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Resumen
En este artículo se realiza un diagnóstico crítico
respecto a la situación de la mortalidad materna
en Colombia, teniendo en cuenta algunos de los
indicadores más actualizados del fenómeno y las
medidas de política pública implementadas en la
última década para reducir su prevalencia. La te-
sis que aquí se presenta es que los altos índices de
mortalidad materna en Colombia están relacio-
nados con la no garantía por parte del Estado del
derecho a la salud de las colombianas. En este
sentido, la política de salud sexual y reproductiva
no ha reflejado en su estructura y asignación de
recursos las necesidades de la población, espe-
cialmente adolescente, quedando marginada del
sistema de seguridad social en salud.
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nacional, derecho a la salud, política pública.

Summary
In this article we make a critical analysis about
the situation of maternal mortality in  Colom-
bia, considering some of the most current rates
of this problem and the public policy rules
adopted in the last years to decrease its preva-
lence. We think that the rate of maternal mor-
tality in Colombia is too hight because the State
does not guarantee the right health care to Co-
lombian women. In this way, the structure and
resources distribution established by the poli-
cies on sexual and reproductive health have not
reflected the population necessities, specially in
the case of young mothers left aside by the so-
cial security system.
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Introducción
Para aproximarse a la situación de la mortalidad
materna, en este artículo se analiza en primer lu-
gar el comportamiento de factores vinculados a
la transformación demográfica colombiana,
como la fecundad total y adolescente y el uso de
métodos anticonceptivos. Así  mismo, se realiza
un diagnóstico de los indicadores de mortalidad
materna, teniendo en cuenta los problemas en



Rev. Cienc. Salud. Bogotá (Colombia) 5 (2): 72-85, julio-septiembre de 2007 / 73

Mortalidad materna en Colombia: reflexiones en torno a la situación y la política pública durante la última década

la información que reportan las instituciones en-
cargadas, las características en el acceso de las
mujeres a los servicios de salud, las diferencias
en la prevalencia de acuerdo con las condicio-
nes socioeconómicas de las mujeres, el nivel
educativo, la región o departamento, la edad y
la pertenencia a grupos étnicos. Adicionalmen-
te,  se realiza un diagnóstico crítico de las causas
directas e indirectas de la mortalidad materna
y, por último, un análisis del marco jurídico y
de la política pública implementadas en la úl-
tima década.

Transformación demográfica-
fecundidad en Colombia
Respecto a la población colombiana es necesario
mencionar que en los últimos cincuenta años
Colombia dejó de ser un país de niños y jóvenes
para ser uno de adultos. Desde esta perspectiva,
la distribución por edad de la población colom-
biana cambió significativamente durante el siglo
XX como resultado del proceso de transición de-
mográfica. A medida que la fecundidad baja, la
población se envejece y la estructura por edad se
transforma en un perfil más constrictivo, con una
reducción en el número de jóvenes y un incre-
mento progresivo de la población adulta (1).

En este sentido, la fecundidad en Colombia
comenzó a mostrar un marcado descenso des-
pués de 1965, cuando registró los niveles más
altos de la historia. De una tasa total o global de
fecundidad de siete hijos por mujer en 1965 (2),
Colombia pasó a una de 2,6 en 20001 (3) y de
2,4 en 2005 (4). La reducción ocurrió primero
con mayor velocidad en las áreas urbanas entre

los grupos de mayor educación.2 Hasta 1990 el

descenso se dio en todos los grupos de edad,

aunque con diferente grado de intensidad.3

No obstante, a partir de esa fecha se obser-

va un incremento en la fecundidad del grupo

de adolescentes. De esta manera, según los re-

sultados de las encuestas nacionales de demo-

grafía y salud, las mujeres menores de 20 años

vienen aumentando su tasa de fecundidad: en

1990 se estimó alrededor de setenta por mil,

mientras que en 1995 subió a ochenta y nueve,

y en 2005 se calculó en noventa por mil, sien-

do muy notorio en las jóvenes de residencia

rural4 (5). Entre estas el incremento fue del 47%,

1 Estas cifras de fecundidad significan una reduc-
ción en dos terceras partes en un lapso de 36 años
y representa un descenso acelerado para una po-
blación del tamaño de Colombia.

2 Uno de los principales hallazgos de las Encuestas
Nacionales de Demografía y Salud es identificar que
la fecundidad disminuye con el nivel educativo de
las mujeres y es inversamente proporcional a su
estrato socioeconómico.
3 De acuerdo con Carmen Elisa Flórez los descensos
en fecundidad han ocurrido fundamentalmente en-
tre las mujeres de 25 años y más, llevando a un
rejuvenecimiento en la estructura de las tasas de
fecundidad por edad, a un cambio en la forma del
patrón y a un descenso en su edad media. Hacia
finales de siglo, en la etapa avanzada de la transi-
ción, el patrón muestra un pico temprano a los 20-
24 años, con una media de 27 años. Esto implica
que la contribución de las mujeres menores de 25
años a la fecundidad total ha aumentado. Carmen
Elisa Flórez, op. cit., p. 36.
4 De acuerdo con Elena Prada, otra de las medicio-
nes que confirman el incremento de la natalidad
en las adolescentes es la proporción de jóvenes
que ya son madres o que están embarazadas en el
momento de las Encuestas de Demografía y Salud.
Para 1990, el 13% de mujeres menores de 20 años
estaba en estas condiciones, el 19% en el 2000 y el
20,5% en el 2005, lo que implica una proporción
46% más alta que la encontrada diez años atrás; es
decir, actualmente una de cada cinco jóvenes me-
nores de 20 años ha tenido ya un hijo o está espe-
rando el primero.
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en los demás grupos de edad se mantiene la
tendencia descendente5 (6).

Tal aumento está directamente relacionado
con la tendencia del mayor número de jóvenes
que se inicia sexualmente en la adolescencia,6

probablemente sin ninguna protección anti-
conceptiva o con uso incorrecto de métodos, o
quizás utilizando métodos con baja eficacia an-
ticonceptiva.7

Desde ese punto de vista, es pertinente seña-
lar que el comportamiento de la fecundidad está
directamente relacionado con el comportamien-
to de la mortalidad materna. Precisamente, uno
de los principales hallazgos del estudio del Dane
sobre el tema durante el período 1992-1996 es
que los municipios con tasas de fecundidad me-
nores de 2,5 hijos presentaron una mortalidad
materna promedio de 64,7 por cien mil, en tan-
to que en aquellos con niveles de fecundidad
mayores de 4,0 hijos se registró una mortalidad
materna aproximada al doble (119,5) (7).

La mortalidad materna en
Colombia
Pese a estos hallazgos, es importante reconocer

que existe un gran desacuerdo en cuanto a los

niveles actuales de mortalidad materna en el país.

La diferencia radica en el número de nacidos

vivos que para el Ministerio de la Protección

Social se ubica en cerca de un millón, mientras

que en las estadísticas vitales estaría alrededor

de 860 000 al año. Debido a esta controversia se

ha dejado de utilizar el indicador tradicional

(defunciones maternas por cada cien mil naci-

dos vivos) lo cual complica significativamente

la definición de metas en el área de salud ma-

terna. Si se acepta la cifra de nacidos vivos del

Ministerio, la tasa sería de 67,7 defunciones ma-

ternas por 100 000 nacidos vivos, pero si se toma

la que proviene de los nacimientos registrados

en estadísticas vitales, la mortalidad materna es-

taría en cerca de 100 por cien mil mujeres en

edad fértil (8).

Ahora bien, la cifra oficial que actualmente se

maneja proviene de los datos del Ministerio de

la Protección Social, del Instituto Nacional de Sa-

lud y de la OPS (2003) consignados en el do-

cumento Situación de Salud en Colombia:
indicadores básicos 2003 (9) de acuerdo con el

cual la razón de mortalidad materna en Colom-

bia es de 104,9 por cien mil nacidos vivos. Con

base en estas estimaciones se calcula que en Co-

lombia ocurren entre 859 y 895 muertes mater-

nas por año.

Estas cifras generales presentan diferencias

importantes de acuerdo con el ciclo reproductivo

de las mujeres, los departamentos de origen, el

sector urbano-rural, el estrato socioeconómico,

el régimen de afiliación y la pertenencia a deter-

minados grupos étnicos y raciales. Así mismo,

es importante mencionar que en los estudios más

5 De acuerdo con una de las únicas fuentes de infor-
mación existentes para observar el comportamiento
de la fecundidad en las minorías étnicas y raciales,
el promedio de tamaño del hogar de las minorías
fue de 4,38 comparado con 3,85 para el resto de la
población. En particular, los hogares de afro-colom-
bianos e indígenas tuvieron 1,39 niños mientras que
el promedio para el resto de la población fue de
1,04 niños por hogar.
6 El 11% del total de mujeres de 25 a 49 años tuvieron
su primera relación sexual antes de cumplir los 15
años, en comparación con apenas el 8% en el 2000.
Profamilia, op. cit., 2005, p. 146.
7 Entre las mujeres de 15 a 19 años de edad que
están casadas o unidas, el uso de métodos anticon-
ceptivos fue de 57%, cifra igual a la del año 2000,
y entre las mujeres del mismo grupo de edad, que
no están casadas o unidas, pero que tienen vida
sexual activa, el uso de métodos disminuyó del 81%
en el 2000 a 79% en el 2005. Profamilia, op. cit.,
2005, p. 114.
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recientes8 hay consenso en identificar que casi la
totalidad de las causas de la mortalidad materna
en el país podrían evitarse con adecuados pro-
gramas de control prenatal, servicios oportunos
y calificados en el proceso del parto, de un buen
seguimiento posparto y servicios de planifica-

ción familiar; es decir, que todas las patologías
que originan estos eventos están asociadas a la
falta de servicios de salud reproductiva de bue-
na calidad y a las precarias condiciones de vida
de las mujeres (tabla 1).

Tabla 1. Colombia: tasas de mortalidad materna según variables seleccionadas, 1992-1996

Fuente: DANE, FNUAP, La Mortalidad Materna en Colombia. Estimaciones Departamentales y Munici-
pales, 1999.

En este sentido, al observar el comportamiento
de la mortalidad materna de  acuerdo con el ciclo
reproductivo y según la distribución porcentual
de las muertes en cada grupo de edad, se advier-
te que en las jóvenes entre 15 y 19 años la tasa es
más alta que en las mujeres de veinte a veinti-
cuatro años, a su vez, la de este último grupo es
más baja que la del grupo de veinticinco a 29
años. Así mismo, se advierte el  mayor riesgo de
muerte relacionado con los nacimientos después
de los 34 años.9

En relación con el comportamiento de la
mortalidad materna por departamento, zona,
estrato socioeconómico y régimen de afiliación

8 Prada Salas, Elena, op. cit., p. 19.
9 Elena Prada Salas, op. cit., p. 18.

es importante mencionar que las diferencias exis-
tentes están directamente vinculadas, entre otras,
con las condiciones de pobreza, las facilidades
de acceso a los servicios, la infraestructura bá-
sica disponible, el adecuado y oportuno dili-
genciamiento de los certificados de defunción
y la calidad de la información.

De esta manera, de acuerdo con el estudio
del DANE-FNUAP,10 las regiones que presen-
taron la tasa más alta de mortalidad materna
fueron la Orinoquia y la Amazonia (141 por
cien mil nacidos vivos), que comprenden las
vastas planicies y zonas selváticas del sur-
oriente, seguidas por las regiones Oriental y

10 Dane-Fnuap, op. cit., p. 20.
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Pacífica con tasas de 111 y 106 por cien mil na-
cidos vivos. Con valores por debajo del prome-
dio nacional se encontraron las tres regiones
restantes: Central, Atlántica y Bogotá. Según la
división político administrativa por departa-
mentos, un poco más de la tercera parte de ellos
presentó niveles de mortalidad materna extre-
madamente altos frente al promedio del país.11

En cuanto al régimen de afiliación, durante
el período 1995-2000, de la totalidad de las
muertes maternas el 27,3% correspondió a mu-
jeres afiliadas al régimen subsidiado, el 17,5% a
mujeres sin afiliación y el 20% a mujeres afilia-
das al régimen contributivo. En el 25% de los
casos se desconoce a qué régimen de afiliación
pertenecía (10).

En este sentido, no obstante la cobertura de
atención prenatal por médico o enfermera
–93,5%– y la de parto institucional –90.7%–
(11) se ha comprobado que estos indicadores no
se correlacionan con las altas tasas de muertes
maternas, factor que, entre otros, podría explicar
que las mujeres en edad fértil no estén afiliadas

a ningún sistema de seguridad social y por tanto
no tengan acceso a los servicios de salud, o que
pese a estar afiliadas a los regímenes subsidiado
o vinculadas reciben servicios de salud en insti-
tuciones que con una difícil crisis financiera con
infraestructura y personal insuficiente12 (12). De
acuerdo con Felipe Barrera y Lucas Higuera es
posible que el hecho de que las jóvenes emba-
razadas no concurran a chequeos  médicos indis-
pensables y se den partos en condiciones
subóptimas, se deba a los reducidos niveles de
afiliación al sistema de seguridad social, entre
otras razones (13).

Así, a partir de la Encuesta de Fedesarrollo,
el 57,4% de las adolescentes con hijo no tiene
ningún tipo de afiliación a servicios de salud,
frente al 33,72% de las adolescentes embaraza-
das que tampoco lo tienen (gráfica 1). Tal como
lo mencionan los autores, el aseguramiento en
salud tiene un peso importante en las condicio-
nes de vida de una adolescente embarazada o
con hijos, en especial para la primera, pues amor-
tigua los gastos asociados al período de gesta-
ción y alumbramiento.13

En contraste, pese a carecer de información y
estudios específicos sobre la mortalidad mater-
na en las minorías étnicas, los datos suministra-
dos por Raquel Salazar y Mauricio Cárdenas
confirman las profundas desventajas socioeco-
nómicas de estos grupos poblacionales en

11 La gran mayoría de las capitales tiene tasas de
mortalidad materna superiores a la de su depar-
tamento. De vientres capitales incluidas en el estu-
dio, diez ciudades presentaron tasas inferiores al
promedio nacional y doce registraron tasas superio-
res a 90 por cien mil nacidos vivos. Esta situación
se debe particularmente a tres razones: en primer
lugar, las capitales de departamento disponen de
mejores y más especializados recursos de salud como
son hospitales de tercer nivel, a donde se remiten
los casos más graves y complicados. Por consiguiente,
hay una mayor probabilidad de muerte materna. En
segundo lugar, la muerte materna se registra por el
lugar donde ocurrió el evento y no por el lugar de
residencia habitual de la mujer, y en tercer lugar,
hay un mejor y más oportuno registro de la muerte
materna en las ciudades capitales que en el resto
de los municipios del departamento.
Elena Prada Salas, op. cit., p. 17.

12 De acuerdo con el estudio de la mortalidad mater-
na en Cali, entre los factores que pudieron incidir en
la muerte materna evitable se encontró que el 17,1%
fue por fallas en la atención médica, el 17,1% por la
calidad del recurso humano, independiente de la ins-
titución que prestó la atención. Otras de las fallas
fueron falta de sangre, suministros, medicamentos,
uso de los servicios y la no referencia o tardía, aun-
que en menor proporción.
13 Barrera, O. Felipe y Higuera, J. Lucas, op. cit.,
p. 16.
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Colombia con respecto al resto de la población.
La tasa de desempleo de los y las afro-colom-
bianas es, en casi todas las regiones, más alta
que la del resto de la población.

Mientras el 31% de la población que no perte-
nece a las minorías en Colombia no tuvo acceso a
servicios de salud, esta proporción fue igual a 48%

en el caso de las minorías étnicas y raciales (pobla-
ción afro-colombiana e indígena). De la población
cubierta, la mayoría de las minorías fueron cu-
biertas por el régimen subsidiado (19,36% del to-
tal de las minorías) mientras que el 32,85% del
total de la población que no hace parte de las mi-
norías estaban afiliadas al régimen contributivo.14

Gráfica 1. Aseguramiento en salud adolescentes embarazadas y con hijo

Fuente: Encuesta Social de Fedesarrollo, 2003.

Es claro que la seguridad en salud de la po-
blación afro-colombiana es más crítica que la
de los grupos indígenas. Aproximadamente el
53,8% de los afro-colombianos no tuvo segu-
ro médico en 2003, mientras que esta propor-
ción fue igual a 37,9% en el caso de los grupos

14 Raquel Bernal Salazar y Mauricio Cárdenas
Santamaría, op. cit., p. 9.

indígenas. La mayoría de la población indíge-
na asegurada estaba afiliada al régimen subsi-
diado, comparado con solo el 10,64% de los
afro-colombianos (gráficas 2 y 3). En general,
es menos probable que las minorías estén ase-
guradas.
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Gráfica 2. Acceso a Seguridad Social en Salud, Colombia 2003

Fuente: Dane, Encuesta Nacional de Calidad de Vida, 2003.

Gráfica 3. Acceso a servicios de salud por grupos étnicos, Colombia 2003

Fuente: DANE. Encuesta Nacional de Calidad de Vida del 2003
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Estas condiciones de las minorías étnicas y
raciales del país permiten plantear –aunque sería
necesario un estudio específico– que los indica-
dores de mortalidad materna en esta población,
así como los de la población desplazada,15 po-
drían ser más altos que los del resto del país y
exigirían medidas urgentes de política social para
comenzar a mitigar su difícil situación.

Ahora bien, las condiciones socioeconómi-
cas también influyen de forma significativa en
el comportamiento de la mortalidad materna.
En este sentido, de acuerdo con el DANE-
FNUAP, a mayores niveles de pobreza y de fe-
cundidad mayor es la mortalidad materna;
inversamente, a mayor nivel educativo y ma-
yor uso de métodos anticonceptivos menor es
la mortalidad materna. Los resultados mues-
tran que las tasas de mortalidad materna en  los
municipios son menores de cien por cien mil,
para niveles de pobreza menores de 50% y
mayores de cien para el resto.16

En este sentido, las transformaciones en el
mercado laboral, así como el deterioro del in-
greso (salario real) durante los últimos años
han golpeado simultánea e indistintamente a
la población de los sectores bajos, medios y
altos, generando un incremento desbordado de
la población en condición de pobreza. Esta con-
dición está asociada, como causa o como efec-
to, con mayores niveles de fecundidad e índices
más elevados de morbi-mortalidad materna e
infantil (14).

Causas directas e indirectas
Las causas de las muertes maternas pueden ser
obstétricas directas e indirectas. Las directas son
aquellas que resultan de complicaciones obsté-
tricas del estado del embarazo, el parto o el puer-
perio, de intervenciones, de omisiones, de
tratamiento incorrecto o de una cadena de acon-
tecimientos originados en cualquiera de las cau-
sas mencionadas.

Las indirectas se relacionan con muchas en-
fermedades que aunque no son causadas por el
embarazo directamente, son padecimientos pre-
vios agravados por los efectos fisiológicos de esta
condición y que hacen a las mujeres embaraza-
das más susceptibles a morir. Estas incluyen
enfermedades cardíacas, hipertensión, diabetes
mellitus, malaria, hepatitis viral, anemia y el
incremento del virus de inmunodeficiencia ad-
quirida y las enfermedades de transmisión sexual.

Para el caso colombiano, las causas directas
de la mortalidad materna se han mantenido está-
ticas en la última década. De las causas directas
(tabla 2) el 35% correspondieron a eclampsia,
el 25% a complicaciones durante el trabajo de
parto y el parto, el 16% a embarazo terminado
en aborto, el 9% a otras complicaciones del em-
barazo, el 8% a complicaciones del puerperio y
el 7% a hemorragias.17 Estas complicaciones no
necesariamente son predecibles, pero casi todas
se pueden evitar.18

15 Por razones de vulnerabilidad, promiscuidad y ha-
cinamiento esta población tiene un mayor riesgo de
embarazo indeseado, así como un limitado acceso a
los servicios de salud.
16 Dane-Fnuap, op. cit., p. 7.

17 Elena Prada Salas, op. cit., p. 19.
18 Se calcula que entre el 90% y el 95% de estas
muertes son evitables con los conocimientos y tec-
nologías disponibles actualmente.
Salazar A, A y Vásquez  T. op. cit., p. 117.
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Tabla 2. Colombia: distribución porcentual de las muertes maternas según causas principales,
1992-1996

Fuente: DANE, FNUAP (1999) La Mortalidad Materna en Colombia. Estimaciones Departamentales y Muni-
cipales, op. cit., p. 43.

En cuanto al aborto inducido es necesario
señalar que su carácter ilegal ha originado, en-
tre otros aspectos, que su realización se efectúe
de manera insegura y en malas condiciones, lo
cual desencadena complicaciones que pueden
ocasionar enfermedades mayores, secuelas en la
salud e incluso la muerte. Se estima que el 60%
de los casos de aborto que llegan a las institu-
ciones prestadoras de servicios de salud son in-
ducidos19 (15).

19 Por esto, una parte importante de las solicitudes
de asistencia pos-aborto en los hospitales provie-
nen de mujeres con complicaciones de un aborto
practicado sin garantías de seguridad. Por lo gene-
ral, el tratamiento del aborto incompleto implica la
extracción de los tejidos retenidos en el útero para
cortar la hemorragia persistente y evitar la infec-
ción. También puede ser necesario tratar otras com-
plicaciones. Esta asistencia de emergencia puede
prestarse en establecimientos de distintos tipos
(desde hospitales de tercer nivel o de primer nivel,
hasta clínicas de planificación familiar) así como un
servicio ambulatorio u hospitalario. El tratamiento
de las complicaciones del aborto y la planificación
familiar pos-aborto deben integrarse en todo el sis-
tema de salud, definiendo para cada nivel la presta-
ción terapéutica adecuada a las competencias y
recursos disponibles.

Otra de las posibles formas de explicar los
altos índices de mortalidad materna, analizadas
por el doctor Francisco José Yepes, director eje-
cutivo de la Asociación Colombiana de la Salud,
es a partir del modelo que ha sido desarrollado
por la Universidad de Columbia en Estados Uni-
dos, denominado el modelo de las tres demo-
ras, el cual muestra la importancia de la atención
oportuna y de calidad en las instituciones de sa-
lud. Desde esta perspectiva, existe una primera
demora que se origina en el hogar, porque las
mujeres o no son conscientes de tener un pro-
blema o se demoran en tomar la decisión por
razones culturales, por oposición del marido,
por dificultades a nivel de la familia, etcétera.

La segunda demora está relacionada con el
hecho de que una vez las mujeres toman la de-
cisión de acercarse a la institución de salud, la
dificultad está en conseguir un medio de trans-
porte. En este sentido, no siempre hay un ve-
hículo disponible en zonas aisladas o existen
problemas en las carreteras que dificultan la
movilización.

Finalmente, la tercera demora tiene que ver
con la no atención oportuna en las instituciones
de salud. De esta manera, de acuerdo con Yepes,
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las mujeres colombianas pueden estar murien-
do por llegar muy tarde a la institución de salud
o por no llegar, además, cuando llegan no les
están dando la atención con la calidad que debe-
rían recibir.20

Marco jurídico y política
pública
Es importante mencionar las acciones de salud
reproductiva contempladas en el Plan Obliga-
torio de Salud (POS): control prenatal y vacuna-
ción con toxoide tetánico, atención al parto y al
puerperio con enfoque de riesgo, complemen-
tación nutricional, exámenes de laboratorio y
ecografía, citología cérvico uterina y examen de
mamas, y oferta anticonceptiva completa, pre-
vención, atención y control de ETS-VIH/SIDA.

Así mismo, el Acuerdo 117 de 1998 y la Re-
solución 412 de 2000 determinaron las accio-
nes de protección específica, detección temprana
y atención de enfermedades de interés en salud
pública. Esta reglamentación estableció las nor-
mas técnicas o protocolos para la protección es-
pecífica y la detección temprana de riesgos y
enfermedades (tabla 3).

Tales normas determinaron los procedimien-
tos, las condiciones técnicas de realización y su
frecuencia, el recurso humano a cargo y la po-
blación objeto de los mismos, así como los con-
tenidos establecidos que son de obligatorio
cumplimiento para las EPS y ARS. Las mismas
normas incluyeron los indicadores básicos para
medir resultados y grado de avance en la aplica-
ción de la normatividad.

Tabla 3. Normas técnicas y guías de atención

Fuente: Ministerio de Salud, Resolución 412 de 2000.

20 Entrevista con Francisco José Y, Bogotá, noviem-
bre de 2005.

Pese a estos avances, es necesario señalar que
la implementación del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud a través de la Ley 100 de
1993 ha generado retrocesos en el reconocimiento
y en la capacidad de garantizarle el derecho a la

salud de los y las colombianas. Entre los aspec-
tos en los que la legislación no ha tenido avances
positivos y que en últimas influyen directamente
en las posibilidades de reducir los altos índices
de mortalidad materna se pueden incluir los que
se menciona a continuación.

El retroceso en la realización de acciones de
carácter intersectorial orientadas al mejoramiento
de los niveles de salud de la población en general.
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La debida coordinación entre las instituciones
de salud y las instituciones públicas encarga-
das de los programas de seguridad alimentaria,
saneamiento básico y control de vectores am-
bientales se ha descuidado totalmente, pues nin-
guno de estos sectores considera este tipo de
acciones en sus prioridades, y el sector salud tam-
poco ha liderado la iniciativa; su preocupación
central ha sido el desarrollo de las empresas
promotoras de salud (EPS) y las instituciones
prestadoras de servicios (IPS) y su sostenibilidad
organizativa y financiera (16).

En este sentido, las pocas acciones de pro-
moción y prevención que estas entidades han
venido realizando se han limitado, en la mayo-
ría de las veces, a campañas publicitarias y edu-
cativas sin mayor impacto social.21

En términos de política pública es pertinente
mencionar que el Plan de Desarrollo del pre-
sente Gobierno “Hacia un Estado comunitario”
(2002-2006) considera la salud sexual y
reproductiva (SSR) como una prioridad en las
intervenciones en salud pública. Entre las me-
tas contempla la cobertura universal en el ase-
guramiento, consecución de coberturas útiles
en vacunación y mayores logros en la atención
materno infantil (17).

Por su parte, el Ministerio de la Protección
Social ha establecido aspectos de intervención
concretos en SSR con metas y acciones que se
materializan en un documento de Política para
SSR (18), que define los problemas prioritarios
en SSR para el país y establece las principales
líneas de acción a realizar por los diferentes ac-
tores del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, así como otros sectores implicados en
el desarrollo de las acciones. Debe anotarse que

estas estrategias del Gobierno no contemplan
los aspectos financieros de su implementación y
mucho menos los recursos adicionales que se
requerirían para el cumplimiento de las metas
señaladas (19).

Adicionalmente, a finales de agosto de 2004
se hizo el lanzamiento del “Plan de choque para
la reducción de la mortalidad materna en Co-
lombia”. El plan, cuyo cumplimiento se lleva-
ría a cabo en nueve meses, contemplaba las
siguiente áreas de intervención: incidir en la in-
diferencia social frente a la mortalidad materna,
eliminación de las barreras administrativas al
control prenatal y atención adecuada del parto,
discriminación positiva de la gestante en la vida
cotidiana, concientización de la mujer sobre la
opción o no a un embarazo, reactivación de las
estrategias para detectar signos y síntomas de
alarma durante el embarazo, vigilancia de los
estándares mínimos para la atención prenatal y
obstétrica en la red de instituciones prestadoras
de servicios, vigilancia en el cumplimiento de
las normas técnicas, guías de atención e indica-
dores de gestión en relación con el embarazo
y el parto, vigilancia de la mortalidad materna, y
evaluación de las experiencias para desarrollar
estrategias que reduzcan la mortalidad materna.

El documento describe las intervenciones pro-
puestas para cada una de las estrategias enuncia-
das, las cuales deberían intensificarse en los
siguientes nueve meses por parte de los diferen-
tes actores que participaban en la oferta de servi-
cios de salud a la población. De la misma manera,
el documento en mención describía los tres obje-
tivos propuestos del plan de choque, así:
1. Posicionar el tema de la mortalidad mater-

na en la agenda pública.
2. Hacer visibles y supervisar las responsabi-

lidades que tienen los diferentes actores so-
ciales e institucionales en la reducción de la
mortalidad materna.21Natalia Paredes, H., op. cit., p. 55.
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3. Reducción de la mortalidad materna en
Colombia.22

De acuerdo con la Academia Colombiana de
Salud Pública y Seguridad Social, desafortuna-
damente un plan de choque para realizar en tan
corto tiempo, sin contar con recursos financie-
ros suficientes que lo hagan eficiente y eficaz, y
sin una cabeza que monitoree su progreso, no
deja de ser un documento más de los muchos
que se guardan en las vitrinas de los organis-
mos de salud para coleccionar polvo con el paso
de los años (20).

Conclusiones
Como puede deducirse del artículo, persisten pro-
blemas de equidad en la afiliación y en el acceso
a los servicios de salud de los grupos de pobla-
ción más pobre, desempleada, en las minorías
étnicas y raciales y en la población desplazada;
aspectos que explican, entre otros, el hecho de
que  las mujeres en edad fértil no estén afiliadas a
ningún sistema de seguridad social y no tengan
acceso a los servicios de salud o que, pese a estar
afiliadas, reciban servicios de salud en institucio-
nes que atraviesan por una difícil crisis financiera
con infraestructura y personal insuficiente.

El incremento desbordado de la población
en condición de pobreza está relacionado con
mayores niveles de fecundidad e índices más
elevados de morbi-mortalidad materna e infan-
til. Así mismo, dado que en la población adoles-
cente es donde se encuentran algunos de los
índices de fecundidad más elevados, así como
los niveles más bajos de afiliación a la seguri-
dad social, es la población con mayor riesgo de
mortalidad materna, dados los riesgos propios

de la madre adolescente y a la carencia en el
acceso a la salud.

Finalmente, como las causas directas de la
mortalidad materna se han mantenido estáticas
en la última década y estas complicaciones no
necesariamente son predecibles, pero sí evita-
bles, se demuestran las consecuencias de la no
garantía por parte del Estado del derecho a la
salud de las colombianas. En este sentido, es
pertinente mencionar que la política económica
y social adoptada por los Gobiernos recientes
no ha permitido asegurar avances necesarios en
reducir la brecha de inequidad, el incremento
de los índices de pobreza, las altas cifras de des-
empleo y subempleo, etcétera, los cuales tienen
un impacto sobre los derechos a la salud y a la
seguridad social.

De esta manera, la cobertura del sistema de
salud sigue siendo muy baja23 (21). Casi el 40%
de la población total no está afiliada y durante los
últimos años se empeoró la situación hospitala-
ria, en particular por la precariedad de recursos y
servicios, aspectos que no permiten generar un
clima de optimismo respecto a la mejora de la
situación de la maternidad en nuestro país.

22 Colombia, Ministerio de la Protección Social, op.
cit., p. 12.

23 El Comité también destaca la reducción de los
subsidios a los servicios de salud, dificultando aún
más el acceso de las mujeres, los niños, los
afrocolombianos, los indígenas y los desplazados.
Esta situación se agrava en las áreas rurales don-
de el cubrimiento en salud es menor que en las
zonas urbanas.
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