en barreras de acceso e imposibilidad a mejores condiciones de acceso a 
los servicios de salud, lo cual está bien estudiado y sustentado en el enfoque de 
determinantes sociales de la salud, situaciones que requieren un enfoque de 
abordaje nominal de la prestación, el aseguramiento y estructural para mitigar todas 
las barreras que impiden una atención oportuna e integral de la gestante (30). 

 
Así mismo se evidencio una mayor tasa de MME en mujeres gestantes que habitan 
en zonas rurales que en las urbanas, esto debido a las diferencias en las 
condiciones y oportunidades de acceso a educación, salud y empleo. En la zona 
rural, la existencia de un conflicto armado prolongado fue privando de manera 
sistemática la posibilidad de alguna mínima convergencia hacia las condiciones y 
oportunidades que existen en la zona urbana generando carencia en aspectos que 
conllevan finalmente a la gestante al no acceso a las entidades de salud (31). 

 
Se observo mayor incidencia en MME, en madres con un nivel educativo bajo, 
puesto que no cuentan con el conocimiento que se necesita para su condición de 
gestante, desconociendo así los signos y síntomas de alarma con los que debería 
consultar al servicio llevándolas a consultar cuando hay un mayor compromiso de 
la gestación. Adicionalmente hay precariedad de conocimiento sobre sus derechos 
lo cual conlleva a una menor autonomía en la toma decisión sobre ellas mismas y 
el bebé. Aumentando la probabilidad de el evento (32). 

 
Se observó mayor incidencia de MME en gestantes que no contaban con una pareja 
estable. Se sabe que durante la maternidad las mujeres son más susceptibles 
debido a los cambios fisiológicos durante su estado de gestación causando una 
mayor vulnerabilidad en maternas que no cuentan con una red de apoyo tanto de la 
pareja como de su familia o entorno cercano (33), adicionalmente el no contar con 
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una pareja estable influye en el estado psicológico, emocional y biológico. Existe 
evidencia que soporta la importancia en las gestantes que se sienten queridas por 
sus familiares, satisfechas con el tiempo familiar y que perciben un respaldo de 
apoyo o ayuda de sus familias cuando la necesitan y están satisfechas con la ayuda 
y el apoyo familiar (34). 

 
Se encontró una mayor incidencia del evento de MME, en gestantes que conservan 
costumbres culturales, esto se evidencia con mayor frecuencia en maternas 
pertenecientes a etnias como: (indígena, rom, raizal, palenquera o afrocolombiana). 
Lo cual se explica principalmente porque la etnia es un determinante social negativo 
para el acceso a los servicios de salud, agravado porque la presente cohorte en su 
mayoría son del régimen subsidiado, de estratos bajos y bajo nivel educativo, es 
decir es una subpoblación altamente vulnerable con elevadas barreras de acceso a 
los servicios de salud (30,35); la otra explicación tiene un origen cultural debido a la 
diversidad en la praxis cultural de atención del parto por mujeres parteras, que bajo 
su experiencia en esta práctica ejercen. Sin embargo, no cuentan con la 
capacitación adecuada en las complicaciones durante el parto, siendo este un factor 
de riesgo en la materna en caso de presentar una adversidad durante su trabajo de 
parto, además cabe resaltar que generalmente estas prácticas suceden en zonas 
rurales con un acceso lejano a una institución de salud Siendo otro factor de riesgo 
en la materna (36). 

 
Limitantes 
Uno de las principales limitantes de la presente investigación radica en el uso de 
información secundaria, correspondiente a la matriz de seguimiento nominal de la 
gestante de la aseguradora de referencia, que a su vez se alimenta de diversas 
fuentes como la Base de Datos Única de Afiliados, el SIVIGILA, los RIPS, entre 
otras, siendo desconocida la calidad primaria del dato, que está sujeta al adecuado 
diligenciamiento de la historia clínica de la gestante, las fichas de reporte de 
vigilancia epidemiológica y los cruces de información entre fuentes; para mitigar 
dicha limitante se realizó una depuración de acuerdo a dos criterios: la ausencia y 
la inconsistencia, es decir registros que no correspondían con la estructura lógica 
de la base de datos, llegando a una calidad adecuada de la base de datos. 

 
El modelo de regresión log binomial utilizado reportó una baja capacidad explicativa 
de acuerdo al coeficiente de determinación R2 calculado, esto se explica 
principalmente por dos aspectos problemas en la calidad de la información 
explicados en el párrafo anterior o la no inclusión de factores que complementan la 
explicación del desenlace de MME, que de acuerdo a la evidencia relacionada en la 
presente investigación corresponden a determinantes sociales tanto estructurales 
como intermedios de las mujeres, relacionadas con las condiciones de vida de su 
entorno comunitario y familiar, que se suplieron con variables como el régimen de 
afiliación, la etnia, zona de residencia, población vulnerable, ocupación y estado 
civil. 
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