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Beneficios de combinar métodos para
analizar causas de muertes maternas,
Bucaramanga, Colombia

Laura Andrea Rodríguez Villamizar,1 Myriam Ruiz-Rodríguez1

y María Leonor Jaime García2

Objetivo. Definir puntos críticos de cambio en el proceso de la atención materna, orientar la
toma de decisiones alrededor del tema y apoyar el fortalecimiento de las políticas de prestación de
servicios con miras a alcanzar el objetivo de desarrollo del milenio de mejorar la salud materna. 
Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de serie de casos de las muertes maternas re-
gistradas en Bucaramanga entre 2004 y 2009. Se estudiaron fichas epidemiológicas, historias
clínicas, visitas de campo y actas de comités de análisis. Se utilizaron como métodos de análi-
sis el camino de la supervivencia (análisis de demoras) y el de detección de eslabones críticos
de la atención. Se trianguló la información obtenida.
Resultados. Las 10 muertes maternas ocurrieron en una zona urbana y contaron con la
atención de profesionales en establecimientos de salud. Los cuatro tipos de demoras —en el re-
conocimiento del problema, en la oportunidad de la decisión y de la acción, en la atención/
logística de referencia y en la calidad de la atención— estuvieron presentes con una frecuencia
similar en los 10 casos estudiados. Los eslabones críticos para la prevención de muertes ma-
ternas fueron los relacionados con fallas en la integración vertical y horizontal del proceso de
atención y en su calidad. 
Conclusiones. La combinación de metodologías de análisis permitió establecer las fallas de
la atención que más se relacionaron con las muertes maternas. Sin embargo su uso debe acom-
pañarse de otros métodos que permitan identificar determinantes que trasciendan el contexto
de la prestación de servicios. Se documenta una lección aprendida sobre la importancia de la
continuidad de las intervenciones y su monitoreo como un factor de éxito en la reducción de 
la mortalidad materna.

Mortalidad materna; salud materna; bienestar materno; servicios de salud; Colombia.

RESUMEN

“Mejorar la salud materna” es uno de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) con menos progreso en su conse-
cución (1). Una de las pruebas es que en

los países en desarrollo las mujeres si-
guen muriendo por causas prevenibles
relacionadas con los servicios de salud
(2). De allí que en estos países el análisis
de las causas de las muertes maternas,
una herramienta para la planificación,
evaluación y mejoramiento de los servi-
cios de salud implementada hace ya 
más de una década, continúa siendo un
componente fundamental de la salud
pública. 

En Colombia, de las diferentes metodo-
logías que se aplican al análisis de las
muertes maternas, la más utilizada es la
que se conoce como “la ruta de la vida” o
“análisis de las demoras” (3, 4). Si bien
esta metodología es probablemente una
de las más usadas en el contexto latinoa-
mericano, existen otras con finalidades si-
milares, como la introducida reciente-
mente en México, donde se ha utilizado
una herramienta de análisis denominada
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“Detección de eslabones críticos de la
atención para prevenir muertes mater-
nas”, que ayuda a los comités de análisis
de muerte materna y perinatal municipa-
les a transitar desde el enfoque centrado
en la fisiopatología de la paciente, al enfo-
que de análisis del desempeño (5, 6). Te-
niendo en cuenta que estas metodologías
parten del análisis individual de las muer-
tes se constituyen en estrategias apropia-
das para uso en el nivel local o regional. 

Bucaramanga, capital del departa-
mento de Santander, tiene 530 000 habi-
tantes, con 99% de población urbana y
11,3% de sus hogares con necesidades bá-
sicas insatisfechas, y es considerada la
quinta ciudad más desarrollada económi-
camente en Colombia. Es una ciudad re-
conocida en el ámbito nacional por tener
97% de su población con cobertura de
salud y 99% de atención institucional de
partos. En 2007 fue galardonada por el
CIFAL Atlanta (Centro Internacional para
la Formación de Autoridades de Go-
bierno y Líderes de la Sociedad Civil) con
el premio “América” a la excelencia en el
servicio público, por su avances en la se-
guridad materna reflejados en la ausencia
de muertes en este sector de población.

Sin embargo, cuatro sorpresivas muer-
tes maternas —tres de ellas prevenibles—
ocurridas durante el primer trimestre de
2009 alertaron a las autoridades munici-
pales de salud y a la academia en torno a
la búsqueda de soluciones para evitar
nuevas muertes. La Dirección Local de
Salud (DLS) analizó dichas muertes
según el protocolo de vigilancia nacional
que utiliza la metodología del “análisis de
las demoras” y, en la última de las cuatro
muertes, la Universidad Industrial de
Santander (UIS) apoyó el abordaje del
análisis complementando con la metodo-
logía “de eslabones críticos”. 

Así se encontró que esta metodología
proporcionaba datos complementarios y
precisos sobre omisiones o incumplimien-
tos ocurridos en cada uno de los eslabones
de atención con los que la mujer tuvo con-
tacto (4–6). Fundamentados en este ha-
llazgo, la DLS y la UIS realizaron el pre-
sente estudio retrospectivo de casos de
muertes maternas ocurridas consecutiva-
mente entre 2004 y 2009, cuyos objetivos
fueron definir puntos críticos de la aten-
ción, orientar la toma de decisiones alre-
dedor del tema y apoyar el fortaleci-
miento de las políticas de prestación de
servicios con miras a alcanzar el ODM 5. 

En este artículo se muestran los resul-
tados de dicho estudio, que incluyó una

combinación de metodologías de análisis
de las muertes maternas y la triangula-
ción de fuentes de información. Se com-
parten asimismo lecciones que ponen en
evidencia la necesidad de que, una vez
que las muertes maternas empiezan a
disminuir, el sistema de salud redoble
sus esfuerzos para asegurar su continui-
dad y fortalecer el monitoreo de las
estrategias y programas institucionales 
y comunitarios dirigidos a combatir la
mortalidad en este grupo de población.
La intención es que estos hallazgos pue-
dan ser aprovechados también por otros
países de la Región que han puesto en
marcha medidas para controlar y reducir
la mortalidad materna.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo re-
trospectivo aplicado a una muestra con-
formada por los casos de muertes ma-
ternas ocurridos en el municipio de
Bucaramanga y registrados en el sistema
de vigilancia en salud pública municipal
entre el 1 enero de 2004 y el 31 de di-
ciembre de 2009.

Se tomó como definición de muerte
materna la establecida en el protocolo de
vigilancia de la muerte materna vigente
en Colombia (4). Se tuvieron en cuenta
las siguientes variables de las mujeres fa-
llecidas: edad, escolaridad, estado civil,
paridad, régimen de afiliación en salud y
zona de procedencia. Sobre el evento
obstétrico se tuvieron en cuenta la edad
gestacional o tiempo posparto al mo-
mento de la muerte, sitio o estableci-
miento de salud donde ocurrió la de-
función, establecimiento que atendió 
el parto, establecimiento que atendió el
control prenatal, presencia de complica-
ciones del embarazo, causa básica de la
muerte, cadena de interacciones de cada
caso con los servicios de salud y presen-
cia y tipo de demora en la ruta de la vida.

Tanto las variables de estudio de las
mujeres y del evento obstétrico como las
características del contacto con los servi-
cios de salud fueron tomadas de las fi-
chas epidemiológicas de casos, de las
historias clínicas, de los registros de las
visitas de investigación del caso realiza-
das con el esposo o un familiar para el
análisis del comité municipal de mortali-
dad materna y de las actas de análisis de
las muertes suministradas por la DLS.
Las actas mencionadas corresponden a
los registros municipales de cada una de
las muertes en las que, además de las au-

toridades de salud, participaron las em-
presas aseguradoras de las mujeres, los
establecimientos que les brindaron aten-
ción y especialistas en gineco-obstetricia
como pares evaluadores de la mayoría
de los casos. También se revisaron los
documentos de la DLS para consultar
acerca de las acciones que esta institu-
ción llevó a cabo cada año con el objeto
de disminuir la mortalidad materna en
Bucaramanga. 

Para cada caso se definió la causa bá-
sica de muerte y se realizó el análisis de
la ruta de la vida o análisis de demoras,
de acuerdo con la guía nacional (4). Esta
guía utiliza el modelo de Maine, modifi-
cado con cuatro demoras, que tiene
como finalidad identificar las barreras
que encuentran las mujeres para acceder
y utilizar los servicios. La primera de-
mora se refiere al reconocimiento del
problema, la segunda a la oportunidad
de la decisión y de la acción, la tercera al
acceso a la atención/logística de referen-
cia, y la cuarta a la calidad de la atención.

De igual forma, en cada caso se realizó
la caracterización de la cadena de eslabo-
nes (interacciones) que tuvo la mujer con
los servicios de atención y, en cada esla-
bón, se analizó si hubo omisión, demora
o falta de calidad en los procedimientos
técnico-científicos. Luego, con el total de
los casos se ponderó la frecuencia con
que se registraron incumplimientos en
los eslabones críticos y se identificaron
los procesos organizacionales y funcio-
nales involucrados para detectar los fac-
tores que condicionaron o propiciaron la
presencia de dichos problemas (7). Pos-
teriormente se realizó la identificación
de puntos comunes y complementarios
para proponer acciones de mejora.

RESULTADOS

Características de las mujeres fallecidas

Entre enero de 2004 y diciembre de
2009 se registraron 10 muertes maternas
en el municipio de Bucaramanga, todas
en establecimientos de salud (figura 1).
Las edades de las mujeres fallecidas osci-
laron entre 22 y 37 años, con una mediana
de 33 años. Siete de las 10 mujeres tenían
algún grado de educación secundaria o
técnica, y la mitad no tenían pareja en el
momento de la muerte. En relación con su
paridad, cuatro mujeres eran primerizas e
igual número tenían cuatro o más hijos.
La mitad de las mujeres fallecidas se de-
dicaban a su hogar y las que trabajaban,
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excepto una, lo hacían en empleos infor-
males. Todas las mujeres eran de nivel so-
cioeconómico medio o bajo y una era de
origen indígena.

El nivel socioeconómico de las mujeres
estuvo asociado directamente con su co-
bertura en salud. Tres pertenecían a los
estratos más bajos y estaban afiliadas al
seguro vía subsidios del Estado, mien-
tras que las demás estaban aseguradas
mediante el pago de una prima o cuota.
Todas las mujeres residían en la zona ur-
bana del municipio y recibieron atención
profesional en establecimientos de salud. 

Eventos y causas básicas de muerte

En 2004 se registraron tres muertes
ocurridas durante la gestación. El primer
caso, debido a una cardiopatía congénita
con hipertensión pulmonar, presentó ba-
rreras administrativas para la remisión a
nivel de atención de alta complejidad y
retrasos en la decisión para desembarazar
a la madre. En el segundo, causado por
infección por virus de inmunodeficiencia
humana/síndrome de la inmunodeficien-
cia adquirida (VIH/sida) en fase sida C3,
hubo inicio tardío de control prenatal y
retrasos severos en manejo por infectolo-
gía y en el inicio de terapia antirretroviral.
El tercer caso fue una mujer de origen in-
dígena también infectada por VIH/sida
(C3), sin visitas prenatales, quien falleció
tras su ingreso al servicio de urgencias al
parecer en estado post-ictal. 

A finales de ese año el municipio co-
menzó a diseñar el “Plan de choque para
la reducción de la mortalidad materna en
Bucaramanga”, el cual siguiendo las di-
rectrices nacionales hizo hincapié en me-
jorar la movilización social, la calidad de

la atención y la vigilancia en salud pú-
blica. El plan, desarrollado en 2005, centró
sus estrategias principalmente en la capa-
citación a la red de prestadores de servi-
cios sobre un modelo de control prenatal
de bajo riesgo y en el fortalecimiento de
los comités de análisis de mortalidad
materno-perinatal, con participación de
diferentes actores del sistema sanitario 
—academia, aseguradores, entes territo-
riales y prestadores. Durante ese año no
se registraron muertes maternas.

En 2006 se notificaron dos muertes rela-
cionadas con sangrado posparto debidas a
atonía uterina y placenta pércreta. En los
dos casos se identificaron problemas de
disponibilidad oportuna de hemoderiva-
dos y fallas técnicas en el manejo de la
complicación, así como ausencia o inicio
tardío de control prenatal. En 2007 no se
informaron muertes maternas al sistema
de vigilancia, pero durante ese año co-
mienza a debilitarse la continuidad de 
los comités de análisis de la mortalidad
materno-perinatal y la capacitación a la
red prestadora de servicios. 

En 2008 se registró una muerte du-
rante el puerperio mediato en una mujer
con cardiopatía congénita severa, previa-
mente asintomática. Se identificaron fa-
llas en la periodicidad de los controles,
falta de oportunidad en el manejo por
cardiología y alta precipitada en el puer-
perio acorde con el alto riesgo de la
madre. Este año coincidió con el cambio
de gobierno municipal y el ajuste de las
directrices nacionales para el proceso de
planificación en salud, lo cual representó
retrasos en el inicio de los programas de
salud materna y la discontinuidad de las
dos estrategias mencionadas como ban-
dera del Plan de Choque. 

A lo largo del primer trimestre de 2009
se notificaron cuatro muertes: tres du-
rante el puerperio mediato y una durante
la gestación. Las causas fueron: a) pla-
centa pércreta con extensión a vejiga y pe-
ritoneo en mujer migrante con cuatro
cesáreas previas quien, por barreras ad-
ministrativas (no asegurada, residente ha-
bitual en otro departamento del país), no
recibió ningún control prenatal; b) atonía
uterina, identificándose problemas críti-
cos como falta de unidades de sangre en
el establecimiento, fallas en el proceso 
de remisión al tercer nivel de atención 
en salud, en el acceso a la unidad de cui-
dados intensivos e imprecisiones en 
procedimientos invasivos; c) neumonía 
complicada por errores en el manejo am-
bulatorio durante el puerperio, y d) cán-
cer invasivo de mama en una mujer que,
por razones religiosas, decidió embara-
zarse, quien no fue atendida con el equipo
multidisciplinario requerido dada su con-
dición física y emocional. 

Análisis de las muertes maternas

Análisis de la ruta de la vida o de las demo-
ras. Se encontró que los cuatro tipos de
demoras estuvieron presentes en una fre-
cuencia similar en los casos estudiados
(cuadro 1). La primera demora —el reco-
nocimiento del problema— se evidenció
por la consulta tardía a los servicios de
control prenatal relacionada, principal-
mente, con el desconocimiento de los de-
rechos de las gestantes, que lleva a retra-
sar su solicitud de servicios en el nivel
básico de atención. La segunda —oportu-
nidad de la decisión y de la acción— se
dio en algunas mujeres que no expresa-
ron una razón diferente de inicio tardío
de control prenatal que su decisión pro-
pia o resolvieron quedar embarazadas
pese a conocer sus riesgos bajo ciertas
condiciones de salud. En la tercera de-
mora —acceso a la atención/logística de
referencia— no se encontraron dificulta-
des relacionadas con el acceso geográfico
a los servicios de salud, pero en cuatro
casos sí las hubo en la logística de refe-
rencia a especialistas o niveles superiores. 

Finalmente, en la cuarta demora —ca-
lidad de la atención en los establecimien-
tos de salud— se detectaron deficiencias
en relación con la clasificación de riesgo,
incluido el psicosocial. En las salas de
partos se evidenció poca claridad en el
manejo de protocolos y falta o escasez de
insumos o personal de salud. También se
hallaron deficiencias en el control mé-
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FIGURA 1. Mortalidad materna en Bucaramanga, Colombia, 2004–2009

Fuente: elaboración de los autores.



dico del puerperio, especialmente en pa-
cientes clasificadas como de alto riesgo. 

Análisis de eslabones críticos. Como se
puede observar en el cuadro 2, los esla-
bones de atención que estuvieron más
comprometidos con fallas, omisiones
y/o falta de apego a protocolos fueron
aquellos ubicados en los servicios de
menor complejidad, como los programas
de salud sexual y reproductiva, el pro-
grama de control prenatal y la referencia
del embarazo de alto riesgo. Con rela-
ción al primer eslabón —programas
preventivos—, en todas las muertes 
se identificaron fallas relacionadas con 
los servicios de educación y consejería 
en planificación familiar, especialmente 
en las mujeres que tenían condiciones de
alto riesgo basal, quienes durante todo 
el período de estudio representaron la
mitad de los casos. En el segundo esla-
bón destacaron fallas en las acciones 
de educación e información y ausencia 
de demanda inducida y búsqueda activa
de embarazadas por parte de las institu-
ciones, lo cual se presenta como ausencia
o inicio tardío del control prenatal. 

En los eslabones tercero y cuarto fue
común encontrar falta de remisión opor-
tuna. En los servicios de atención de
parto se identificaron dos problemas crí-
ticos: falta de insumos y errores en el ma-
nejo de las complicaciones. Los servicios
de atención en el puerperio, por otro
lado, revelaron fallas relacionadas con el
alta temprana de la paciente y ausencia
de seguimiento médico posterior. 

Convergencia de los dos métodos de
análisis. En el cuadro 3 se presenta la
intersección de las causas relacionadas
con las demoras y los eslabones de la
atención, demostrándose que en ambos
—y en todos los casos— la calidad de 
las acciones tiene una influencia muy
importante en los pasos subsecuentes de
la atención. Se observó que, aun cuando
seis de las muertes ocurrieron durante el
puerperio y una durante el parto, hubo
una serie de omisiones en el proceso
previo de atención que fueron críticas
para los desenlaces. El análisis de los 
dos métodos permitió identificar más
claramente los problemas de la calidad de
la atención en cada uno de los puntos de
encuentro entre la gestante y el sistema
de salud. Sin embargo, si se tienen en
cuenta las causas directas de las muertes,
la calidad de la atención del parto y el
control del puerperio aparecen como los

eslabones más críticos en el proceso de
atención, debido muy probablemente a
las condiciones de alto riesgo basal que
presentaron la mitad de las mujeres.

DISCUSIÓN

En este trabajo se analizaron los ca-
sos de muertes maternas en la ciudad 
de Bucaramanga durante un período de 
seis años, utilizando la combinación 
de dos metodologías complementarias.
Mediante el análisis de las demoras se
pudo determinar que en 6 de los 10 casos
de muerte registrados hubo fallas relacio-
nadas con el acceso y la periodicidad de la
atención durante el embarazo, así como
con retrasos en las decisiones médicas
apropiadas para cada situación específica. 

Desde esta perspectiva de análisis, se
sugiere que las demoras en la atención
están relacionadas con el desconoci-
miento de derechos en salud, la falta de

reconocimiento de riesgos personales por
parte de las gestantes y la calidad de la
atención en casi todos los puntos de la
atención materna. Es posible que la diná-
mica del sistema de salud actual, donde la
educación en derechos y el fomento de la
participación ciudadana no se reconocen
como ejes fundamentales de la prestación
de servicios y donde la atención no está
centrada en las necesidades de las perso-
nas sino en las del mercado, pueda tener
alguna responsabilidad en estos hallaz-
gos que finalmente se traducen en obstá-
culos para el camino de la supervivencia
de algunas gestantes. Estudios como el de
Ruiz y colaboradores señalan las conse-
cuencias del modelo de mercado del
sistema de salud colombiano sobre la
atención materna, en tanto otros (como
Carrillo) postulan que las altas tasas de
mortalidad materna en el país están rela-
cionadas con la falta de garantías por
parte del Estado acerca del derecho a la
salud de las colombianas (8, 9).

216 Rev Panam Salud Publica 29(4), 2011

Investigación original Rodríguez Villamizar et al. • Combinación de métodos para analizar causas de muertes maternas, Colombia

CUADRO 1. Demoras en la ruta de la vida de muertes maternas, Bucaramanga,
Colombia, 2004–2009

Demoras

1 2 3 4
Oportunidad Acceso a la Calidad

Reconocimiento en decisión atención/logística de la
Año/caso del problema y acción de referencia atención

2004–1 X X
2004–2 X X X
2004–3 X X
2006–1 X
2006–2 X X
2008–1 X X X X
2009–1 X X
2009–2 X X X
2009–3 X X
2009–4 X X X

Fuente: elaboración de los autores. 

CUADRO 2. Eslabones de atención críticos para la prevención de muertes maternas, Bucara-
manga, Colombia, 2004–2009 

Eslabones

1 2 3 4 5 6
Programas Control Referencia Atención Parto y

Año/caso preventivos prenatal alto riesgo 2° nivel urgencias Puerperio

2004–1 X X X
2004–2 X X X
2004–3 X X
2006–1 X
2006–2 X X
2008–1 X X X X X
2009–1 X X X
2009–2 X X X
2009–3 X X
2009–4 X X X

Fuente: elaboración de los autores.



Desde el análisis de los eslabones críti-
cos se privilegió una mirada integradora
del conjunto de acciones que se prestan/
omiten en cada caso y en general. Así,
puesta esta mirada en cada una de las eta-
pas del proceso (longitudinalidad de la
atención), se pudo determinar que los pro-
blemas relacionados con la calidad del
control prenatal y del puerperio son los
que presentan mayores dificultades, así
como identificar opciones de mejora en la
articulación horizontal y vertical dentro
de la red de atención, sobre todo en la re-
misión a niveles de mayor complejidad,
donde el análisis reveló fallas severas. 

Otro punto que fue significativo desde
el análisis de los eslabones críticos fue la
identificación de que una maternidad se-
gura depende de una buena atención
antes del embarazo; más de la mitad de
las mujeres tenían situaciones de alto
riesgo basal; en consecuencia, una ade-
cuada consejería en planificación familiar
hubiera ayudado a prevenir estas muer-
tes. Respecto a dicho hallazgo, que valga
mencionarlo no hubiera sido posible
identificarlo a partir de la metodología de
las demoras, distintos estudios aportan
evidencia de cómo la atención antes del
embarazo y la de los eslabones iniciales
del modelo son los que se relacionan de
manera más estrecha con tasas bajas de
MM (3, 10–13). El uso conjunto de los 
dos métodos de análisis —y en particular
el examen de la longitudinalidad de la

atención— permitió al equipo investiga-
dor identificar puntos de inflexión en la
política de atención materna en el muni-
cipio. Así, se puso de manifiesto que du-
rante 2008 y 2009 se debilitó el sistema 
de monitoreo y se perdió la continuidad
de las estrategias del Plan de Choque,
contribuyendo a incrementar no solo las
muertes maternas en el primer trimestre
de 2009, sino también los problemas de
calidad de la atención durante el parto y
puerperio, muchos de los cuales retorna-
ron a los niveles experimentados en 2006.
Por todo ello sería necesario diseñar —y
asegurar su sostenimiento— acciones de
auditoría orientadas a la calidad como
condición indispensable para garantizar
resultados óptimos en salud (14). 

Los resultados también revelaron que
durante todo el período del estudio se
mantuvieron constantes algunas priori-
dades de intervención escogidas en 2004,
como por ejemplo la capacitación del
personal de establecimientos públicos en
atención prenatal de bajo riesgo, pese a
que los casos de muerte materna notifi-
cados después de 2005 correspondieron
en igual proporción a pacientes atendi-
das en establecimientos privados (régi-
men contributivo) y públicos, mostrando
un aumento de casos con riesgo basal y
obstétrico alto. 

La capacitación dirigida únicamente a
la atención prenatal de bajo riesgo pudo
haber ocasionado descuidos en el trabajo

de supervisión y capacitación en áreas
clave de los programas de promoción de
la salud sexual y reproductiva y de la
atención de parto y puerperio, las cuales
en el presente estudio aparecieron como
eslabones críticos que explican varias 
de las causas directas e indirectas de las
muertes recientes. 

Es posible que estas consideraciones
expliquen la ligera diferencia que se halló
entre el panorama de causas de muerte
materna del municipio y los correspon-
dientes al departamento y al país. En Co-
lombia, por ejemplo, las causas directas
de muertes maternas guardan relación
con las notificadas a nivel mundial y se
han mantenido estables en la última dé-
cada (toxemia 35%, complicaciones del
parto 25%, aborto 16%, otras complica-
ciones 9%, complicaciones del puerperio
8% y hemorragias 7%), mientras que en
el departamento de Santander entre 2004
y 2007 las causas relacionadas con enfer-
medades infecciosas (30%) superaron a la
toxemia (22%) y a las complicaciones del
parto (20%) (15–18). En el presente estu-
dio, por su parte, se observó que en el
municipio de Bucaramanga predomina-
ron las muertes maternas relacionadas
con complicaciones del puerperio y he-
morragias posparto, y que en el período
estudiado hubo ausencia de muertes por
toxemia en el embarazo. 

Este perfil local de mortalidad materna
caracterizado por una creciente participa-
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CUADRO 3. Puntos débiles en la calidad de atención en salud encontrados en el análisis de causas de muertes maternas, por tipo de demora y de
eslabón crítico, Bucaramanga, Colombia, 2004–2009

Eslabones

1 2 3 4 5 6
Programas Control Referencia Atención Parto y

Demora preventivos prenatal alto riesgo 2° nivel urgencias Puerperio

(1) Reconocimiento del Conocimiento y
problema percepción de

riesgos de la 
gestación

(2) Oportunidad en decisión Conocimiento de
y acción derechos de

las gestantes/
Ausencia de
demanda inducida

(3) Acceso a la atención/ Logística de 
logística de referencia referencia a

niveles superiores/
Demoras en la 
atención por 
especialistas

(4) Calidad de la atención Consejería en Clasificación de Insumos para la Manejo de Control de
planificación riesgo/Educación atención de hemorragia puerperio
familiar a gestante complicaciones posparto

(hemoderivados)

Fuente: elaboración de los autores. 
Nota: en todos estos factores y áreas se encontraron diversas deficiencias, que van desde la ausencia o insuficiencia de conocimiento (p.ej. en relación a los derechos de las gestantes) hasta
fallas en los distintos procesos y procedimientos y carencia de insumos (p.ej. de unidades de sangre).



ción de las causas relacionadas con he-
morragias obstétricas es similar al infor-
mado por el departamento de Antioquia
en 2004 y 2005 (19), cuando casi la mitad
de las muertes maternas ocurrieron por
estas causas. A la luz del presente estu-
dio, esta situación podría deberse a que
en el camino del mejoramiento de la cali-
dad del control prenatal se ha descui-
dado el proceso de atención de parto y
puerperio, o a la eventual debilidad de
los actuales protocolos de manejo en rela-
ción con estos dos procesos de atención,
si se tiene en cuenta que la guía de aten-
ción de parto está dirigida casi en su to-
talidad a la atención del recién nacido y
en el caso de la atención de puerperio no
existe una guía unificada nacional.

En conclusión, puede afirmarse que la
fortaleza del análisis de las demoras es
que va más allá de las causas médicas
para observar cada caso en su contexto
económico, social y cultural, trascen-
diendo la búsqueda del dato clínico o de-
mográfico puntual y convirtiéndose en
información valiosa para imprimir más
efectividad a las estrategias de preven-
ción (20). El análisis de eslabones críticos,
por otro lado, permite evaluar la secuen-
cia de procesos, desde el abordaje clínico
a la organización de los servicios y a la
continuidad de la atención entre los esta-
blecimientos. En el presente trabajo, el
análisis de eslabones reveló una situación
crítica reflejada en las fallas encontradas
en los procesos de referencia de algunas
mujeres, en coincidencia con las notifica-
das en México durante la implementa-
ción de este tipo de análisis, las cuales ya
comenzaron a resolverse de manera que
algunos estados lograron reducir hasta
30% de la mortalidad solamente con la
intervención en este eslabón (6). 

Este estudio mostró cómo la combina-
ción de dos metodologías de análisis y de
fuentes de información hace posible je-
rarquizar los servicios de acuerdo a su
proximidad con respecto a las condicio-
nes que ponen en peligro la vida ma-
terna. Tal jerarquización es útil por dos
razones: permite identificar en cada nivel
las intervenciones cruciales y ayuda a las
autoridades de salud a ser selectivas en
cuanto a las medidas necesarias en cada
nivel para reducir significativamente las
tasas de mortalidad materna. 

Vale destacar que el carácter retros-
pectivo del estudio limitó la obtención
de información a las fuentes secundarias
disponibles. De esta manera, en algunas
ocasiones el análisis de categorías de la

metodología de eslabones tuvo que ser
reconstruido a partir de varias fuentes
porque, a diferencia de la metodología
de las demoras, no había sido utilizada
previamente en los registros de análisis
individuales de casos. Los posibles ses-
gos de análisis que podrían haber deri-
vado de esta limitación fueron evitados
mediante la revisión de todos los regis-
tros clínicos y de las entrevistas persona-
les disponibles para cada caso. 

Una limitación fundamental identifi-
cada en ambos métodos de análisis fue
la falta de inclusión de otras variables
diferentes al contacto con los servicios
de salud como posibles puntos críticos
del proceso de las muertes maternas.
Ambos enfoques centran su atención en
el análisis individual de casos con espe-
cial énfasis en la interacción salud
materna-servicios de salud, pero dejan
de lado aspectos determinantes más dis-
tales como son el sistema de salud, las
políticas públicas implementadas y su
funcionamiento en el territorio. En el
caso de Bucaramanga, la reconstrucción
año a año del avance o retroceso de las
estrategias de prevención de mortalidad
materna permite sugerir que dicho factor
pudo ser clave para el comportamiento
errático de la muerte materna, aunque
tal probabilidad no se logró probar me-
diante ninguno de los dos métodos. 

A la luz de los resultados, se perciben
algunas lecciones aprendidas que pueden
ser útiles para otros países de la Región
que están implementando medidas para
disminuir la mortalidad materna:

1. Jerarquizar los servicios de atención
obstétrica de acuerdo a su proximi-
dad con respecto a las condiciones
que ponen en peligro la salud ma-
terna permite que los tomadores de
decisiones sean selectivos en cuanto a
las medidas que, en cada nivel de
atención, pueden impactar significati-
vamente en la tasa de mortalidad de
este grupo de población. Tal jerarqui-
zación es fácilmente visible cuando se
utiliza la triangulación de metodolo-
gías y de fuentes de información.

2. Cuando un sistema de salud está me-
jorando sus resultados en la reduc-
ción de las muertes maternas es
necesario hacer mayores esfuerzos
técnicos y administrativos, especial-
mente durante el período en que estos
eventos ocurren menos o no ocurren,
para procurar que las intervenciones
seleccionadas se mantengan en forma

continua, a largo plazo, e incluyendo
a los distintos actores que intervienen
en la atención materna —hayan o no
participado en un caso de muerte.
Estas intervenciones deben ir acom-
pañadas de un fuerte componente de
monitoreo que garantice un sistema
de atención proactivo y no reactivo a
las fallas que ocurren en los distintos
puntos en que una mujer se pone (u
omite hacerlo) en contacto con los ser-
vicios de salud.

3. Las autoridades municipales de salud
deben priorizar a las mujeres con
riesgo basal alto para embarazo, ase-
gurándose de que sean captadas por
el sistema para que reciban una con-
sejería efectiva por parte de los servi-
cios de salud sexual y reproductiva.
En el presente estudio se encontró
esta falla en la mayoría de los casos
analizados, de lo que se infiere que las
acciones dirigidas a este punto po-
drían tener un fuerte impacto en la re-
ducción de muertes maternas.

4. El apego a los protocolos debe ser una
prioridad en el monitoreo que las au-
toridades de salud hacen al proceso
de atención materno. En este sentido,
hace falta contar de manera continua
con un programa estructurado de ca-
pacitación a los recursos humanos y
de mejoramiento de la capacidad ins-
talada de los servicios esenciales de
obstetricia.

5. Cuando se ha alcanzado un nivel ade-
cuado de cobertura de control prena-
tal y de parto institucional, es necesa-
rio buscar metodologías de análisis
que trasciendan el énfasis sobre el ac-
ceso y den paso a la identificación de
problemas críticos en las distintas
fases del proceso de atención.

6. La alianza entre los servicios y la aca-
demia permite visualizar problemas
sistemáticos del proceso de atención,
lo cual se convierte en un insumo
muy importante para que los tomado-
res de decisiones actúen sobre los
puntos críticos de dicho proceso.
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REFERENCIAS

Objective. Define critical points of change in the maternal care process, guide 
decision-making in this area, and support the strengthening of service delivery poli-
cies, with a view to achieving the Millennium Development Goal of improving ma-
ternal health. 
Methods. Retrospective descriptive study of a series of cases of maternal deaths
recorded in Bucaramanga between 2004 and 2009. The study examined epidemiologic
reporting cards, clinical histories, field visits, and the records of analysis committees.
The road to survival (analysis of delays) and detection of critical links in care were
used as the methods of analysis. The information obtained was triangulated. 
Results. The 10 maternal deaths occurred in an urban area, and the women had re-
ceived medical care from professionals at a health facility. The four types of delays—
in recognizing the problem, in the timeliness of decisions and actions, in care/the 
logistics of referral, and in the quality of care—occurred with similar frequency in the
10 cases studied. The critical links in the prevention of maternal deaths were those re-
lated to deficiencies in the vertical and horizontal integration of the care process and
the quality of care. 
Conclusions. Combining analysis methods made it possible to identify the deficien-
cies in care most related to maternal deaths. However, their use should be accompa-
nied by other methods that make it possible to identify determinants that go beyond
the context of service delivery. One documented lesson learned is the importance of
the continuity and monitoring of interventions as a success factor in reducing mater-
nal mortality. 
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