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SIGLAS Y ABREVIATURAS 
 

CDC Centros para el Control y Prevención de las Enfermedades  
CLAP Centro Latinoamericano de Perinatología 
COVE Comités de Vigilancia Epidemiológica 
DANE Departamento Administrativo Nacional de Estadística 
DLS Dirección Local de Salud 
EAPB Empresa Aseguradora de Planes de Beneficios 
EPS 
FOSYGA 

Empresa Promotora de Salud  
Fondo de Solidaridad y Garantía del Sistema General de Seguridad en 
Salud en Colombia 

INS Instituto Nacional de Salud 
IPS Institución Prestadora de Salud 
OMS Organización Mundial de la Salud 
OPS Organización Panamericana de la Salud 
RUAF Registro Único de Afiliados 
SGC Sistema de Garantía de la Calidad 
SGSS Sistema General de Seguridad Social en Salud 
SIVIGILA Sistema de Vigilancia Epidemiológica en Salud Pública 
SVEMMBW Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna Basado en la Web 
UNM Unidad Notificadora Municipal 
UPGD Unidad Primaria Generadora de Datos 
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1.1  El sistema de salud en Colombia  
 

En Colombia el proceso de descentralización del estado se inició con la Ley 10 de 1990. Se 

complementó con la Ley 60, con la cual se descentralizaron las competencias y recursos de salud y 

educación, y la Ley 100 de 1993 (Sistema General de Seguridad Social en Salud) mediante la que se 

logró ampliar la cobertura de salud pública y la atención personal por medio del sistema de 

aseguramiento.  

Con la Ley 100 de 1993, se incorporó el concepto de la Seguridad Social en Salud, como 

reconocimiento del derecho fundamental a la atención de la salud, que asiste y ampara a todos los 

habitantes del territorio nacional Colombiano y da cumplimiento al mandato de la Constitución 

Política de 1991. En dicha Ley se determinaron dos modalidades o regímenes de afiliación al 

Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSS): el régimen contributivo y el régimen 

subsidiado. El régimen contributivo requiere del pago de cotizaciones (12,5% del salario) y la 

afiliación es obligatoria para los asalariados y grupos de población con capacidad de pago. La 

afiliación a este régimen extiende la protección de seguridad social en salud al cónyuge o 

compañero(a) del trabajador que cotiza, a los hijos menores de 18 años y hasta los 25 años de edad 

en caso de que sean estudiantes de tiempo completo o tienen alguna discapacidad. 

Las personas sin capacidad de pago y aquellas que no tienen suficiente dinero para pagar 

cotizaciones obligatorias, como los desempleados y trabajadores informales e independientes que 

ganen menos de dos salarios mínimos legales vigentes, reciben subsidios totales o parciales para 

1. CONTEXTO DE LA MORTALIDAD MATERNA EN COLOMBIA 
 



7 
 

asegurar su vinculación y la de sus familiares al SGSS, mediante el régimen subsidiado. Esa afiliación 

se financia con aportes del Estado (Nación-FOSYGA, departamentos y municipios) como fuente 

principal, y se complementa con transferencias reglamentadas de solidaridad del régimen 

contributivo. 

Las personas que no están afiliadas a ninguno de estos dos regímenes, en general porque no 

pertenecen a los grupos mencionados anteriormente, se denominan “población pobre no 

asegurada”; la prestación de sus servicios es responsabilidad de las alcaldías de cada municipio, que 

aportan recursos a los hospitales públicos con ese objeto (subsidio a la oferta).  

El sistema tiene una estructura funcional constituida por el Consejo Nacional de Seguridad Social en 

Salud, que ejerce la rectoría; el Ministerio de Protección Social, que dicta las políticas (en el ámbito 

territorial la ejercen los servicios seccionales de salud y las secretarías de salud de los municipios), y 

la Superintendencia Nacional de Salud que tiene a su cargo la inspección, la vigilancia y el control 

del sistema. 

 

1.2  Atención durante el embarazo y parto  
 

Según la encuesta nacional de demografía y salud 2010 de Colombia, 92% de las mujeres que 

habían tenido un embarazo en los 5 años anteriores a la encuesta habían sido atendidas en su 

control prenatal por médicos y 5%, por personal de enfermería. Sin embargo existen diferencias 

entre las regiones y según las características de las mujeres. Por ejemplo, casi la totalidad (99,6%) 

de las mujeres con educación superior accedieron al control prenatal, mientras que esa proporción 

fue de 76,1% entre las que no tenían educación. Del total, 89% de las mujeres tuvieron al menos 

cuatro consultas de control prenatal: 91% en zonas urbanas y 81% en zonas rurales y 77% asistió a 

su primer control prenatal con menos de cuatro meses de embarazo.  

En cuanto a la atención del parto, se han visto cambios significativos en el país: en 1990, 76% de los 

partos eran atendidos en un establecimiento de salud, mientras que en 2010, esa proporción fue 

de 95%. La proporción de partos atendidos en el hogar fue 22% y 4% para esos mismos años, 

respectivamente (1). Las cifras del Departamento Nacional de Estadísticas muestran un progreso 

aún mayor, ya que el porcentaje de parto institucional llegó a 99% en 2010 (2). 

 

 

1.3  Tendencia de la mortalidad materna en Colombia  
 

La mortalidad materna como un problema de importancia de salud pública en Colombia es 

relativamente nueva. En 1995 -1996, se inició la vigilancia de este evento como parte de un sistema 

nacional de vigilancia epidemiológica “Sistema Alerta Acción”. Ese sistema se ha fortalecido 

durante los últimos 16 años y fue actualizado en el 2000, año en que su nombre pasó a ser Sistema 
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de Vigilancia Epidemiológica en Salud Pública (SIVIGILA), del cual hacen parte todos los procesos de 

vigilancia epidemiológica de eventos de interés para la salud púbica definidos en el país.  

Antes de 1998, cuando el certificado de defunción no incluía variables que permitieran identificar 

claramente la muerte materna, el sub-registro era elevado. A partir de ese año y siguiendo las 

pautas de la Organización Mundial de la Salud (OMS), se incluyeron variables que permitían 

identificar claramente el antecedente de la gestación para las mujeres fallecidas entre los 10 y 54 

años de edad, hecho que afectó favorablemente el sub-registro. Sin embargo, en un estudio 

realizado por el Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE) y el Ministerio de la 

Protección Social en 2002, se encontró un sub-registro  de la mortalidad general por falta de 

diligenciamiento del certificado de defunción en 9,9% de los casos. También se detectó una posible 

omisión en la identificación de las muertes maternas, por no haberse registrado el antecedente 

obstétrico en 13% de los casos. Esta omisión fue mayor en las áreas rurales que en las urbanas por 

problemas de acceso físico y orden púbico (3).  

Estas dificultades se han ido superando y, a partir de 2006, en el país se desarrolló un sistema único 

de información en línea que contiene el registro de los afiliados al SGSS y permite el 

diligenciamiento de los certificados de nacido vivo y defunción en un sistema en línea denominado 

Registro Único de Afiliados (RUAF).  

En la actualidad el país cuenta con información más confiable que le permite tener un panorama 

del comportamiento de la mortalidad materna y evaluar los avances hacia el logro del quinto 

Objetivo del Milenio de 45 por 100 000 nacidos vivos. Esa meta se definió en 2005 y fue reevaluada 

y ratificada por el Consejo Nacional de Política Económica y Social en 2011 (4).  

En el período de 1990 a 2007, la mortalidad materna en Colombia se redujo de manera global en 
16%. Sin embargo, la tendencia al descenso no ha sido constante. Entre 1990 y 2000, la razón de 
mortalidad osciló entre 60 y 105 por 100 000 nacidos vivos. A partir de 1998, esa razón disminuyó 
en 3,85 muertes por 100 000 nacidos vivos anualmente hasta 2005. Aunque el número de muertes 
maternas se redujo de 722 en 1998 a 485 en 2010, a partir de 2003, la razón de mortalidad 
materna ha permanecido prácticamente estable, con alrededor de 75 muertes maternas por 100 
000 nacidos vivos (5) (Figura 1). Las variaciones son grandes al interior del país, ya que hay 
departamentos cuyas razones de mortalidad materna son dos y tres veces más que el promedio 
nacional (Figura 2).  
 
 
Figura 1. Número de defunciones maternas y razón por 100 000 nacidos vivos, Colombia, 1998-
2012. Fuente: Instituto Nacional de Salud-COVE Nacional 07/2012 
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Figura 2. Razón de mortalidad materna, por departamento, Colombia, 2010  
Fuente: Así vamos en salud. 

 

 
La distribución de la mortalidad materna por causa se mantuvo sin variaciones en las dos últimas 

décadas del siglo XX. La gráfica 3 muestra que, en el período 1985-2006, las dos primeras causas de 

muerte materna fueron hipertensión y hemorragia.  

Figura 3. Razón de mortalidad materna (por 100 000 nacidos vivos), por causa básica de defunción 

y por año, Colombia, 1985 a 2005 

 

 

Fuente: DANE, Sistema de Estadísticas Vitales, Registros de Nacimientos y Defunciones, 1997 a 

2006 
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2.1 Responsables y funciones  
 

El Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia se encuentra dividido en dos viceministerios: 

el de Protección Social y el de Salud Pública y Prestación de Servicios. Cada uno a su vez tiene 

direcciones, subdirecciones, oficinas y grupos a su cargo. 

La vigilancia en salud pública depende del Instituto Nacional de Salud (INS), organismo público del 

orden nacional, con personería jurídica, patrimonio propio, autonomía administrativa y financiera, 

adscrito al Ministerio de Salud y Protección Social y que hace parte del Sistema de Salud y del 

Sistema Nacional de Ciencia y Tecnología. El INS participa en la planeación, desarrollo y 

coordinación de los sistemas de información de salud y vigilancia epidemiológica; asimismo, en 

coordinación con el Ministerio de la Protección Social, las entidades territoriales y demás órganos 

del sistema de salud, el INS es asesor del Gobierno Nacional y de las entidades territoriales en 

cuanto a la definición de políticas, planes y proyectos de investigación científica y desarrollo 

tecnológico en salud, así como en la formulación de normas técnico-científicas y procedimientos 

sanitarios (6).  

2. ESTRUCTURA DE LA ORGANIZACION Y EL 

FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE VIGILANCIA 

EPIDEMIOLOGICA DE LA MORTALIDAD MATERNA  
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La Subdirección de Vigilancia en Salud Pública del INS tiene a su cargo las actividades que 

garantizan la operación del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública, de acuerdo con las 

pautas del Ministerio de la Protección Social. También tiene la responsabilidad de generar, analizar 

y difundir la información epidemiológica de interés para la toma de decisiones en salud pública, de 

acuerdo con las pautas del Sistema Integral de Información de la Protección Social (Ver Anexo 1. 

Organigrama del Instituto Nacional de Salud).  

El decreto que reglamentaba las actividades de vigilancia epidemiológica en el país, incluidas las 

relacionadas con la información sobre morbilidad, mortalidad y sus factores condicionantes, fue 

promulgado en 1984 (7); en él se establecía el control central desde la Dirección de Epidemiología 

del Ministerio de Salud sobre los comités seccionales (departamentales), regionales y locales 

(municipales). Con la promulgación de la Ley 100 de 1993 (nuevo sistema de salud) y la aplicación 

en los años siguientes de sus decretos reglamentarios, esa estructura se desvaneció y el sistema 

perdió articulación. Si bien las actividades de vigilancia no se suspendieron y en la segunda mitad 

de la década de 1990 y primera mitad de la de 2000 se realizaron actividades de vigilancia de la 

mortalidad materna. La normativa de las actividades de salud pública para el nuevo sistema de 

salud solo se emitió en el segundo quinquenio del decenio de 2000. El sistema actual de vigilancia 

en salud pública fue creado en 2006 por medio del Decreto 3518 de la Presidencia de la República. 

Ese decreto define el Sistema de Vigilancia en Salud Pública –SIVIGILA- como “El conjunto de 

usuarios, normas, procedimientos, recursos técnicos, financieros y de talento humano, organizados 

entre sí para la recopilación, análisis, interpretación, actualización, divulgación y evaluación 

sistemática y oportuna de la información sobre eventos en salud, para la orientación de las acciones 

de prevención y control en salud pública” (8).  

De acuerdo con el Decreto 3518 y en relación con el SIVIGILA, son funciones del Ministerio de Salud 

y Protección Social las siguientes:  

- Dirigir el Sistema de Vigilancia en Salud Pública. 

- Definir las políticas, planes, programas y proyectos requeridos para el adecuado 

funcionamiento y operación del Sistema de Vigilancia en Salud Pública. 

- Reglamentar todos los aspectos concernientes a la definición, organización y operación del 

Sistema de Vigilancia en Salud Pública. 

- Diseñar los modelos conceptuales, técnicos y operativos necesarios para la vigilancia de 

problemas de salud pública nacional. 

- Coordinar la participación activa de las organizaciones del sector salud y de otros sectores 

del ámbito nacional, en el desarrollo del Sistema de Vigilancia en Salud Pública. 

- Brindar asistencia técnica a las entidades adscritas del orden nacional, departamental y 

distrital para poner en marcha y evaluar el Sistema de Vigilancia en Salud Pública. 

Por su parte, el Instituto Nacional de Salud tiene las siguientes funciones: 

- Llevar a cabo actividades que garanticen el funcionamiento del Sistema de Vigilancia en 

Salud Pública en los temas de su competencia. 

- Apoyar al Ministerio de la Protección Social en la definición de las normas técnicas y 

estrategias para la vigilancia en salud pública. 

- Proponer planes, programas y proyectos al Ministerio de la Protección Social que 

contribuyan a la vigilancia y control de los problemas de salud pública. 
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- Apoyar a los departamentos y distritos en la gestión del Sistema de Vigilancia en Salud 

Pública y en la puesta en marcha de actividades de vigilancia y control epidemiológico en 

los temas de su competencia, cuando así se requiera. 

- Analizar y divulgar periódicamente la información generada por la vigilancia en salud 

pública en los temas de su competencia. 

- Coordinar con el Ministerio de la Protección Social el trabajo de vigilancia en salud pública 

que se realizará con las entidades territoriales de salud y otros integrantes, de acuerdo con 

los requerimientos del sistema 

- Aplicar las recomendaciones emitidas por el Ministerio de Salud y Protección Social en lo 

referente a las intervenciones dirigidas a mitigar, eliminar o controlar un evento de interés 

en salud pública. 

- Supervisar y evaluar las actividades de vigilancia en salud pública realizadas por las 

entidades territoriales, en los temas de su competencia. 

Las direcciones seccionales o departamentales de salud son las encargadas de gestionar y coordinar 

el establecimiento y la operación del sistema en su zona de influencia, así como de realizar el 

análisis de la situación de la salud con base en la información generada por el sistema y orientar las 

actividades de control de los problemas bajo vigilancia.  

Las direcciones locales o municipales de salud, además de las funciones gerenciales del sistema en 

el ámbito local, deben realizar la gestión interinstitucional e intersectorial para garantizar el flujo 

continuo de información de interés en salud pública requerida por el sistema de vigilancia en su 

jurisdicción; organizar a la comunidad para lograr su participación en las actividades propias de la 

vigilancia en salud pública, y realizar la búsqueda activa de casos y contactos en los eventos que así 

lo requieran.  

Existe un protocolo nacional para la vigilancia y el control de la mortalidad materna que define las 

normas y el funcionamiento del sistema (5).  

Quienes participan en el sistema se denominan unidades primarias generadoras de datos (UPGD); 

son las entidades de carácter público y privado que captan los eventos de interés en salud pública. 

También participan las unidades notificadoras, que son entidades territoriales de carácter nacional, 

departamental, distrital y municipal que recolectan la información de las unidades primarias 

generadoras de datos de su territorio y la notifican al INS. Todas las instituciones públicas y 

privadas que atienden partos en todo el territorio nacional son unidades primarias generadoras de 

datos y hacen parte del SIVIGILA. 

 

2.2 Objetivo del sistema de vigilancia de la mortalidad materna  
 

“Realizar la vigilancia en salud pública en todo el territorio nacional de toda muerte de mujer 

durante el embarazo, parto y primer año posparto, o sea, las muertes maternas hasta los 42 

días posteriores a la terminación del evento obstétrico, las muertes maternas tardías después 

de los 42 días pero antes de un año de terminación del embarazo y la mortalidad relacionada 

con el embarazo, que incluye las muertes de causa incidental y las violentas (homicidios y 
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suicidios), mediante el proceso de notificación, recolección y análisis de los datos con el fin de 

caracterizarlas, identificar sus factores determinantes y orientar la toma de decisiones que 

apunten a la reducción de estas muertes en los niveles municipal, departamental y nacional” 

(5).  

La razón de mortalidad materna se calcula con las muertes maternas definidas en la Clasificación 

Internacional de Enfermedades, Décima Edición (CIE-10).  

 

2.3  Estrategia de vigilancia epidemiológica 
 

2.3.1 Vigilancia epidemiológica habitual 
 

 Se realiza mediante los siguientes mecanismos: 

- Notificación inmediata y semanal obligatoria de la defunción de mujeres durante el 

embarazo, el parto y el primer año posparto, por municipio y departamento. 

- Consolidación y análisis de la información generada por los municipios, departamentos y la 

nación. 

 

2.3.2 Vigilancia epidemiológica activa 

 

Se realiza mediante los siguientes mecanismos: 

- Revisión mensual de los certificados de defunción de mujeres de 10 a 54 años de edad en 

los ámbitos institucional, municipal y departamental, en busca de casos probables de 

muerte materna, muerte materna tardía y mortalidad relacionada con el embarazo. 

- Cruce de información semestral de las bases de datos de estadísticas vitales, certificados de 

defunción de mujeres en edad fecunda de (10 a 54 años de edad) con los certificados de 

nacimientos vivos y los de defunción fetal, con el objeto de detectar muertes maternas que 

no hayan sido identificadas oportunamente en los certificados de defunción o por la 

notificación corriente. 

- Evaluación de la concordancia entre los casos de muertes maternas informados por las 

estadísticas vitales del DANE (certificados de defunción) y la notificación al SIVIGILA por los 

comités de estadísticas vitales institucionales, municipales, departamentales y distritales, 

donde se realizan los ajustes que sean necesarios.  

- La vigilancia comunitaria, con la participación de sus líderes, parteras, promotores, gestores 

comunitarios, auxiliares en salud pública, contribuye con información permanente sobre 

novedades relacionadas con muertes, nacimientos (vivos y muertos) y otros eventos de 

interés en salud pública.  
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- Búsqueda activa por parte de las instituciones prestadoras de salud (IPS) de las mujeres 

que no recibieron control prenatal. 

- Confirmación de cualquier información de muerte materna aportada por personal o 

entidades del sector salud u otro sector, incluidas las empresas aseguradoras de planes de 

beneficios (EAPB). 

- Búsqueda de muertes maternas en los registros de medicina legal entre los casos de 

muertes relacionadas con el embarazo y tardías. 

- Búsqueda activa y permanente de ingresos y egresos obstétricos en los registros 

hospitalarios e instituciones prestadoras de servicios de salud pública y privada.  

 

2.4 Flujo de información  
 

La información inicia su curso en la unidad primaria generadora de datos hacia el municipio y del 

municipio al departamento y al nivel nacional, que luego proporciona retroalimentación a los 

departamentos, de los departamentos a los municipios y desde cada nivel se envía información a 

las EAPB (Anexo 2, flujo grama). El proceso se presenta de manera resumida en el cuadro 1.  

- “A nivel nacional, semanalmente se depura, evalúa y analiza la información que ingresa al 

SIVIGILA y se revisa la concordancia entre las estadísticas vitales del módulo de defunciones 

y la información de cada caso de muerte materna que se notificó al SIVIGILA”. 

”Se elabora el boletín semanal de mortalidad materna, que se presenta en el COVE nacional 

semanal, donde participan virtualmente las 36 entidades territoriales, el Ministerio de Salud 

y Protección Social, aseguradoras e IPS”. 

- “De igual forma se presenta en el Comité de Maternidad Segura Nacional, que se reúne 

mensualmente en el Ministerio de Salud y Protección Social; allí se reúnen las áreas de 

promoción y prevención, salud pública, aseguramiento, prestación de servicios y la 

Superintendencia Nacional de Salud”. (Fuente: entrevista Instituto Nacional de Salud).  

Para el análisis de cada caso se recopila información de las siguientes fuentes:  

Información clínica: Se obtienen copias de las historias clínicas de todas las instituciones donde se 

atendió la mujer, incluidos los resultados de estudios de anatomía patológica y de la necropsia, 

cuando esta se haya realizado.  

Información socioeconómica y del proceso de atención: se entrevista a una o varias personas 

cercanas a la mujer fallecida, con el fin de saber si la defunción pudo haber estado relacionada con 

circunstancias de índole social o económica (entrevista familiar); también se usa para evaluar la 

oportunidad de la detección de signos de enfermedad y de la toma de la decisión de consultar, así 

como las dificultades que pudo enfrentar la mujer para acceder al servicio de salud durante todo el 

proceso que la llevó a la muerte. Cuando la muerte ocurre sin atención alguna en los servicios de 

salud, la entrevista familiar será la única fuente de información disponible para indicar la posible 

causa de muerte, es decir, es una autopsia verbal.  

Cuadro 1. Proceso, tiempos y responsables:  
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Ámbito  Proceso  Responsabilidad  

UPGD, EAPB, Direcciones 
locales de salud, secretarías 
departamentales o 
distritales de salud 
Instituto Nacional de Salud 

Notificación 
inmediata 

De la UPGD al municipio y aseguradora 
respectiva y a su vez de la dirección local al 
departamento y del departamento a la nación. 
Notificación inmediata de acuerdo a 
definiciones operativas descritas por medio de 
comunicación expedita y disponible (fax, 
correo electrónico, etc.). 
Diligenciamiento y revisión del certificado de 
defunción, junto con la ficha de notificación de 
datos básicos y complementarios. 

Direcciones locales de salud, 
secretarías departamentales 
o distritales de salud, 
Instituto Nacional de Salud, 
Ministerio de la Protección 
Social, 
Organización Panamericana 
de la Salud/Organización 
Mundial de la Salud 

Notificación 
Semanal 

Del municipio al departamento o al distrito 
- Notificación al SIVIGILA a través de la ficha 

individual por archivos planos. 
- Revisión y recolección de certificados de 

defunción y complementación de la ficha 
de notificación. 

- Envío del certificado de defunción al nivel 
departamental 

Del departamento/distrito a la nación 
(notificación semanal): 

- Notificación de muertes maternas y 
relacionadas con el embarazo. 

Recepción y revisión de la información de los 
casos notificados enviada por los municipios 
mediante el certificado de defunción y envío a 
la nación de la fotocopia de ese certificado 
junto con la información de la ficha de datos 
complementarios en archivos planos. 

Secretarías 
departamentales o 
distritales de salud, 
Instituto Nacional de Salud 

Ajustes por 
períodos 
epidemiológicos 

Los ajustes de casos confirmados que no 
fueron notificados por el departamento 
durante las semanas del periodo anterior se 
deben realizan en el período epidemiológico 
inmediatamente posterior.  
Al terminar el análisis de caso se debe 
completar y ajustar la información que esté 
incompleta e incorrecta en la notificación al 
SIVIGILA. 

Direcciones locales de salud 
EAPB 
Instituciones prestadoras de 
servicios de salud 

Investigaciones 
de caso 

La secretaría municipal de salud del municipio 
de residencia compila la documentación 
existente del caso desde las diferentes 
instituciones y sectores. 
La secretaría municipal de salud junto con la 
empresa promotora de salud (EPS) 
correspondiente y la IPS realizan la entrevista 
familiar y la investigación de campo, que es 
una actividad extramuros. 

IPS, EPS, DLS, secretarías 
departamentales de salud, 
Instituto Nacional de Salud 

Análisis del caso Se reconstruye el orden cronológico de lo 
sucedido desde antes de la gestación hasta la 
muerte. 
Al concluir el análisis de caso se debe enviar al 
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Instituto Nacional de Salud en un plazo 
máximo de 45 días la información del caso, la 
cual debe contar con la fotocopia de la ficha 
de notificación (Anexo 3), copia del certificado 
de defunción, investigación de campo, 
autopsia verbal, análisis del caso, plan de 
mejoramiento y evaluaciones del 
cumplimiento del plan de mejoramiento. La 
remisión puede ser por medio digital, correo 
electrónico o físico,  

 

 

2.5 Disponibilidad de recursos físicos y humanos  
 

En el ámbito local (municipal), la disponibilidad de recursos humanos dependerá de la categoría del 

municipio.1 En las direcciones locales de salud de los municipios pequeños se dispone de un solo 

profesional que está a cargo de todos los eventos de vigilancia en salud pública, incluida la 

mortalidad materna. Asimismo, en las instituciones prestadoras de servicios de salud de esos 

municipios, se dispone de una sola persona (generalmente gerente en sistemas de información, no 

epidemiólogo, a cargo de todos los eventos). Su disponibilidad no es permanente, pues no se trata 

de personal de planta, sino de contratación por tiempo definido, que no se renueva 

automáticamente y que se retrasa por situaciones político-administrativas.  

“Los problemas identificados en el sistema de vigilancia son: alta rotacion de personal de 

vigilancia, inestabilidad laboral, contratación tardia, perfil inadecuado”. (Fuente: entrevista 

Instituto Nacional de Salud). 

Solo las instituciones y direcciones locales de salud de los municipios grandes cuentan con un 

epidemiólogo. Por ejemplo, la Dirección de Salud de Medellín cuenta con “un líder de 

epidemiología, profesional especializado (epidemiólogo), profesional universitario que maneja el 

software SIVIGILA, equipos de informática, paquetes estadísticos para el análisis de información y 

acceso a teléfono e Internet. Este recurso es permanente y se garantiza en el tiempo”. (Fuente: 

entrevista con la Secretaría de Salud de Medellín).  

“En cuanto a recursos físicos y logísticos, se cuenta con equipo de cómputo, área de trabajo, 

papelería, acceso a Internet, teléfono, avantel o celular”. “El departamento da más apoyo a 

los municipios con menos recursos humanos y financieros; sin embargo, en algunos 

departamentos esa contribución no es suficiente para cumplir el proceso”. (Fuente: 

entrevista en el Instituto Nacional de Salud).  

                                                           
1
En Colombia los municipios se clasifican en seis categorías de acuerdo con ciertas variables económicas y sociales,  como 

número de habitantes, cobertura de servicios públicos, necesidades básicas insatisfechas, entre otros. La categoría 1 es 
para los municipios más grandes y con mejores condiciones y la 6, para los que tienen menos habitantes y los mayores 
índices de pobreza. En 2007, 89% de los municipios se clasificaba en la categoría 6.  
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2.6 Modelo de análisis 
 

El modelo de análisis propuesto por el Instituto Nacional de Salud es el modelo de las cuatro 

demoras “ruta de la vida”, propuesto en las guías para la vigilancia de la mortalidad materna de la 

Organización Panamericana de la Salud (9). Cada caso de mortalidad materna se analiza en 

diferentes niveles.  

En el nivel institucional, cada una de las instituciones de salud que prestó atención a la mujer 

fallecida tiene la obligación de realizar su análisis para indicar los factores de calidad que pudieron 

haber contribuido a la defunción y proponer y elaborar planes de acción con el fin de intervenir 

dichos factores. Igualmente, las EAPB tienen la obligación de realizar el análisis de las muertes 

maternas entre sus afiliadas.  

En el nivel municipal, se analiza de manera global el caso, teniendo en cuenta los aportes 

institucionales y la información derivada de la entrevista familiar. El objetivo de este análisis es 

identificar los factores contribuyentes, no solo de calidad de la atención, sino de otros que, para 

intervenirlos, puedan requerir el compromiso de otros sectores. 

En el nivel departamental, se revisan los análisis institucionales y municipales, se define por 

consenso la causa básica directa y se determina si el caso podría haberse evitado. También se 

señalan los factores contribuyentes sobre los cuales habrá que intervenir y las instituciones que se 

comprometen con los planes de acción. El informe derivado de esta unidad de análisis se envía al 

nivel nacional (Instituto Nacional de Salud) junto con la copia de la historia clínica, los análisis 

institucionales, planes de mejoramiento y seguimiento correspondientes.  

“A nivel departamental, se lleva a cabo el análisis de cada caso de defunción materna; en él 

participan los profesionales a cargo del tema de las secretarías departamentales y 

municipales de salud, las instituciones prestadoras de salud involucradas en la atención de 

la gestante fallecida, las empresas promotoras de salud a cargo de asegurar a la población 

para la atención en salud y otros interesados del sector salud, junto con aquellos a quienes 

se solicite participar, según el caso de que se trate. A partir del análisis individual del caso se 

indican acciones de mejoramiento frente a los hallazgos de la ruta de atención del caso 

desde el sector salud. Las actividades de mejoramiento se consolidan en un plan de 

mejoramiento para cada una de las instituciones involucradas en el caso”. (Fuente: Instituto 

Nacional de Salud). 

 

2.7 Recomendaciones y proceso de toma de decisiones 
 

El objetivo final del análisis de la muerte materna es elaborar planes de mejoramiento que 

consisten en una serie de intervenciones para controlar los factores contribuyentes que se hayan 

detectado. Además de las actividades, los planes definirán claramente los plazos, quién está a cargo 

y los indicadores que permitirán dar seguimiento al cumplimiento del plan.  
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La ruta que deben seguir estas recomendaciones está claramente definida:  

- “Los hallazgos del análisis individual de los casos se trasforman en recomendaciones que se 

incorporan en los planes de mejoramiento de las instituciones prestadoras de servicios de 

salud, para luego darles seguimiento. Tales hallazgos se evalúan en el contexto 

comunitario, institucional y del usurario y su familia, por lo que habrá recomendaciones 

para cada entorno”. (Fuente: entrevista con la Secretaría de Salud de Medellín).  

- “Las recomendaciones que surgen del análisis global de los casos, se incorporan al análisis 

de situación de salud, que es un insumo de la planificación municipal para el Plan de 

Desarrollo y el Plan Local de Salud. Esos documentos contienen las estrategias propuestas a 

partir de las líneas de acción priorizadas”. (Fuente: entrevista con la Secretaría de Salud de 

Medellín). 

A pesar de lo anterior, las personas entrevistadas coincidieron en que existen dificultades en el 

proceso de seguimiento y cierre de los planes de mejoramiento, por ejemplo:  

- “Hay dificultad para dar seguimiento a los planes de mejoramiento y falta de compromiso 

de las EPS e IPS para cumplir con los planes de mejoramiento que lleven realmente a una 

mejora de sus procesos y procedimientos” (Fuente: Secretaría Distrital de Salud de Bogotá)  

- “El proceso es débil (en algunas oportunidades las actas de visita con los mecanismos 

sancionatorios se entregan al área de jurídica, pero se detienen allí; desde allí deberían 

pasar al jefe para su aprobación), ya que en algunas oportunidades las IPS no cumplen, no 

se toman medidas correctivas (por ejemplo, no hay sanciones ni cierre temporal o definitivo 

de esas IPS); además, se hace seguimiento a 100% de los hallazgos en las IPS; hay barreras 

administrativas, como falta de contratación del personal verificador o contratación tardía 

cada año, falta de apoyo logístico y otros. Todo esto lleva al incumplimiento de la circular 

005 de 2012”. (Fuente: Secretaría Departamental de Salud de La Guajira). 

- “Generalmente, luego de la unidad de análisis de los casos de muerte materna, las 

instituciones de salud pertinentes plantean acciones de mejora. Los planes de mejoramiento 

son radicados en las secretarías departamentales o distritales de salud para su evaluación y 

seguimiento. Este último proceso de la vigilancia epidemiológica aún es débil, por factores 

como: poca articulación de las diferentes áreas de las secretarías departamentales o 

distritales de salud, que son la autoridad sanitaria y ejercen funciones de rectoría, 

inspección, vigilancia y control del sistema de salud en las regiones. Asimismo, hay 

dificultades relacionadas con la insuficiencia de profesionales en las secretarías de salud 

para desempeñar las funciones descritas anteriormente y la voluntad política no es igual en 

todas las regiones”. (Fuente: Instituto Nacional de Salud). 

 

2.8  Atributos del sistema  
 

Los funcionarios del nivel departamental entrevistados no hicieron una evaluación formal de los 

atributos del sistema, pero sí expresaron su percepción de ellos. Por otra parte, los entrevistados 

de los ámbitos nacional y local coincidieron en que efectivamente es un sistema integrado entre los 

niveles local, departamental y nacional.  
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“El sistema de vigilancia epidemiológica SIVIGILA para la mortalidad materna articula al 

nivel local (UPGD y municipios) con el departamental y el nacional. Actualmente están 

caracterizadas 5 000 unidades primarias generadoras de datos que se articulan unidades 

notificadoras municipales (UNM) (de las cuales hay 1 122 en el país); las UNM a su vez 

están distribuidas en las 36 entidades territoriales (departamentos y distritos) del país. En 

ellas se consolida la información de los eventos de vigilancia epidemiológica detectados por 

las UPGD, se articula la información y se notifica al nivel departamental o distrital y de allí al 

nivel nacional (Instituto Nacional de Salud) semanalmente”. (Fuente: Instituto Nacional de 

Salud). 

La notificación de las defunciones por parte de las entidades territoriales es una fortaleza del 

sistema, según lo informado por las representantes del Instituto Nacional de Salud: 

“La notificación recibida por el Instituto Nacional de Salud correspondiente a la semana 

epidemiológica 46 de 2012 fue de 100 % (36 de 36 entidades territoriales) para las unidades 

notificadoras departamentales y distritales”. (Fuente: entrevista Instituto Nacional de 

Salud). 

“La notificación de las unidades notificadoras municipales a nivel nacional fue de 98,57% (1 

106 de 1 122 municipios). Se cumple la meta de notificación semanal (92%)”. (Fuente: 

entrevista en el Instituto Nacional de Salud).  

  

2.8.1 Porcentaje de muertes maternas analizadas  
 

Los resultados de dos de las tres entrevistas realizadas en las secretarías (Bogotá y Medellín), 

coincidieron en que analizan 100% de los casos. La Secretaría Departamental de la Guajira informó 

que se había analizado 72,7% de las muertes maternas en 2012. Además de los problemas de sub-

notificación ya mencionados, se resaltó la alta proporción de parto no institucional:  

- “Metodológicamente no se ha evaluado. Solo puedo decir que en La Guajira un alto 

porcentaje de la población es indígena, alrededor de 49%. Esta población habita en zonas 

rurales y dispersas (un pequeño porcentaje, muy dispersas) donde no hay posibilidad de dar 

atención mediante la estructura de salud. Una proporción de aproximadamente 20%, tiene 

parto domiciliario, por lo tanto se desconoce la información relativa a ellos. Sus partos son 

atendidos por familiares en el domicilio”. (Fuente: Secretaría Departamental de Salud de La 

Guajira).  

Sin embargo, a nivel nacional y hasta la semana epidemiológica 40, se había analizado 50% de las 

defunciones maternas: “En 2012, de los 316 casos de muertes maternas (hasta 42 días posparto por 

causas directas e indirectas) notificados hasta la semana epidemiológica 40, el nivel nacional ha 

recibido el análisis de 50% de los casos”. (Fuente: entrevista Instituto Nacional de Salud) 
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2.8.2 Oportunidad 
 

No hay 100% de cumplimiento de los plazos establecidos: “La información se presenta 

oportunamente en 90% de los casos, pero tenemos dificultad en aquellos que llegan directamente a 

Medicina Legal, debido a que los certificados de defunción de esos casos aún se envían en papel con 

una frecuencia mensual”. (Fuente: Secretaría Distrital de Salud de Bogotá). 

En el nivel nacional: “La notificación desde la UPGD al municipio en un plazo de 24 horas de 

ocurrida la muerte materna se da 50% de las veces; 37% de las defunciones se notifican en la 

primera semana después de acaecida la muerte”. (Fuente: entrevista Instituto Nacional de Salud). 

 

2.8.3 Aceptabilidad 
 

En general, la percepción de las personas entrevistadas es de que el sistema se acepta: “Hay una 

alta aceptabilidad por parte de las instituciones y sensibilización frente a la ocurrencia de una 

muerte materna”. (Fuente: entrevista Instituto Nacional de Salud). 

Igual que para la oportunidad hay diferencias entre los departamentos:  

- “En general los profesionales están sensibilizados sobre la notificación de los casos, que se 

está realizando en forma casi inmediata debido a la red de profesionales de 

ginecoobstetricia y epidemiología de las IPS y los profesionales de las EPS, que informan en 

el momento en que ocurre un caso de mortalidad materna”. (Fuente: Secretaría Distrital de 

Salud de Bogotá). 

- “Lo aceptan (pero hay otras prioridades). Hacemos seguimiento vía telefónica para que 

ingrese al SIVIGILA y al RUAF, con la ayuda del teléfono donado por el Ministerio de la 

Protección Social que ha sido de valiosa ayuda”. (Fuente: Secretaría Departamental de 

Salud de La Guajira) 

 

2.8.4 Adaptabilidad 
 

Para uno de los referentes entrevistados el sistema es débil en este aspecto: “En este punto 

tenemos algún grado de dificultad, dado que en los casos que no cuentan con información 

completa, por algún motivo, el formulario SIVIGILA no permite completar la información”. (Fuente: 

Secretaría Distrital de Salud de Bogotá). (Nota aclaratoria: algunos campos del formulario están 

definidos como obligatorios y no se permite el envío del archivo plano si no se rellenan). 
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2.8.5 Representatividad 
 

Con algunas diferencias, los referentes perciben que el sistema sí tiene representatividad y aporta 

la información completa y real de los casos. 

Según el nivel nacional, el sub-registro  estimado de información para 2010 por el SIVIGILA, en 

comparación con las estadísticas vitales fue de 16%. (Fuente: entrevista en el Instituto Nacional de 

Salud).  

 

2.8.6 Simplicidad 
 

Para la representante de la Secretaría de Salud de Medellín, el sistema de vigilancia en Salud 

Pública en Colombia es complejo:  

“El sistema de vigilancia es complejo por el número de eventos que actualmente se vigilan 

en Colombia (más de 100), que supera la capacidad de respuesta de algunas entidades 

territoriales o instituciones de salud que disponen de recursos humanos limitados por las 

múltiples funciones que desempeñan. Los nuevos requerimientos se suman a los anteriores, 

pero no se asignan nuevas personas para su cumplir con ellos”. 

“Su funcionamiento requiere acceso a computadores e Internet, definición de 

procedimientos desde el sistema de información, documentos y recursos para cumplir con el 

trabajo individual y colectivo que, por su competencia, están a cargo de los entes 

territoriales. A esto se suma el proceso de calidad para garantizar desde la planificación, 

ejecución y verificación hasta la acción para que el sistema funcione adecuadamente y se 

establezcan y divulgen los procedimientos para estandarizar a todo el personal en su 

manejo. Esos recursos pueden estar limitados en algunas zonas del pais”. (Fuente: 

Secretaría de Salud de Medellín). 
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Con base en las necesidades identificadas en el SIVIGILA y la fortaleza del país en cuanto a 
tecnología informática, con la colaboración de organismos internacionales, en 2009 se inició la 
actualización del SIVIGILA, que culminó con un nuevo sistema con base en la web.  
 

3.1 Antecedentes 
 

Actualmente, Colombia está en proceso de trasladar su sistema de vigilancia de mortalidad 
materna a un nuevo sistema de vigilancia basado en la web: Sistema de Vigilancia de Mortalidad 
Materna Basado en la Web (SVEMMBW).  
 
Este sistema surgió de un proyecto financiado por la Agencia de los Estados Unidos para el 
Desarrollo Internacional (USAID), Oficina América Latina y el Caribe, y contó con el apoyo técnico 
del Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia; el Instituto Nacional de Salud de Colombia; 
las secretarías departamentales de salud de Antioquia, Caldas y Valle y la secretarías municipales 
de salud de Medellín, Manizales y Cali; la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, D.C.; el 
Departamento Maternidad sin Riesgo (MPS) y el Departamento de Salud y Desarrollo del Niño y del 
Adolescente (CAH) de la Organización Mundial de la Salud; las oficinas de representación de la 

3. UN NUEVO SISTEMA DE VIGILANCIA 

EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORTALIDAD MATERNA 

CON BASE EN LA WEB 
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Organización Panamericana de la Salud en Colombia y en el Uruguay; el Centro Latinoamericano de 
Perinatología (CLAP); el Centro NACER, Salud Sexual y Reproductiva de la Universidad de Antioquia, 
Colombia, y los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos 
de América. 
 
A continuación se resumen las circunstancias que llevaron a que la reducción de la mortalidad 
materna se convirtiera en prioridad en el país y se dieran las condiciones propicias para desarrollar 
el nuevo sistema:  
 

- La firma por parte de Colombia de la Declaración de los Objetivos del Milenio promulgada 
por las Naciones Unidas, mediante la cual el país se comprometió a disminuir en tres 
cuartas partes la mortalidad materna con base en la razón correspondiente al año 2000. 

- La creación en 2004 de cuatro centros asociados al Centro Latinoamericano de 
Perinatología, con el objeto de colaborar con las autoridades nacionales, departamentales 
y locales en la vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna y perinatal, difundir 
prácticas de medicina basada en evidencia, y llevar a cabo investigaciones colaborativas.  

- El estancamiento de las cifras de mortalidad materna en los últimos 5 años, cuyo promedio 
es de una defunción diaria.  

- La presencia de brechas al interior del país, donde el riesgo de muerte es más alto entre la 
población indígena y afro descendiente; estas están muy afectadas por factores 
determinantes sociales, entre ellos, condicionantes culturales y socioeconómicos y 
dificultades de carácter geográfico para acceder a los servicios de salud. 

- La preocupación por la alta inversión de recursos, sin lograr que el aseguramiento casi 
universal se traduzca en una atención de calidad y mejores resultados sanitarios.  

- La colaboración de entidades nacionales e internacionales como la Universidad de 
Antioquia/Centro Nacer, la Representación de la OPS/OMS en Colombia, la OMS, los CDC y 
USAID, que ofrecieron asesoría técnica y financiamiento de fases del proyecto del sistema 
web. Esta colaboración surgió luego de una visita de funcionarios de los CDC para evaluar el 
desarrollo informático del país. 

- Desde 2006, la mortalidad materna es un indicador de calidad de los servicios de salud al 
igual que uno de los principales indicadores de evaluación del Sistema de Garantía de la 
Calidad (SGC) (resolución 1446 de 2006) para aseguradores y prestadores.  

- La experiencia que tiene el país con un sistema de estadísticas vitales basado en la web 
favoreció el compromiso del Ministerio de Salud con la instauración de un sistema único e 
integrado de vigilancia en salud pública, del cual hará parte el módulo de mortalidad 
materna.  

 
El proyecto se llevó a cabo en tres fases:  
 
Fase I: Entre 2008 y 2009, se realizó la validación de instrumentos y la construcción del marco 
operativo de la vigilancia epidemiológica de mortalidad materna basada en la web 
 
Fase II: entre 2009 y 2010, se desarrolló la plataforma en web y se realizó una prueba piloto del 
sistema y sus tres entornos (web, formulario local y físico) en los departamentos de Antioquia, 
Caldas, Valle y el Distrito de Bogotá.  
 
Fase III: en 2011, se amplió la prueba a otros territorios y se llevó a cabo la socialización de 
experiencias y lecciones aprendidas con otros países interesados de la región. Como resultado de 
esta gestión, el INS decidió implementar el SVEMMBW en 19 departamentos del país e inició el 
proceso de capacitación con una meta de tener un sistema en funcionamiento en junio de 2013. En 
octubre de 2012 se desarrolló un taller nacional de capacitación a los encargados de las entidades 
territoriales, quienes a su vez tendrán a su cargo la puesta en marcha del sistema en los municipios.  
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En el ámbito internacional, se realizaron proyectos de cooperación técnica con Bolivia y Honduras.  
 

3.2 Atributos y requerimientos epidemiológicos del SVEMMBW  
 
 
El Gobierno de Colombia considera que la vigilancia epidemiológica es la piedra angular de la toma 
de decisiones en la práctica de la salud pública y dentro de ella, la mortalidad materna es uno de 
los eventos priorizados.  
 
Tomando en cuenta la recomendación de la OMS, el SVEMMBW utiliza metodologías que 
promueven la vigilancia activa para mejorar la detección de las muertes maternas y su notificación 
casi en tiempo real; esto ayuda a disminuir el subrecuento y el sub-registro  de casos. Igualmente, 
contribuye a mejorar la capacidad para detectar nuevos factores de riesgo con base en la atención 
que se pone en los factores determinantes sociales y mejora la oportunidad de dar seguimiento a 
los planes de mejoramiento con base en dichos factores.  
 
El sistema de vigilancia de la mortalidad materna basado en la web es activo, prospectivo y casi en 
tiempo real. La notificación obligatoria inmediata de las defunciones maternas continúa, pero la 
ficha de notificación se diligenciará directamente en línea en los sitios con conexión permanente a 
internet. Además, el sistema permite hacer la búsqueda activa de casos a partir del universo de 
muertes de mujeres de 10 a 54 años de edad. Los registros de estas defunciones producidos en el 
RUAF se ingresan al sistema, el que identifica de manera automática casos adicionales o 
sospechosos para que sean investigados y, a continuación, confirmados o descartados. El sistema, 
también permite ingresar los casos que no tienen certificado de defunción. Ambas estrategias 
mejorarán la sensibilidad del sistema, ya que permitirán captar casos que no fueron inicialmente 
identificados debido a una mala clasificación de la causa de defunción o por la subrecuento de 
casos de muertes maternas.  

 
Las fuentes de información para el análisis de los casos en el SVEMMBW continúan siendo la 
historia clínica y las entrevistas familiares, pero los datos se recopilan a partir de formularios 
estandarizados, que serán diligenciados en el sistema por cada uno de los funcionarios a cargo de 
ellos.  
 
El SVEMMBW fortalece el análisis de la mortalidad materna que, hasta ahora, en el país se realiza 
aplicando el protocolo de las tres demoras, al cual se agrega el análisis de factores determinantes 
sociales de la salud. Así se pueden integrar las dimensiones sociales y biológicas en las que se dan 
las condiciones que determinan la mortalidad materna. Estas se organizan en las categorías de 
mujer, familia, comunidad y sistema de salud. Este abordaje permitirá mejorar la comprensión de la 
mortalidad materna y la toma de decisiones por parte de los responsables de la formulación de 
políticas y directores de programas. Asimismo, el SVEMMBW contribuirá con el análisis individual y 
agrupado de los casos, la identificación de factores determinantes y contribuyentes de la muerte 
materna en cada una de las categorías definidas.  
 
El SVEMMBW cuenta con un sistema de alarmas estratégicamente ubicadas en cada uno de los 
pasos del ciclo de vigilancia. Estas alarmas están dirigidas a los operadores en los diferentes niveles 
del sistema de salud y tienen funciones para alertar y recordar sobre plazos definidos y mejorar así 
el seguimiento y la supervisión de todo el personal involucrado en el sistema de vigilancia 
epidemiológica y sus tareas de notificación, análisis y elaboración de planes de acción y su 
seguimiento.  
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Se espera que este trabajo ayude a mejorar la calidad, exactitud, integridad, comparabilidad y 
oportunidad de los datos del sistema de vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna. De 
esta manera, esta nueva aplicación contribuirá al fortalecimiento del sistema, como una estrategia 
clave de respuesta a la urgencia de acelerar la reducción de la mortalidad materna. 
 

3.3 Escenarios del SVEMMBW  
 

En la figura 4, a continuación, se ilustran los tres componentes del sistema: el escenario físico 
diseñado para aquellos lugares que no cuentan con internet ni computador; escenario escritorio 
para los que cuentan con computador pero no con internet permanente, y escenario web para 
sitios donde haya tanto computador como acceso a internet permanente. Las instituciones y 
localidades que utilicen los escenarios físico y de escritorio deberán enviar su información al nivel 
inmediatamente superior con acceso a internet; allí se ingresarán los datos a la web. Estos 
escenarios se crearon con el objetivo de dar respuesta a la realidad de los países, ya que hay 
lugares que no tienen acceso a la web o a equipos de computación.  
 
Figura 4. Diagrama del Sistema de Vigilancia Epidemiológica basado en la Web y sus componentes, 
según escenario. 
 
 

 

 

3.4 Módulos del SVEMMBW, según las etapas del ciclo de la vigilancia 

epidemiológica  
 
El sistema de vigilancia de la mortalidad materna basado en la Web está compuesto por siete 
módulos y dos sub-módulos (notificación negativa y notificación de muertes maternas confirmadas 
por otras fuentes); estos corresponden al ciclo de la vigilancia de la mortalidad materna, de 
acuerdo a las recomendaciones de la OMS (10).  
 
 
 



27 
 

 

3.4.1 Identificación de los casos de muerte materna  
 
A este componente del ciclo corresponden los módulos 1, 2 y 3 y los dos sub-módulos definidos a 
continuación. 
 

- MÓDULO 1. Lista de las defunciones de mujeres de 10 a 54 años de edad. Tiene por objeto 
detectar todas las muertes de mujeres de ese grupo de edad y, a partir de allí, clasificarlas 
como muertes maternas confirmadas o dudosas.  

- MÓDULO 2. Notificación de muertes maternas confirmadas. Tiene el objetivo de notificar 
los casos confirmados de muertes maternas de mujeres de 10 a 54 años de edad.  

o SUBMÓDULO - Notificación de muertes maternas por otras fuentes. Su objetivo es 
notificar los casos confirmados o dudosos de muertes maternas de mujeres de 10 a 
54 años que carecen de certificado de defunción o documento de identificación o 
ambos.  

o SUBMÓDULO - Notificación negativa. Tiene el propósito de demostrar que se 
realizaron las actividades propias de la búsqueda activa de casos de muerte 
materna en las UPGD.  

- MÓDULO 3. Hoja de verificación de embarazo. Tiene el objetivo de, una vez revisada la 
historia clínica, confirmar o descartar las muertes maternas dudosas. Esta función se realiza 
mediante la aplicación de una hoja filtro que tiene el objeto de confirmar o no el 
antecedente de embarazo en el último año de vida de la mujer fallecida. Esta se completa 
entrevistando directamente a un miembro de la familia o persona allegada a la mujer 
fallecida.  

 
 

3.4.2 Recolección de los datos de la muerte materna 
 

A este componente del ciclo corresponden los módulos 4 a, 4 b y 5 definidos como:  
 

- MÓDULO 4 A. Entrevista familiar. Tiene como objetivo determinar todos los elementos no 
médicos relacionados con la muerte materna.  

- MÓDULO 4 B. Autopsia verbal. Tiene por objeto detectar las muertes maternas acaecidas 
en la comunidad y reconstruir la historia del embarazo y  la trayectoria de la mujer 
embarazada, incluidas sus enfermedades y complicaciones antes de la defunción.  
Consiste en entrevistar a las personas conocedoras de los eventos que condujeron al 
deceso, que pueden ser familiares, vecinos, allegados, parteras tradicionales u otros.  
Se define como el método que sirve para descubrir las causas médicas del fallecimiento y 
conocer los factores personales, familiares o comunitarios que pudieron haber incidido en 
las defunciones de mujeres acaecidas fuera de un establecimiento médico.  

- MÓDULO 5. Resumen de la atención clínica de la mujer fallecida. Este módulo tiene por 
objeto recolectar la información del proceso de atención en salud de la mujer fallecida.  

 

3.4.3 Análisis de los hallazgos  
 
A este componente del ciclo corresponde el módulo 6, definido como:  
 



28 
 

- MÓDULO 6. Resumen del caso e informe técnico. Su objetivo es presentar el resumen de 
las variables del proceso de atención y la indicación de los factores potenciales no médicos 
(entrevista familiar) relacionados con la muerte materna.  

 
Con base en el resumen del caso, la revisión de historia clínica y la información disponible, el 
comité de análisis establecerá:  
 

 La causa básica de la muerte materna individual y agrupada.  

 Los factores médicos y no médicos que contribuyeron a la muerte materna, de acuerdo 
a las categorías mujer y familia, comunidad y sistema de salud.  

 La clasificación del caso de muerte como evitable, no evitable o sin información 
suficiente.  

 La clasificación del caso de muerte como directa, indirecta, tardía, coincidente y no es 
una muerte materna.  

 
El resumen del caso y las conclusiones del comité serán complementados y rellenados por el 
funcionario a cargo de la vigilancia municipal en el informe técnico.  
 
 

3.4.4 Recomendaciones y acciones  
 
 
A este componente del ciclo corresponde el módulo 7 (Anexo 4), definido como:  
 

- MÓDULO 7. Planes de Acción. Los planes de acción comprenden el conjunto de 
intervenciones consensuadas que se van a llevar a cabo para disminuir las condiciones que, 
a criterio del comité de análisis, estuvieron relacionadas con la muerte materna. Esas 
condiciones se clasifican en las categorías mujer, familia, comunidad y sistema de salud, 
definidas por el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de la mortalidad materna basado en 
la Web (SVEMMBW) a partir de la integración de diferentes abordajes. El módulo permite 
priorizar las actividades por orden de importancia, así como dar seguimiento, mediante 
indicadores cuantitativos y cualitativos, al cumplimiento de las actividades propuestas.  

 

3.4.5 Informes  
 

- MÓDULO DE INFORMES. El objetivo de este módulo es presentar la información agrupada 
de acuerdo a las necesidades del usuario y visualizarla en gráficas y cuadros de datos de 
una y dos variables.  

 

3.5 Confidencialidad del sistema  
 
 
Un principio fundamental del sistema de vigilancia es la importancia de su carácter confidencial, 
por lo general, anónimo y seguro. Esa condición permitirá describir y analizar los factores que 
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inciden en los resultados de la mortalidad materna. La confidencialidad facilita la franqueza de la 
información, lo que a su vez facilita la obtención de una relación más precisa de los hechos. 
 
Es necesario garantizar a los participantes (trabajadores de la salud y comunidad, así como a los 
familiares) que el único objetivo para recabar los datos es aprender de las muertes maternas para 
salvar vidas en el futuro. El estudio de un caso de muerte materna busca encontrar las fallas del 
sistema de salud y los factores determinantes de la vida de la mujer, la familia y la comunidad (no 
médicos) que influyeron con la muerte materna. Los hallazgos de las revisiones no deberán 
utilizarse para iniciar litigios, sanciones administrativas o buscar culpables.  
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4.1 Fortalezas del sistema de vigilancia de la mortalidad materna  
 

- Tiene cobertura nacional y 100% de los establecimientos de salud del país son parte del 

sistema.  

- En los últimos años, el sistema se ha fortalecido con la detección de más casos como 

resultado de la búsqueda activa en los certificados de defunción de las muertes de mujeres 

de 10 a 54 años de edad.  

- El registro único de afiliación de usuarios en línea ha mejorado la oportunidad de registro 

de los eventos vitales.  

- La concordancia de los datos entre las diversas fuentes de información de casos se revisa 

en todos los niveles del sistema.  

- La detección, búsqueda y análisis de las muertes tardías permite dar seguimiento más 

riguroso a los cambios de las tendencias y las características de la mortalidad materna del 

país. 

4. FORTALEZAS Y DEBILIDADES DEL SISTEMA DE 

VIGILANCIA DE  LA MORTALIDAD MATERNA 
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- Existe gran compromiso de parte de quienes participan en el proceso de vigilancia de la 

mortalidad materna.  

- El nuevo sistema en línea permitirá mayor articulación entre los diferentes participantes 

del sistema de salud.  

- El nuevo sistema web tendrá alarmas que permitirán a los organismos de control mejorar 

el seguimiento de los planes de acción y hacerlo más oportuno hasta lograr su culminación.  

- La discusión y construcción participativa del sistema de vigilancia de la mortalidad materna 

con base en la web con la ayuda de entidades nacionales e internacionales dinamizaron el 

proceso. 

 

4.2 Debilidades del sistema de vigilancia de la mortalidad materna 
 

- Aunque el sistema es integrado a nivel nacional, su funcionamiento es asimétrico, con 

departamentos donde funciona muy bien y otros donde no funciona adecuadamente. 

- Es difícil lograr que la información emanada del sistema efectivamente se traduzca en 

intervenciones eficaces, dado que: no se realizan planes de mejoramiento en 100% de las 

instituciones; el seguimiento y cumplimiento de los planes que efectivamente se diseñan 

también es parcial y no se aplican medidas correctivas o de control pertinentes; además, la 

articulación con otros sectores, fundamental para dar respuesta a los factores 

determinantes sociales, también es débil. 

- En los municipios pequeños el personal es insuficiente para el gran número de eventos que 

vigila el sistema, pues la misma persona está a cargo de todos los eventos.  

- La rotación frecuente del personal en las secretarías municipales y departamentales de 

salud dificulta la vigilancia y el seguimiento de los planes de mejoramiento. 

- Hay debilidades en la formación del personal médico con respecto a las causas de muerte 

del certificado de defunción, lo que lleva a subrecuento de muertes maternas. 

- Aunque la vigilancia comunitaria de la mortalidad materna está definida dentro del 

sistema, en Colombia, la participación social en los temas de salud materna y perinatal es 

aún incipiente y la identificación de casos de mortalidad materna por la comunidad, es 

anecdótica.  

- La articulación con otros sectores no es fuerte y, en el caso de las muertes objeto de 

estudio por parte de medicina legal, priman los procesos y restricciones legales, lo cual 

acarrea retrasos importantes en la identificación de las defunciones y la definición de sus 

causas. 
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5. Anexos 

Anexo 1. Organigrama del Instituto Nacional de Salud  
 

 

Fuente: Colombia. Instituto Nacional de Salud. Organigrama del INS: En: 

http://www.ins.gov.co/conocenos/Paginas/organigrama.aspx. Consultado el 4 de noviembre de 

2012.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ins.gov.co/conocenos/Paginas/organigrama.aspx
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Anexo 2. Flujo de los datos en el SIVIGILA  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Colombia. Instituto Nacional de Salud. Vigilancia y Control en Salud Pública. Protocolo de 

vigilancia y control de mortalidad materna. En: 

http://www.vigepi.com.co/sivigila/pdf/protocolos/550p%20mor%20mat.pdf. Consultada el 5 de 

noviembre de 2012. 

http://www.vigepi.com.co/sivigila/pdf/protocolos/550p%20mor%20mat.pdf
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Anexo 3. Ficha única de notificación de defunciones maternas  
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Fuente: Colombia. Instituto Nacional de Salud. Vigilancia y Control en Salud Pública. Protocolo de 

vigilancia y control de mortalidad materna. En: 

http://www.vigepi.com.co/sivigila/pdf/protocolos/550p%20mor%20mat.pdf. Consultada el 5 de 

noviembre de 2012 

 

http://www.vigepi.com.co/sivigila/pdf/protocolos/550p%20mor%20mat.pdf


Anexo 4. Formulario 1-Reporte semanal de muertes de Mujeres de 10 a 54 años  
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Anexo 5. Formulario 2-Notificación de muertes maternas confirmadas 
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Anexo 6. Formulario 3-Hoja de verificación de embarazo (Hoja Filtro) 
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Anexo 7. Formulario 4-Entrevista familiar (4A) – Autopsia verbal (4B) 
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Anexo 8. Formulario 5 –Resumen de la Atención clínica de la mujer 

fallecida 
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Anexo 9. Formulario 6-Resumen del caso e Informe técnico de muerte 

materna 
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Departamento:
Municipio:

Intitución:

Representante legal:       

Líder plan de mejora:

Fecha elaboración:

Fecha inicio Fecha terminación

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

¿Dónde se va a realizar ? ¿Cómo se va a verificar la acción realizada?¿Cómo se va a realizar? ¿Quién lo va a realizar?

¿Cuándo se va a realizar?

Plan de Mejoramiento Derivado del Análsis de Muerte Materna

Factor determinante o 

mejoramiento  esperado 
Nro. ¿Qué se va a realizar?

DD/MM/AA

 

En las columnas siguientes se realiza el seguimiento al plan de mejoras, la entidad puede utilizarla para su propio autocontrol y el auditor del ente territorial utilizará el mismo formato para el seguimiento

Se recomienda que el  plan de mejoramiento sea participativo desde el diseño, avalado y apoyado por la gerencia, liderado por los coordinadores de los procesos evaluados. 

Instructivo Para el plan de mejoramiento

En la columna "¿Cómo se va a realizar?" describa como va ejecutar la acción de mejoramiento identificada. (conjunto de actividades planeadas: incluye recursos físicos, económicos y tecnológicos) y la rendición de cuentas

En la columna "¿Cuándo se va a realizar?" corresponde al plazo para la ejecucón de las actividades, se debe programar la fecha de inicio y la fecha en la cual debe estar ejecutada la actividad.

En la columna "Factor determinante o mejoramiento esperado" se registra el estándar evaluado que no ha alcanzado el nivel avanzado y sobre el cual identifican acciones de mejoramiento.

En la columna "¿Qué se va a realizar?" describa la acción de mejoramiento que la entidad propone

En la columna "¿Dónde se va a realizar?" describa el lugar la que se ejecutaran las actividades.

En la columna "¿Cómo se va a verificar?" describa lel producto esperado y los registros con los cuales se puede evidenciar la ejecuciòn de las actividades planeadas.

Anexo 10. Formulario 7- Plan de mejoramiento derivado del análisis de muerte materna 
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Departamento:
Municipio:

Intitución: Fecha elaboración plan de mejora:DD/MM/AA

Responsable evaluación viabilidad: Fecha evaluación viabilidad: DD/MM/AA

Responsable evaluación pertinencia: Fecha evaluación pertienecia: DD/MM/AA

Responsable evaluación oportunidad: Fecha evaluación oportunidad: DD/MM/AA

Líder responsable evaluación y cierre: Fecha evaluación y cierre: DD/MM/AA

Viabilidad

¿Se dispone de los recursos humanos, físicos y

económicos, para la ejecución de las acciones?

¿Las intervenciones propuestas

responden a las necesidades

identificadas y que las mismas son 

Las interveciones propuestas requieren

ajustes, ¿Cuáles?
¿La entidad hizo el ajuste sugerido?

Primer seguimiento (33%)

Relacionar los avances en la

ejecución de la acción de mejora

Segundo seguimiento (66%)

Relacionar los avances en la

ejecución de la acción de mejora

Tercer seguimiento (33%)

Relacionar los avances en la ejecución de la

acción de mejora

Relacionar el porcentaje de

cumplimiento de las acciones de

mejoramiento

Evaluar el impacto de las mismas sobre los

factores determinantes e identificar oportunidades

de mejora

Definir nuevas acciones dirigidas a producir un impacto

positivo sobre la necesidades descritas en el factor

determinante no modificados

Evaluación y cierre

Evaluación y Seguimiento al Plan de Mejoramiento Derivado del Análsis de Muerte Materna

Pertinencia Oportunidad

0

0

0



Anexo 11. Protocolo de vigilancia y control de mortalidad materna 
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