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INTRODUCCIÓN

Se conoce a nivel mundial que la muerte ma-
terna (MM) en los países en vías de desarrollo 
es hasta 10 veces mayor que la de los países 
desarrollados, considerándose que esto es un 

indicador de inequidad social, mala cobertura y 
calidad de atención médica, ya que estas muer-
tes son evitables. Durante los cinco últimos se-
xenios, los secretarios de salud han declarado 
que este logro no se efectuó por falta de deci-
sión médica.1,2
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RESUMEN
Se revisan en forma retrospectiva seis estudios de repor-
tes de muerte materna y sólo se utilizan cuatro provenien-
tes de las unidades de cuidados intensivos obstétricos, 
ya que dos eran institucionales y no contenían los datos 
que se necesitaban para este estudio y podían alterar los 
resultados y conclusiones. Se analizan 6,723 pacientes 
de 1973 al 2013; de ellas 1,012 pacientes fueron cata-
logadas como otras causas y se encontró que la mor-
talidad relativa era baja y la absoluta fue de 7.2%. En 
los reportes institucionales, estas muertes, por tener una 
enfermedad previa, se catalogaron como muertes mater-
nas indirectas, pero al analizar este grupo se encontró 
que varias de ellas eran muertes directas y otras por inci-
dentes adversos. Sin embargo, es importante reconocer 
que los datos encontrados y decir que la muerte materna 
en nuestro país es alta, pero comparada con el número 
de ingresos y las condiciones en las que ingresaron, la 
muerte materna debería de ser baja, ya que muchas de 
éstas eran irrecuperables y la muerte materna indirecta 
es más baja que en los países desarrollados, ya que en 
ellos la muerte materna directa representa una mortalidad 
de 58% y la indirecta de 48%, es decir, es de uno a uno.
Palabras clave: Muerte materna, directa, indirecta e in-
cidentes adversos.

SUMMARY
Were reviewed retrospectively six studies reporting of 
maternal mortality and only four from Obstetric Intensive 
Care Units are used as two were institutional and did not 
contain the data needed for this study and could alter re-
sults and conclusions. 6,723 patients from 1973 to 2013 
were analyzed; 1,012 of these patients were classifi ed 
as other causes and found that mortality was low rela-
tive and absolute 7.2%. In institutional reports for these 
deaths have prior disease were classified as indirect 
maternal mortality, but when analyzing this group it was 
found that several of them were direct deaths and other 
adverse events by. However, it is important to recognize 
that the data found and say that the maternal mortality in 
our country is high, but compared to the number of ad-
missions and the conditions under which they entered 
the maternal mortality should be low since many of these 
were sunk and indirect maternal mortality is lower than in 
developed countries because in them the direct maternal 
mortality represents a mortality of 58 and 48% indirect ie 
is one to one.
Key words: Maternal death, direct, indirect and adverse 
events.
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En el año 2000, nuestro país tuvo 2,230 muertes 
maternas y de acuerdo a los objetivos del desarro-
llo del milenio para el 2015 debería de ser de 417 
muertes maternas anuales. Esto requería una dis-
minución anual del RMM (razón de muerte mater-
na) de 5.4%, lo cual no se cumplió.3 La institución 
que mejor lo hizo fue el IMSS con un RMM en el 
2013 de 26.3%, pero el resto del sector salud la 
RMM varía entre 36 y 52%.

Desde los años 70 del siglo pasado, en el Hospi-
tal de Gineco-Obstetricia Núm. 2 del Centro Médico 
Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(HGO 2 CMN IMSS) se demostró cuál era la solu-
ción médica del problema: preparación del gineco-
obstetra en cirugía y conocer las complicaciones 
médicas agudas que puede desarrollar la mujer 
embarazada, unidades de cuidados intensivos de 
obstetricia con personal médico y paramédico multi-
disciplinario con tecnología de punta y utilizar proto-
colos únicos y difundir los conocimientos obtenidos 
para la retroalimentación del mismo personal, de la 
unidad, y de otros hospitales del IMSS de la Secre-
taría de Salud Federal y del Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE).4-10

Sin embargo, el terremoto de 1985 las compli-
caciones económicas del país y la presión externa 
provocada por el banco mundial y la interna por di-
rigentes del instituto no continuaron construyendo 
hospitales de gineco-obstetricia y los que existían 
los transformaran en hospitales generales de zona 
y estos mismos lograron que no se construyera el 
HGO en el nuevo CMN Siglo XXI.

El país y las instituciones que no reconocen su 
historia están condenados a cometer los mismos 
errores, es por eso que sostenemos que la MM no 
se resuelve por falta de decisión médica sino por 
decisión política, posición que también sostienen 
algunos países.3,11,12

Con estos antecedentes el objetivo del presen-
te artículo es demostrar que las muertes maternas 
catalogadas como indirectas no son causadas por 
decisiones políticas si no por decisiones médicas 
y que a pesar de que la muerte materna es alta 
en nuestro país, las indirectas en los países desa-
rrollados es igual a la mortalidad materna directa 
relación de 48 y 52%.12

MATERIAL Y MÉTODOS

Se recopiló en forma retrospectiva la mortalidad 
materna de seis reportes de los años 1973 al 2013, 

de ellos cuatro eran de las unidades de cuidados 
intensivos obstétricas especializadas y los otros 
dos fueron reportes institucionales, para evitar la 
contaminación del estudio sólo se tomó el repor-
te de las cuatro Unidades de Cuidados Intensivos 
Obstétricos (UCIO) que tenían los mismos criterios: 
clasifi cación de ingreso y egreso, diagnóstico de 
las enfermedades del embarazo, insufi ciencias de 
órganos o sistemas afectados, tiempo de estancia, 
incidentes adversos y lugar de referencia, la cual se 
dividía en tres grupos: primero si tenían enferme-
dad previa, o si estaba controlada la enfermedad 
por el especialista y era referida de una clínica de 
embarazo de alto riesgo a la UCIO; el segundo gru-
po era en la cual se conocía la enfermedad previa 
y era controlada por el especialista, y el embarazo 
por el médico familiar o el médico gineco-obstetra 
sin que existiera comunicación entre ellos; y el ter-
cer grupo en el cual no se había diagnosticado la 
enfermedad previa. Las causas de la muerte de los 
tres grupos se analizaba por un comité de mortali-
dad materna.13-19

RESULTADOS

Las cuatro Unidades de Cuidados Intensivos Obs-
tétricos (UCIO) dividieron sus ingresos en cua-
tro grupos: el primero preeclampsia-eclampsia, el 
segundo hemorragia, el tercero sepsis y el cuarto 
otros.

El total de ingresos fue de 6,723 pacientes, la 
mortalidad fue mayor en el grupo de preeclampsia-
eclampsia de 36.2 al 50%, el grupo de hemorragia 
de 21 al 27.3%, la sepsis de 13.7 al 24% y otros 
entre 6.4 al 19.3% (Cuadro I).

Para este reporte de las 6,723 pacientes que in-
gresaron a la UCIO en el grupo de otros el número 
de pacientes que ingresaron fue de 1,012 pacientes 
que representa 15.05% de todos los ingresos; de 
ellas murieron 73 muerte materna (MM) que repre-

Cuadro I. Pacientes que ingresaron a las Unidades 
de Cuidados Intensivos Obstétricos.

Total de pacientes 6,723

Padecimiento %

Preeclampsia-eclampsia 36.2 al 50
Hemorragia 21 al 27.3

Sepsis 13.7 al 24
Otros 6.4 al 19.3
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senta una mortalidad relativa de 1.08% y la absolu-
ta de 7.2% (Cuadro II).

Las enfermedades que tenían las pacientes se 
clasifi caron en 10 grupos y se determinó el porcen-
taje:

1. Cardiopatías, que representan 42% y se divi-
dían en: adquiridas como la secundaria a fi ebre 
reumática, estenosis mitral, doble lesión mitral, 
doble lesión aórtica. Congénitas: comunicación 
interauricular, persistencia de conducto arterioso 
y comunicación interventricular.

2. Endocrinológicas 15%: diabetes mellitus tipo 2 
sin nefropatía, diabetes gestacional y hipertiroi-
dismo.

3. Neumopatías 10%: discreta la enfermedad pul-
monar obstructiva por asma bronquial o neumo-
nitis intersticial.

4. Gastropatías 8%: enfermedad ácido péptica, 
colecistitis intrahepática congénita o adquirida, 
cirrosis secundaria a hepatitis C con insufi ciencia 
hepática estadio 1.

5. Nefropatías 8%: insufi ciencia renal crónica por 
nefritis intersticial, glomerulonefritis post-estrep-
tocócica y nefropatía diabética y enfermedad po-
liquística con enfermedad renal crónica estadio 1.

6. Hemopatías 6%: anemia hemolítica microangio-
pática, púrpura autoinmune, leucemias y linfomas.

7. Colagenopatías 4%: lupus eritematoso sistémi-
co y artritis reumatoide.

8. Anestésicas 3%: encefalopatía anoxo-isquémi-
ca por paro cardiorrespiratorio secundario a intu-
bación orotraqueal a bloqueo epidural.

9. Anafi lácticas 2%: por penicilina, sulfametoxazol 
con trimetroprim y dimetilpirazolona.

10. Traumáticas 2%: por lesión craneoencefálica, 
torácica o abdominal y quemados de segundo y 
tercer grado con extensión mayor de 30% de la 
superfi cie corporal.

Las insufi ciencias que desarrollaron se dividieron 
en siete grupos: metabólico-nutricia, hemodinámi-

ca, hematológica, gastrointestinal, hepática, pulmo-
nar, cerebral que incluía la muerte cerebral y por 
último, la renal (Cuadro III).

Las pacientes se dividieron en tres grupos: el pri-
mero grupo con diagnóstico de su enfermedad en 
control, enviada a la clínica de embarazo de alto 
riesgo y participaba en su manejo el médico tratan-
te y el personal médico de la clínica de embarazo 
de alto riesgo que correspondía al 50% de los in-
gresos. El segundo grupo, en el cual se conocía su 
enfermedad y era controlada por su médico espe-
cialista, pero sin haberse propuesto control de la 
fertilidad y ya embarazada no había comunicación 
con su médico tratante, por el gineco-obstetra o el 
médico familiar y cuando iniciaba el trabajo de parto 
se enviaba a un hospital de zona o de especialidad, 
esto correspondía al 25% de los casos y el tercer 
grupo correspondía a los pacientes que no se co-
nocía su enfermedad previa o presentaban un acci-
dente durante la anestesia, reacción anafi láctica o 
traumatismo y representaba 25%.

En el primer grupo la morbilidad y mortalidad fue 
menor y el motivo del ingreso a la UCIO era por el 
riesgo de que la paciente presentara insufi ciencia 
aguda del órgano dañado o secundaria al procedi-
miento obstétrico como hemorragia durante la ciru-
gía o infección secundaria.

El segundo y tercer grupo que representaba el 
menor número de ingresos tenía mayor morbilidad y 
en ellos existían múltiples incidentes adversos y se 
clasifi caron como secundario al procedimiento mé-
dico o quirúrgico por omisión o comisión, por error 
humano o del equipo, por el tipo de intervención: 
diagnóstica, quirúrgica o profi láctica y por la severi-
dad del daño. En estos dos grupos existía omisión 
médica por no efectuar control de la fertilidad por el 
especialista y el médico familiar, y si ya estaba em-
barazada por no enviarla a una clínica de embarazo 
de alto riesgo o controlarla en el mismo hospital de 

Cuadro II. Pacientes clasifi cadas como otros.

Otros n %

Ingresos 1,012 15.05
Muertes 73
Relativa 1.08
Absoluta 7.2

Cuadro III. Insufi ciencias que presentaron las pacientes 
clasifi cadas como otros.

Insufi ciencia %

Metabólico-nutricia 80
Hemodinámica 60
Hematológica 25
Gastrointestinal y hepática 17
Pulmonar 14
Cerebral 14
Renal 14
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zona si éste contaba con los recursos tecnológicos 
para hacerlo y tener comunicación entre ellos para 
determinar el momento de la resolución del parto y, 
si esto no sucedía también había responsabilidad 
por comisión y en el tercer grupo existía incidente 
adverso por omisión en el primer nivel de atención 
y en los médicos que estaban en la resolución del 
embarazo por no efectuar el diagnóstico correcto.

En los tres grupos existía responsabilidad del 
hospital y de la institución por omisión y comisión, 
por creer que los hospitales de zona pueden resol-
ver estos problemas sin contar con los recursos hu-
manos y tecnológicos para realizarlo, y pensar que 
la paciente crítica embarazada es una paciente de 
segundo nivel.

DISCUSIÓN

Siempre hemos sostenido en nuestras publicacio-
nes que la muerte materna no se resuelve porque 
no se conozca la solución médica, si no que no hay 
decisión política para ello.

Pero en las muertes clasifi cadas como indirectas 
y que además no se reportan como muerte materna 
directa se tiene que discutir por qué creemos que 
en muchas de ellas hay compromiso médico:

1. Porque una mujer en ocasiones llega a embara-
zarse y el médico familiar o general no sospecha 
la enfermedad previa.

2. Porque es diagnosticada y tratada por el médico 
especialista y si está en etapa de fertilidad no la 
envían a control de natalidad o si consideran que 
el órgano afectado puede resistir el embarazo de-
bería ser canalizada a una clínica de embarazo de 
alto riesgo y no mantienen comunicación con el 
gineco-obstetra si es en el mismo hospital general 
o no lo comunican al médico familiar que debe de 
enviarse a un hospital de alta especialidad.

3. Para el médico general al saber que su paciente 
es portadora de una enfermedad, no aplica control 
de la natalidad o si ya está embarazada para tra-
tar de enviarla a un hospital de alta especialidad.

4. Los hospitales generales de zona realmente no 
tienen toda la estructura para resolver este pro-
blema, y no cuentan con unidades de cuidados 
intensivos especializados y con clínicas de em-
barazo de alto riesgo.

5. Los médicos tratantes y los gineco-obstetras no 
siempre determinan en qué momento la paciente 
se puede embarazar, y el momento de la inte-
rrupción del embarazo en caso de presentarlo.

6. No es posible tratar a pacientes embarazadas 
complicadas en unidades de cuidados intensivos 
generales porque los médicos intensivistas o in-
ternistas no tienen los conocimientos adecuados 
para ello.

7. El grupo de problemas anestésicos que general-
mente causan encefalopatía anoxo-isquémica 
y las anafilácticas, los médicos anestesiólo-
gos al no realizar la valoración preanestésica 
en la que muchas veces hay antecedentes de 
sensibilidad a ciertas drogas, y además al no 
efectuar la exploración física de la vía aérea y 
no contar en ocasiones con las cánulas orotra-
queales adecuadas para la ventilación, lo que 
provoca el paro cardiorrespiratorio por más de 
cinco minutos y cuando se logra esto ya hay 
daño cerebral irreversible o en ocasiones no 
hay los ventiladores adecuados para restituir la 
función respiratoria.

Por lo anterior muchas muertes maternas indi-
rectas son más directas que las provocadas por en-
fermedad del embarazo y hay incidentes adversos 
que la provocan por:

a)  Defi ciente conocimiento médico.
b)  Falta de coordinación entre especialistas.
c)  Falta de unidad de cuidados intensivos obstétri-

cos de calidad.
d)  Falta de clínicas de embarazo de alto riesgo y 

hospitales con toda la tecnología para la solución 
de esta problemática.

Estos incidentes adversos se clasifi can como de 
omisión o comisión del médico del hospital y de la 
institución, y la severidad puede ser la muerte de la 
paciente.

Para corroborar lo anterior, comparamos los resul-
tados con un estudio de la CONAMED en el 2013,20 el 
cual es un estudio descriptivo y retrospectivo de 133 
expedientes de muerte materna (MM) de un total de 
1,257 que tuvo nuestro país en el 2009, éstas fue-
ron catalogadas como muertes indirectas sin especi-
fi car cuál fue la causa por la que sucedió, ya que los 
diagnósticos fueron: alcoholismo 4.5%, cardiopatías 
3.47%, hipertensión arterial 2.8%, diabetes 2.31%, 
enfermedad cerebral 1.15%, enfermedad autoinmu-
ne 0.58%, 12 con diferentes enfermedades 6.9%, 32 
no se documentó enfermedad 18.5%; del grupo de 
173 pacientes 54.9% se clasifi caron como muertes 
directas y las 78 ya descritas como indirectas 45% 
pero con estos datos no se puede determinar en qué 
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se basaron las muertes indirectas. Sin embargo, este 
estudio sirve para corroborar que los países desarro-
llados y que están de acuerdo con publicaciones de 
que la muerte materna directa es por falta de decisión 
política y la indirecta es por defi ciencia médica, ya que 
su mortalidad por otros padecimientos es de 48% y la 
muerte materna directa es de 52%, es decir, que de 
dos ingresos a un hospital de alta especialidad muere 
una de ellas por causa indirecta en estos países.11,12
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