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Características epidemiológicas de la mortalidad materna obstétrica 
directa en derechohabientes del ISSSTE en México
Lucía Bertha Yáñez Velazco,* Demetrio Arturo Bernal Alcántara,* Luis Serafín Alcázar Álvarez,*  
Dámaris Paulina Ramírez Cázares,** Carlos Tena Tamayo***

RESUMEN

Antecedentes: la mortalidad materna es uno de los indicadores más sensibles de las condiciones de salud de la población femenina 
en edad reproductiva. Este indicador es el quinto objetivo del milenio.
Objetivo: conocer el patrón epidemiológico de la mortalidad materna debida a causas obstétricas directas en el ISSSTE.
Material y método: se realizó un estudio prolectivo e híbrido con fase transversal y fase retrospectiva de la mortalidad materna, que 
abarcó el periodo comprendido entre 2008 y 2010. La información se obtuvo de expedientes y certificados de defunción.
Resultados: 80% de las muertes maternas registradas de 2008 a 2010 se debió a causas obstétricas directas, sobre todo durante 
el puerperio inmediato. La causa principal de muerte obstétrica directa identificada fue hemorragia por atonía uterina y adherencia 
anormal de la placenta. En 97.6% de los fallecimientos se encontraron deficiencias en la calidad de la atención. Las mujeres con al 
menos una cesárea previa estuvieron en mayor riesgo de morir por hemorragia. En el turno nocturno se observó una posibilidad cua-
tro veces mayor de que ocurriera una muerte por hemorragia obstétrica directa. Quienes padecían preeclampsia-eclampsia tuvieron 
cuatro veces más posibilidades de morir durante el parto abdominal.
Conclusión: la mayor parte de las defunciones maternas por causa obstétrica directa podrían haberse evitado con un mejor control 
del embarazo y con atención oportuna y adecuada en el parto y el puerperio.
Palabras clave: mortalidad materna, calidad de la atención, complicaciones obstétricas del parto.

ABSTRACT

Background: Maternal mortality is one of the most sensitive indicators of health conditions of the female population in reproductive 
age. This indicator is the fifth of the Millennium Development Goals.
Objective: To know the epidemiological pattern of maternal mortality due to direct obstetric causes at ISSSTE.
Material and methods: Cross-sectional study was performed to identify correlates in maternal mortality occurred during the period 
2008 to 2010. The information was obtained from clinical records and death certificates.
Results: 80% of all maternal deaths from 2008 to 2010 were due to direct obstetric causes. Most deaths occurred in the puerperium. 
The main cause of direct obstetric death was hemorrhage. The etiology of this was uterine atony and abnormal placental adherence. 
In the majority of deaths deficiencies in quality of care (97.6%) were identified. Mothers with at least one previous cesarean had higher 
mortality due to hemorrhage. During night wards, the likelihood of having deaths due to obstetric hemorrhage was four more times. 
Those who had preeclampsia/eclampsia, with abdominal delivery were four times more likely to die.
Conclusions: Most maternal deaths by direct obstetric causes could have been avoided with better quality of care in pregnancy and 
prompt care and excellent quality in childbirth and postpartum.
Key words: maternal mortality, health care quality, obstetric labor complications.
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La mortalidad materna es uno de los indicado-
res más sensibles de las condiciones de salud 
de la población femenina en edad reproduc-
tiva. Desde hace más de dos décadas, los 

organismos internacionales vinculados con aspectos de 
salud y desarrollo identificaron la necesidad de implantar 
acciones concertadas tendientes a reducir la mortalidad 
materna en todo el mundo, sobre todo en los países en 
desarrollo.1 En el marco de la Declaración Mundial so-
bre la Supervivencia, la Protección y el Desarrollo del 
Niño, en 1990, se estableció el compromiso de reducir 
la tasa de mortalidad materna e infantil y de coadyuvar 
en la extensión de la cobertura de atención a la salud;2 
sin embargo, para el año 2000, la pobreza, el hambre, la 
educación deficiente, las inequidades de género, los pro-
blemas sanitarios y la degradación del medio ambiente 
motivaron la realización de la cumbre Declaración del 
Milenio, que determinó ocho objetivos de desarrollo del 
milenio (ODM) para alcanzarse en 2015.3 Debido a las 
tasas altas de mortalidad materna se incluyó este indi-
cador como el quinto objetivo del milenio, y consiste en 
mejorar la salud materna estableciendo sendas metas: 1) 
reducir la razón de mortalidad materna (RMM) en 75% 
entre 1990 y 2015, y 2) lograr cobertura universal de la 
asistencia especializada al parto para 2015.4 Hasta 2010, 
la disminución media anual fue inferior a la reducción 
del 5.5% anual necesaria para alcanzar el objetivo.5

Las principales causas de mortalidad materna en las 
regiones en vías de desarrollo son: hemorragia e hiper-
tensión, que en conjunto son responsables de la mitad de 
todas las muertes de embarazadas y madres primerizas. 
Otras causas directas, como obstrucciones en el parto, 
complicaciones por anestesia, cesárea y embarazo, re-
presentan 11% de todas las muertes durante esta etapa. 
Las causas indirectas, como malaria, VIH/SIDA y enfer-
medades cardiacas corresponden a 18% de las muertes 
maternas. La mayor parte de esas muertes es evitable a 
través de diversas intervenciones administradas por un 
profesional de la salud bien capacitado y con equipos y 
suministros adecuados.6

Para México, la mortalidad materna representa un 
problema de salud pública; comparada con la tasa ob-
servada en países como Estados Unidos o Canadá, la 
supera por mucho y duplica la registrada en otros países 
latinoamericanos.7,8 A partir de los datos disponibles en 

el país en 2010, se identificó que la mortalidad materna 
en el ISSSTE contribuye con 2.7% del total en México 
(menor al 4.6% del año 2000, pero superior al 2.1% de 
2008).

Del análisis de la información nacional destaca que 
86% de las muertes ocurren en unidades hospitalarias, y 
que 82% tienen que ver con la mala calidad de la atención 
médica.9 Los resultados de investigaciones llevadas a 
cabo en distintas poblaciones muestran que las mujeres 
que se embarazan a edades muy tempranas o muy tardías 
tienen mayor riesgo de fallecer en ese proceso; lo mismo 
sucede con las mujeres que viven en zonas rurales o 
en comunidades pequeñas, cuya escolaridad es baja o 
nula, su fecundidad alta y carecen de pareja estable;10-12 
sin embargo, en México, la información proveniente de 
estadísticas vitales muestra un panorama mixto donde, 
si bien se registran defunciones de mujeres por causas 
maternas en edades extremas, la mayor parte se ubica 
a la edad de 25 a 34 años, es decir, en edades que son 
consideradas de menor riesgo para la reproducción.13,14 
De igual forma, el análisis del lugar de residencia de 
las mujeres que fallecen por estas causas revela que 
alrededor de 10% de dichas defunciones ocurrió en áreas 
metropolitanas del país.14

El estudio de las causas específicas de las muertes 
de las madres señala que la toxemia es el padecimiento 
más importante. En relación con el momento, en casi la 
mitad de los casos el fallecimiento tuvo lugar durante el 
embarazo, y en cerca de 40% durante el posparto.14,15 No 
se han publicado artículos sobre las características de la 
mortalidad materna en el ISSSTE, en consecuencia, se 
realizó este trabajo con el objetivo de conocer el patrón 
epidemiológico de la mortalidad materna debida a causas 
obstétricas directas.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio prolectivo e híbrido con fase 
transversal y fase retrospectiva de la mortalidad materna 
debida a causas obstétricas directas en derechohabientes 
del ISSSTE durante el periodo de 2008 a 2010. Para 
obtener la información, se revisaron los expedientes 
clínicos y certificados de defunción de las pacientes 
embarazadas que fallecieron. Se definió como muer-
te materna por causa obstétrica directa a “la que es 
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resultado de una complicación obstétrica del estado 
de embarazo, parto o puerperio, por intervenciones u 
omisiones o tratamientos incorrectos”.

Las variables de resultado que se incluyeron en el 
trabajo fueron: muerte materna obstétrica directa, he-
morragia, preeclampsia-eclampsia y ambas.

Las variables independientes fueron: año de 
defunción, puerperio, turno de ocurrencia, día del 
fallecimiento, mes del fallecimiento, tiempo de hos-
pitalización, unidad de atención hospitalaria en donde 
ocurrió el fallecimiento, tipo de unidad según escalona-
miento de la atención, sitio específico de la defunción, 
calidad de la atención, deficiencias en la calidad de la 
atención según su nivel, atención prenatal, disposición 
oportuna en tiempo y cantidad de sangre requerida 
por las pacientes que sufrieron hemorragia obstétrica, 
capacidad técnica diagnóstica por ultrasonido, diagnós-
tico temprano de complicaciones perinatales, grupo de 
edad, estado civil al momento de fallecer, escolaridad, 
ocupación, comorbilidad, gestaciones, abortos, cesáreas, 
embarazo de alto riesgo, embarazo gemelar, semanas 
de gestación, clasificación del parto según semanas de 
gestación al nacimiento del producto, vía de nacimiento 
y condición del recién nacido.

Se elaboró una base de datos específica, previa codi-
ficación de la información, con el programa Excel. Para 
el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS 17; 
para el análisis univariado se resumió la información 
en porcentajes, y para el bivariado se establecieron 
intervalos de confianza y se identificaron diferencias 
significativas con alfa a 95%. En el análisis multivariado 
se dicotomizaron las variables, y mediante regresión 
logística se determinaron factores relacionados y la 
fuerza de asociación.

RESULTADOS

Se revisaron 42 expedientes clínicos de derechohabien-
tes embarazadas que fallecieron por causas obstétricas 
directas; 16 ocurrieron en 2008 a 2009 y 12 en 2010, la 
mayor parte de ellas en el puerperio inmediato, y 52% en 
el turno de la noche (Cuadro 1). Un 57% de los decesos 
tuvo lugar en delegaciones foráneas, 81% en hospitales 
regionales y generales y 50% en unidades de cuidado 
intensivo. En 97.6% de los fallecimientos se identifica-

ron deficiencias en la calidad de la atención; aunque la 
mayoría fueron intrahospitalarias, 7.1% correspondieron 
al primer nivel de atención y 11.9% no fueron atribuibles 
al Instituto. En 62% de los casos, la atención prenatal fue 
subóptima. En nueve defunciones no hubo disposición 
oportuna de sangre y en ocho se encontraron carencias 
diagnósticas en la interpretación del ultrasonido (Cuadro 
1). Las insuficiencias en calidad de la atención observa-
das en el control prenatal fueron: falta de identificación 
del riesgo elevado en los embarazos, deficiente control 
de comorbilidades, como obesidad, diabetes mellitus e 
hipertensión arterial, y referencia tardía a un nivel de 
atención con mejor capacidad resolutiva.

En el ámbito hospitalario, las deficiencias identifi-
cadas fueron: diagnóstico tardío de complicaciones en 
atención de trabajo de parto y puerperio, como rotura 
uterina, desgarre vaginal, daño hepático, inserción baja 
de placenta, placenta acreta, preeclampsia; las insuficien-
cias en el tratamiento quirúrgico (no ligadura de  arterias 
hipogástricas o tardía) fueron: lesiones accidentales de 
vejiga, hígado o arterias uterinas durante la cesárea; en 
el tratamiento médico: retención de restos placentarios, 
control insuficiente de hipertensión, preeclampsia, cho-
que hipovolémico, y retraso en la solución obstétrica de 
aborto diferido; en las administrativas: traslado extra e 
intrahospitalario de la paciente en condiciones inesta-
bles, disponibilidad limitada en oportunidad de sangre 
o componentes.

En relación con la edad, 80% de las defunciones 
correspondió a mujeres de 30 o más años. La mayo-
ría estaba casada, había cursado estudios superiores 
a secundaria y casi la mitad se dedicaba al hogar. El 
50% de las fallecidas sufría algún padecimiento no 
relacionado con el embarazo, principalmente sobrepeso 
y obesidad (Cuadro 1). Casi todas las fallecidas tenían 
el antecedente de ser multigestas; 62% no había sufrido 
abortos y había tenido al menos una cesárea previa. 
Se identificó embarazo de alto riesgo en 80% de los 
casos y un porcentaje similar tenía más de 29 semanas 
de gestación; 43% de los partos fueron de término. La 
vía de nacimiento más frecuente (76%) fue por parto 
abdominal, y 74% de los productos nacieron vivos 
(Cuadro 1). El principal motivo de muerte obstétrica 
directa identificado fue hemorragia (45.2%), seguida 
de preeclampsia-eclampsia (31%), la combinación de 
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ambas (19%) y otras (4.8%). Las causas de hemorragia 
fueron, en orden descendente: atonía uterina (39.3%) y 
adherencia anormal de la placenta (28.6%).

En la revisión de la relación de las tres causas prin-
cipales de muerte obstétrica directa, con las variables 
independientes, se encontró lo siguiente: en el turno 
nocturno (73.7%), en domingo (26.3%) y en abril 
(31.6%) ocurrió el mayor número de muertes debidas a 
hemorragia. Fueron las delegaciones foráneas (63.2%) 
y los hospitales regionales (47.4%) en donde se registró 
la mayor mortalidad debida a hemorragia, mientras que 
en hospitales generales fue por preeclampsia-eclampsia 
(62.5%) y hemorragia (42.1%). Las mayores insuficien-
cias en calidad de la atención por hemorragia (42.1%) 
y por preeclampsia-eclampsia (62.5%) se dieron en la 
atención hospitalaria; mientras para la preeclampsia-
eclampsia fue igual en todos los niveles. La atención 
prenatal inadecuada fue similar en hemorragia (63.2%) y 
preeclampsia-eclampsia (61.5%). Las mujeres que se ha-
bían embarazado más de dos veces antes fueron las que 
estaban en mayor probabilidad de morir por hemorragia 
(94.3%). Las madres con una o más cesáreas previas 
tuvieron una mortalidad superior por hemorragia (79%). 
Por semanas de gestación, en los embarazos de término 
se identificó la cifra de mortalidad más alta (52.6%).

El parto abdominal fue el que más se asoció con la 
mortalidad por las tres causas principales (63.2, 92.3 y 
100%, respectivamente). El menor número de recién 
nacidos vivos fue de madres que tuvieron hemorragia 
(63.2%). En el análisis multivariado, el modelo para 
hemorragia ajustado por las variables significativas per-
mitió identificar que quienes no se habían embarazado 
antes o lo habían hecho sólo una vez tenían 60% menos 
posibilidades de morir por hemorragia obstétrica que las 
que se habían embarazado dos o más veces. Quienes ha-
bían sufrido al menos un aborto tuvieron una posibilidad 
cinco veces mayor de morir por esta causa.

En el turno nocturno hubo cuatro veces más posi-
bilidades de que ocurriera una muerte por hemorragia 
obstétrica que en el matutino y vespertino; aunque el 
valor de p fue marginalmente significativo, el intervalo 
de confianza amplio permite considerar que esta eviden-
cia sería más sólida si se incrementara el tamaño de la 
muestra. Esta misma tendencia se observa en las mujeres 
a las que se les había hecho al menos una cesárea.

En el caso de quienes padecieron preeclampsia-
eclampsia, en el parto abdominal tuvieron cuatro veces 
más posibilidades de fallecer que en el parto vaginal; 
mientras que en el turno matutino, las posibilidades de 
que ocurriera una muerte asociada con preeclampsia-
eclampsia en relación con los otros turnos fue seis veces 
mayor (Cuadro 2).

DISCUSIÓN

Del total de muertes maternas registradas de 2008 a 
2010, 80% fue por causas obstétricas directas. Las 42 
muertes maternas de este tipo ocurrieron en unidades 
hospitalarias, y la mayor causalidad se asoció con 

Cuadro 2. Factores asociados con mortalidad materna obstétrica 
directa en el ISSSTE según la causa principal de muerte, entre 
2008 y 2010

Variables RM p IC 95%

Hemoragia
Embarazos previos
   Al menos dos*
   Ninguno o uno 0.43 0.58 0.02 8.28
Abortos previos
   Ninguno*
   Al menos uno 5.09 0.05 1.00 25.77
Cesáreas previas
   Ninguna*
   Al menos una 4.57 0.11 0.73 28.76
Turnos laborales
   Matutino y vespertino*
   Nocturno 4.07 0.07 0.89 18.73
Preeclampsia-eclampsia
Tipo de parto
   Vaginal*
   Abdominal 3.8 0.27 0.36 40.22
Turnos laborales
   Vespertino y nocturno*
   Matutino 6.42 0.02 1.36 30.29
Hemorragia y preeclampsia-eclampsia
Grupo de edad
   Menores de 30 años*
   30 y más años 1.24 0.86 0.11 14.00
Atención médica
   Hospitalaria y primer nivel*
   Sólo hospitalaria 2.18 0.37 0.40 11.85

* Variables de referencia.
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hemorragia obstétrica y menos con enfermedades hi-
pertensivas del embarazo. Aunque estas dos causas se 
reconocen como las responsables principales, desde que 
se inició el estudio sistemático de las muertes maternas 
en la década de 1970,16 el comportamiento identificado 
difiere del total nacional contemporáneo y latinoameri-
cano,17 en el cual ha predominado la preeclampsia. Las 
causas identificadas se asemejan a las de los estados de 
Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Puebla y Veracruz;18 también 
a las reportadas en el oeste de África en 2000,19 y son 
diferentes a las del IMSS. Aunque esto tal vez se debe a 
que en dicha institución se diseñó e instrumentó un pro-
grama específico para reducir la mortalidad materna20-22 
y se establecieron módulos de atención específica para 
sangrados.23 Las alteraciones placentarias (principalmen-
te adherencias anormales), seguidas de atonía uterina, se 
identificaron en este estudio como origen principal de 
la hemorragia obstétrica. Las mujeres con antecedente 
de al menos una cesárea están en mayor probabilidad 
de tener placenta previa,24-28 y se ha estimado que el 
riesgo de padecerla es cinco veces mayor.29 También se 
identificó que el riesgo relativo aumenta con el número 
de cesáreas.26,30 La asociación positiva entre cesárea y 
placenta previa es innegable, y ambas constituyen por 
sí mismas y de manera independiente factores de riesgo 
para requerir histerectomía de emergencia periparto, de 
acuerdo con algunos estudios que indicaron un aumento 
de 18 veces en el riesgo de histerectomía periparto31 o 
riesgo relativo de 10.32 Además, se calculó que el riesgo 
era entre 1029 y 16% en el caso de mujeres con cicatriz 
uterina y placenta previa, y de 3.6% en el de las mujeres 
con placenta previa y útero intacto.33 Aunque la mayor 
parte de las muertes por hemorragia obstétrica ocurren 
con más frecuencia en países subdesarrollados, algunas 
publicaciones recientes revelan que en las naciones 
industrializadas hay una tendencia creciente a la hemo-
rragia posparto.34-36 La revisión de la información de 
Australia, Bélgica, Canadá, Francia, Reino Unido y Esta-
dos Unidos coincide con los resultados que se obtuvieron 
en este estudio.37 Este estudio y el llevado a cabo por el 
Instituto Noruego proponen prevenir las muertes por esta 
causa mediante el adiestramiento del equipo encargado 
de la atención materna ante la hemorragia obstétrica, la 
prevención de las complicaciones en la práctica de las 
cesáreas y la vigilancia estrecha de la evolución de las 

mujeres después del parto.38 Los factores identificados 
asociados con la mortalidad por hemorragia grave, como 
la obtención del producto mediante cesárea y en turno 
nocturno, parecieran ser una verdad de Perogrullo, y así 
lo confirman varias publicaciones.39-41

La preeclampsia-eclampsia y la expresión simultá-
nea de hemorragia fueron otras causas principales de 
mortalidad materna directa. Este patrón y los factores 
asociados no difieren de lo asentado en la bibliografía 
internacional. En algunos reportes se señala que de 
10 a 15% de la mortalidad obstétrica directa se asocia 
con preeclampsia y eclampsia. Cuando las tasas son 
elevadas, la mayor parte de las muertes se atribuyen a 
eclampsia más que a preeclampsia.42-44 En diversos artí-
culos se destaca la relación entre eclampsia y morbilidad 
y mortalidad maternas; en ellas, sobresale su asociación 
con desprendimiento placentario, trombocitopenia, coa-
gulación intravascular diseminada, edema pulmonar y 
neumonía por aspiración, y el antecedente en más de la 
mitad de los casos de cesárea.45-48

El turno nocturno como factor asociado con  la 
mortalidad materna en el Instituto tiene que ver con las 
circunstancias que lo caracterizan: es el turno con el menor 
número de personal médico, paramédico y residente; las 
prácticas en el manejo de equipo, insumos y medica-
mentos son deficientes, incluso a éstos los resguardan 
bajo llave; no se prevén necesidades extras de productos 
sanguíneos, insumos, medicamentos o equipo para acti-
vidades no programadas o urgencias; generalmente no se 
dispone de personal capacitado para interpretar estudios 
de gabinete. Las deficiencias en la calidad de la atención 
identificadas en este estudio no son particulares de esta 
Institución. El Grupo de Atención Inmediata a Defuncio-
nes Maternas (AIDEM) ha corroborado que la principal 
falla relacionada con la mortalidad materna fue en la ca-
lidad de la atención del parto y de la urgencia obstétrica, 
principalmente en unidades médicas hospitalarias (40% de 
los casos); que el segundo eslabón crítico lo representan 
los programas preventivos del primer nivel de atención y 
que las muertes se asociaban con deficiencias en la calidad 
de la atención prenatal (20%).

Limitaciones del estudio
Esta investigación adolece de las limitaciones propias 
de los estudios transversales y de la obtención de in-
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formación de fuentes secundarias, como el expediente 
clínico; no obstante, los resultados son consistentes con 
lo publicado en la bibliografía nacional e internacional. 
En espera de los resultados de un estudio de casos y con-
troles ad hoc que permita identificar mejor los factores 
de riesgo y pronósticos, es posible diseñar un programa 
institucional para reducir la mortalidad materna hospi-
talaria hasta alcanzar la tasa cero en causas prevenibles.

CONCLUSIONES

En este estudio, se identificó que la mortalidad obstétrica 
directa se vinculó con el proceso de control del embarazo 
y de la atención médica ambulatoria y hospitalaria, más 
que con factores biológicos.

La mortalidad obstétrica directa por hemorragia, en 
el Instituto, se asoció con la cesárea, la habilidad de los 
ginecoobstetras y la capacidad técnica para responder 
a urgencias no previstas.

La mortalidad obstétrica directa por preeclampsia-
eclampsia en el Instituto se relaciona con un deficiente 
control de los trastornos hipertensivos y la lenta capa-
cidad de respuesta a urgencias hipertensivas.

La mayor parte de las defunciones maternas por cau-
sa obstétrica directa pudo evitarse si la atención en el 
embarazo, el parto y el puerperio hubiera sido oportuna 
y de mejor calidad.
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