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Background: The maternal mortality ratio (MMR) has declined 
slowly, despite the WHO resolved to reduce up to 75 % the mater-
nal mortality from 1990 to 2015. This is why it is necessary to con-
tinue the analysis of the causes to strengthen and innovate the 
courses of action to reduce maternal deaths in our country. 
Methods: A retrospective study which included maternal deaths 
(due to direct and indirect causes) that occurred in the period 2009-
2012. The information was obtained from the fi le of maternal death, 
which is an Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) offi cial 
source. We used the WHO defi nition of maternal death. Indirect 
deaths were grouped according to the International Classifi cation 
of Illnesses (ICI-10). It was used descriptive statistics. 
Results: The MMR in the IMSS has declined slowly but steadily: in 
2012, it was recorded the lowest MMR in this institute: 26.4. How-
ever, severe preeclampsia-eclampsia and obstetric hemorrhage 
were the fi rst and second place, respectively, as direct causes of 
death. As indirect causes, cardiovascular diseases and malignant 
neoplasms were the fi rst places (without underestimating the respi-
ratory diseases top fi gures). 
Conclusions: It is necessary to keep doing our efforts to dimin-
ish maternal deaths in all levels of medical care at the IMSS. It is 
a priority to continue education and preconception counseling to 
women of childbearing age with such diseases.
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Introducción: la razón de muerte materna (RMM) ha disminuido 
lentamente, no obstante que la OMS se propuso reducirla en un 
75 % en el período de 1990 a 2015. Por esto es necesario continuar 
con el análisis de las causas para reforzar e innovar líneas de acción 
y así disminuir las muertes maternas en nuestro país.
Métodos: estudio retrospectivo en el que se incluyeron casos de 
muerte materna que ocurrieron de 2009 a 2012, por causa directa 
e indirecta. La información se obtuvo del expediente de muerte 
materna, el cual es un documento ofi cial del IMSS. La defi nición de 
muerte materna utilizada fue la emitida por la OMS. Las muertes 
indirectas se agruparon según la décima revisión de la Clasifi ca-
ción Internacional de Enfermedades (CIE-10). Se utilizó estadís-
tica descriptiva.
Resultados: la RMM en el IMSS ha disminuido en forma lenta pero 
constante, pues en el 2012 se obtuvo la RMM más baja en la insti-
tución (26.4). Sin embargo, la preeclampsia severa-eclampsia y la 
hemorragia obstétrica ocuparon el primero y segundo lugar. Como 
causa indirecta, las enfermedades del sistema cardiovascular, y las 
neoplasias malignas ocuparon los primeros lugares sin subestimar 
las cifras de las patologías respiratorias, digestivas y endocr inas. 
Conclusiones: es necesario proseguir con los esfuerzos para dis-
minuir la RMM en todos los niveles de atención médica. Es prio-
ritario continuar con la educación y consejería preconcepcional a 
mujeres en edad fértil y fortalecer las acciones en la planifi cación 
familiar.
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En el año 2000 los países integrantes de la 
ONU se comprometieron a reducir la razón 
de mortalidad materna (RMM) en 75 % en 

el periodo de 1990 a 2015, con la meta de 5.5 % de 
reducción anual (RMM = 22) y con ello emitieron el 
Quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio, llamado 
“Mejorar la Salud Materna” (ODM5).1 La RMM ha 
disminuido de 409 100 muertes mater  nas en el año de 
1990 y 273 500 en 2011. En un análisis realizado por 
Lozano et al., se estimó que solo 13 países en desa-
rrollo alcanzarán la meta en el año 2015. Según ese 
análisis, México logrará la cifra de reducción anual 
aproximadamente hasta el periodo 2016-2020.2,3

El mayor número de estas defunciones ocurrió 
en países en desarrollo y por lo menos dos terceras 
partes de estos fallecimientos pudieron haberse evi-
tado con estrategias efi caces, como la aplicación de 
protocolos homologados en las unidades médicas del 
sistema de salud, listas de verifi cación para proce-
dimientos críticos y la mejora efectiva de la calidad 
con énfasis en el cambio de procedimientos para 
evitar los errores médicos, en lugar de un enfoque 
punitivo hacia el equipo de salud involucrado.4 Entre 
las diversas estrategias para acelerar la reducción de 
la RMM, la ONU propuso crear grupos de trabajo 
técnicos para la vigilancia de la mortalidad materna 
y acciones para disminuirla, a fi n de proporcionar 
información sobre acciones efectivas, así como el 
análisis de los casos para establecer la verdadera 
magnitud y el impacto de las acciones estableci-
das en los países.5 Por lo tanto, la meta podría ser 
una RMM ≤ 30 para el año 2030,6 con la vigilancia 
pasiva y activa de los casos de mortalidad materna.7

Los factores de riesgo y las causas de muerte 
materna son múltiples; indiscutiblemente existen 
variables médicas, biológicas y sociales. Países 
desarrollados como Estados Unidos y Canadá, con 
RMM bajas en el año 2007 (12.7 % y 6.5 %, res-
pectivamente), presentaron una tendencia hacia el 
incremento durante el periodo 1990-2007;8,9 Esta-
dos Unidos no ha tenido mejoría para reducir la 
RMM en varias décadas, lo cual se ha atribuido, 
entre otros factores, a la variabilidad en la aplicación 
de los protocolos para el diagnóstico y tratamiento 
del embarazo complicado, así como a errores en la 
atención médica, específi camente en el tratamiento 
de la hipertensión, hemorragia postparto, embolia 
pulmonar y cardiopatía materna.10 México presenta 
una disminución de la RMM en el mismo periodo.9 
Los principales motivos son mejora de la competen-
cia del personal de salud, infraestructura que permita 
atender la complicación obstétrica en forma efi ciente, 
en el traslado de la paciente a la unidad médica con 
capacidad resolutiva, y en la educación de la emba-
razada y su familia para la toma de decisiones opor-

tunas respecto a la búsqueda de la atención médica.11 
La información del registro de las muertes maternas 
debe ser puntual y efi caz, y su análisis exhaustivo 
en todas las instituciones de salud en México, lo 
que permitirá reforzar y establecer nuevas líneas de 
acción que incidan en la disminución de la morta-
lidad materna y también de la morbilidad grave. El 
objetivo es describir el comportamiento de la mor-
talidad materna hospitalaria en el IMSS durante el 
periodo 2009-2012 para contribuir a la información 
sobre mortalidad materna nacional.

Métodos

Se realizó un estudio observacional y retrospectivo 
en el que se incluyeron los casos de muerte materna 
del año 2009 al 2012 con causa directa e indirecta 
que estuvieran dentro del régimen ordinario del IMSS 
(esquema de aseguramiento que abarca el régimen 
obligatorio y el régimen voluntario; no incluye el 
programa IMSS-Oportunidades). La información se 
obtuvo del registro de mortalidad materna de la Divi-
sión de Atención Ginecobstétrica y Perinatal. Se uti-
lizó la defi nición de muerte materna de la OMS de 
2005: “la muerte de una mujer durante el embarazo o 
dentro de los 42 días posteriores a la terminación de la 
gestación independientemente de la duración y sitio 
del embarazo, cualquier causa relacionada o agravada 
por el embarazo o su manejo pero no por causas inci-
dentales o accidentales”. La muerte obstétrica directa 
se defi nió como aquella que resulta de las complica-
ciones originadas en el embarazo, trabajo de parto, 
parto y puerperio, de intervenciones u omisiones 
médicas y/o quirúrgicas, de tratamiento incorrecto, o 
de una cadena de acontecimientos originada en cual-
quiera de las circunstancias mencionadas. Asimismo, 
la muerte obstétrica indirecta se refi ere a la que se 
acompaña de una enfermedad existente desde antes 
del embarazo o de una enfermedad que evoluciona 
durante el mismo, no debida a causas obstétricas 
directas, pero sí agravada por los efectos fi siológicos 
del embarazo.12 Las muertes indirectas fueron agru-
padas según la Clasifi cación Internacional de Enfer-
medades, en su décima revisión (CIE-10).13

Se utilizó el programa de Microsoft Excel 2010 para 
realizar estadística descriptiva y evaluar las frecuencias, 
promedios y rangos de las variables de estudio. 

Resultados

La RMM hospitalaria en el IMSS ha presentado varia-
ciones con tendencia a la disminución; en el año 
2009 se observó un incremento de hasta 36.1, debido 
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a las muertes de causa indirecta (se presentaron 35 
casos de muerte materna por infl uenza A-H1N1); en 
los años 2010 y 2011 se registraron cifras de 29.9 
(137 casos) y 29.1 (135 casos), respectivamente. En 
el año 2012 se tuvo la cifra de RMM más baja en el 
IMSS (26.4) con 122 casos de muerte materna, muy 
cercana a su meta institucional (fi gura 1). En 2010 
la población de México era de 112.3 millones de 
habitantes y de estos, 51.2 % correspondía al género 
femenino (31.1 millones de mujeres en edad fértil, 
que representan 54.1 % de la población femenina 
total).14 En ese mismo año, el IMSS otorgó 568 426 
consultas de primera vez a mujeres embarazadas por 
el médico familiar y 3 587 009 consultas subsecuentes. 
En el año 2012, el IMSS proporcionó un total de 526 
206 servicios médicos (partos abdominales, vaginales 
o abortos), con un 0.02 % de la mortalidad materna. 

Al compararse la tendencia nacional e institucio-
nal se observa que la RMM del IMSS corresponde 
casi a 50 % de la cifra nacional; esto se explica por el 

número de derechohabientes embarazadas que atiende 
el IMSS (más del 40 % de los nacimientos hospitala-
rios del país).

En el cuadro I se reporta el número de muertes por 
causa directa e indirecta en los cuatro años analizados; 
las muertes por causa directa siguen en los primeros 
lugares en frecuencia y las patologías principales no 
cambiaron durante este periodo. En relación con los 
grupos etarios, el mayor número de defunciones en 
los cuatro años se presentó de los 20 a los 39 años de 
edad, con mayor número de casos en el grupo de 30 a 
34 años en el periodo de 2009 a 2011, pero en 2012 la 
mayor frecuencia estuvo en el grupo de 35 a 39 años 
(cuadro II). 

Al analizar por separado los casos por causas direc-
tas e indirectas, se observó que el promedio de edad 
materna es muy similar; el promedio en el número de 
gesta tampoco difi ere en forma signifi cativa y, no obs-
tante que el rango mostró multiparidad hasta de nueve 
gestas, estos casos fueron muy escasos (cuadro III). 

Cuadro I Número de casos de mortalidad materna por causas directas e indirectas en el IMSS, periodo 2009-2012

Año n
causas directas causas indirectas

n                                   % n                                   %

2009 172  87  50.6  85  49.4*

2010 137  87  63.5  50  36.5

2011 135  74  54.8  61  45.2

2012 122  73   60  49  40

*En ese año hubo 35 decesos por infl uenza A-H1N1
Fuente: DAGOP, IMSS

Figura  1  Razón de muerte materna (RMM) reportada por el sector salud y el IMSS (periodo 2000-2012) 
*La cifra del año 2012 es preliminar (pendiente cotejo con Sistema Institucional de Mortalidad del IMSS y el sector salud); se estimó con 
base en los registros nacionales actualizados hasta el momento de la escritura de este artículo 
Fuente: INEGI y DataMart (estadísticas médicas IMSS)
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Causas directas más frecuentes de muerte 
materna

Preeclampsia-eclampsia

En los cuatro años analizados, la preeclampsia severa 
y la eclampsia ocuparon el primer lugar como causa 
directa de muerte materna. El número de casos fue 
muy similar en los años 2009 (36 casos), 2010 (34 
casos) y 2011 (36). Sin embargo, en 2012 disminuyó 
la cifra a 28 casos.

La frecuencia de los casos de muerte por hemo-
rragia obstétrica fue mayor en el año 2010, con 32 
casos, lo cual disminuyó en 2011 y 2012 a 21 y 20 
casos, respectivamente. La frecuencia de sepsis fue 
muy parecida en los cuatro años (de 7 a 9 casos por 
año) (fi gura 2).

El promedio de edad materna (30 años) en el 
grupo de preeclampsia-eclampsia fue muy similar en 
los cuatro años, así como el número de gesta (dos 
gestas) y las semanas de gestación en las que se inte-

rrumpió el embarazo (34.9). El promedio de días de 
puerperio cuando ocurrió la muerte materna también 
fue muy similar (7 a 9.8 días). Se presentaron de siete 
a ocho óbitos de 2009 a 2012.

La hemorragia cerebral fue el proceso mórbido 
más importante en los casos de preeclampsia-eclamp-
sia, seguido de la hemorragia obstétrica por atonía 
uterina. El promedio de edad materna en los cuatro 
años fue de 30.5 años, el número de gesta 3 y el rango 
de días cuando ocurrió la muerte en etapa de puerpe-
rio fue de 3.6 a 5.4 días. El rango de las semanas de 
gestación en las que se interrumpió el embarazo fue 
de la 28 a 32.7. El número de óbitos fue de 3 a 5 y 
el evento obstétrico más frecuente en todos los años 
fue la cesárea, seguida de partos, embarazo ectópico, 
aborto y ruptura uterina. Las principales causas que 
ocasionaron hemorragia obstétrica fueron atonía ute-
rina 27 casos (27.3 %), seguida del desprendimiento 
de placenta normoinserta y alteraciones en la inser-
ción placentaria (placenta acreta y percreta) con 14 
casos cada una, embarazo ectópico y placenta previa 
con 13 y 12 casos respectivamente. 

Cuadro III Promedios y rangos de variables sociodemográfi cas de la mortalidad materna en el IMSS, periodo 2009-2012

Edad materna (en años)* Número de gesta*
Semanas de gestación en las que se 

interrumpió el embarazo*

Año Directas Indirectas Directas Indirectas Directas Indirectas

2009  29.7 (18-45)  28.3 (15-41)  2 (1-6)  2 (1-6)  32.4 (6-41)  29.7 (8-41)

2010  29.2 (18-41)  28.7 (17-38)  2.6 (1-7)  2 (1-7)  30.1 (6-41)  27.3 (8-41)

2011  29.2 (16-43)  29.1 (13-42)  2 (1-8)  2 (1-5)  33.2 (5-41)  33.1 (5-40)

2012  30.9 (21-44)  29.3 (16-44)  3 (1-9)  2 (1-9)  32.3 (5-41)  28.9 (7.40)

*En el año 2011 solo hubo una paciente con edad de 13 años
Fuente: DAGOP, IMSS

Cuadro II Frecuencia de edad materna en los casos de defunción en el IMSS (régimen ordinario), periodo 2009-2012

Edad (en años)
2009 2010 2011 2012

n % n % n % n %

10-14 0  0 0  0 1  0.7 0  0

15-19 9  5.2 6  4.4 12  8.9 2  1.6

20-24 36  20.5 28  20.5 21  15.5 26  21.3

25-29 45  26.1 35  25.5 27  20.0 31  25.4

30-34 50  29.1 37  27.6 43  31.9 26  21.3

35-39 25  14.5 29  21.2 24 17.8 33 27.1

40-44 7  4.1 2  1.5 7 5.2 4 3.3

Total de muertes maternas 172  100 137  100 135 100 122 100

Fuente: DAGOP, IMSS
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El promedio de edad materna fue de 29 años en los 
casos de sepsis. El promedio en el número de gestas 
fue muy similar en los cuatro años (2.5 gestas) y el 
rango de semanas de gestación en las que se interrum-
pió el embarazo fue de 20.4 a 33. En el periodo anali-
zado fue más frecuente la corioamnionitis (17 casos) 
que la deciduomiometritis (12 casos). 

Causas indirectas de muerte materna 

En el presente análisis, las patologías fueron agrupa-
das según la décima revisión de la Clasifi cación Inter-
nacional de Enfermedades (CIE-10) para estandarizar 
los reportes. Las enfermedades del sistema cardiovas-
cular fueron las más frecuentes, seguidas de los tumo-
res malignos; sin embargo, las patologías del aparato 
respiratorio, así como las enfermedades infecciosas y 
del aparato digestivo constituyeron un número impor-
tante. En los cuatro años de análisis se presentaron 17 
casos de patología endocrina, principalmente diabe-
tes mellitus e hipertiroidismo. Las causas de muerte 
materna son similares a las reportadas en la literatura 
mundial.15 Entre los trastornos sistémicos del tejido 
conjuntivo, el lupus eritematoso sistémico fue la pato-
logía más frecuente dentro de este grupo; en el año 
2010 hubo siete casos. 

Debido a la trascendencia del evento, se reportaron 
por separado los 35 casos de infl uenza A-H1N1 que 
causaron muerte materna en el año 2009; el mayor 
número de defunciones maternas (15) ocurrió en octu-
bre de ese año. El promedio de edad materna fue de 
27.4 años con intervalo de 15-41; el promedio en el 
número de gesta fue de 2 y las semanas de gestación 
en las que se interrumpió el embarazo tenían un pro-
medio de 32. Se presentaron 29 muertes maternas en la 
etapa de puerperio; el promedio de días fue de 9.4 con 
un rango de 1-18 días. Hubo seis óbitos y 23 recién 
nacidos vivos. La cesárea fue el evento obstétrico más 
frecuente; solo hubo dos nacimientos por vía vaginal.

Discusión

Durante el periodo 2000 a 2011 en México, los rangos 
de declinación de la tasa de mortalidad materna fueron 
de –1.7 a –1.5 % por año y en Estados Unidos de –0.7 
a –4.2 %. Esta variabilidad amplia en las cifras que 
tiene este país se ha explicado parcialmente porque 
ha mejorado el registro de muerte materna en los últi-
mos años pero las cifras tienen una tendencia hacia el 
incremento de la mortalidad materna principalmente16 
por el aumento en los casos de hemorragia obstétrica y 
cardiopatía materna, por lo que establecieron y dieron 
seguimiento a estrategias como la identifi cación opor-
tuna de las complicaciones potencialmente mortales, 

la utilización de la medicina basada en la evidencia y 
la atención de la embarazada complicada por parte de 
un equipo multidisciplinario en los centros hospitala-
rios. Dado que las causas directas de muerte materna 
en el IMSS no han cambiado en muchos años (pree-
clampsia-eclampsia y hemorragia obstétrica princi-
palmente) es necesario reforzar e implementar nuevas 
estrategias para la prevención de secuelas graves (neu-
rológicas, renales, etcétera) y defunciones maternas.

En México, un poco más del 30 % de la población 
femenina en edad fértil tiene entre 20 y 29 años, con 
las tasas más altas de fecundidad entre los 20 y los 
24 años. Sin embargo, actualmente existe la tenden-
cia de aumento en el grupo de 30 y 34 años de edad 
(14.5 %).14 En el presente reporte, la edad materna con 
mayor número de muertes fue de 25 a 34 años, lo cual 
se explica por el tipo de población derechohabiente, 
constituida principalmente por mujeres que se encon-
traban en etapa económicamente activa. Asimismo, se 
ha observado un cambio en las preferencias reproduc-
tivas: los porcentajes de mujeres cuyo ideal de hijos 
es de tres o más han disminuido (la tasa en 2009 fue 
2.24 hijos); en el presente reporte, el promedio que 
predominó en el número de gesta fue dos. 

En el periodo 1997-2007, Asia y África17 reporta-
ron como primera causa de muerte directa la hemorra-
gia obstétrica (35 %) y en segundo lugar la enfermedad 
hipertensiva del embarazo (18 %). A nivel nacional, 
el reporte de la Dirección General de Información en 
Salud (DGIS) de la Secretaría de Salud, menciona 
que la preeclampsia-eclampsia está en primer lugar 
y la hemorragia obstétrica en segundo, como causas 
de mortalidad materna en el año 2010;18 en el IMSS 
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no fue diferente, la preeclampsia-eclampsia ocupó el 
primer lugar y la hemorragia obstétrica el segundo 
durante los cuatro años analizados. Asimismo, las 
variables reportadas en los casos de preeclampsia-
eclampsia del IMSS no difi eren de las reportadas por 
la literatura nacional y mundial.19,20 La hemorragia 
cerebral fue la complicación más frecuente en el grupo 
de preeclampsia-eclampsia. 

En el presente análisis, la comorbilidad que se pre-
sentó en la preeclampsia-eclampsia no es diferente a 
las reportadas en la literatura mundial; dentro de ellas, 
la atonía uterina con la hemorragia resultante cons-
tituye un factor trascendente que se debe considerar 
para investigaciones clínicas, sobre todo en relación 
con el grado de infl uencia que tendría la terapia far-
macológica para que se presente la atonía uterina en la 
preeclampsia-eclampsia. 

Aunque la hemorragia obstétrica frecuentemente 
se relaciona como primera o segunda causa de muerte 
materna en los países en desarrollo,21 los países desa-
rrollados han mostrado en los últimos años una ten-
dencia hacia el incremento de muertes por esta causa, 
principalmente por atonía uterina.17 En este reporte, la 
causa principal de hemorragia obstétrica fue la atonía 
uterina en los cuatro años analizados. A nivel nacional, 
en el año 201018 se observó que en las defunciones por 
hemorragia obstétrica intervenían factores como falta 
de resolución efi ciente en las unidades médicas en los 
tres niveles de atención (principalmente problemas 
de insumos y recursos humanos poco capacitados) y 
hospitales receptores imposibilitados de proporcionar 
la atención inicial para lograr la estabilización de las 
pacientes y su posterior referencia a otras unidades con 
mayor capacidad resolutiva. Por ejemplo, hay hospita-
les con atención obstétrica que carecen de unidades de 
cuidados intensivos del adulto (UCIA), lo cual, por la 
situación geográfi ca, hace difícil la referencia oportuna. 
La hemorragia obstétrica ocupó el segundo lugar como 
causa de muerte materna en el presente trabajo y, dado 
que es un evento que requiere rápida resolución (entre 
1 y 20 minutos),22 para evitar la serie de eventos mór-
bidos que ocasionan la muerte es necesario tener recur-
sos humanos con la competencia clínico-quirúrgica 
apropiada en su diagnóstico y tratamiento, en cualquier 
momento y en todas las unidades médicas del IMSS. 
El médico ginecobstetra tiene una función fundamental 
en la prevención de la hemorragia, no solo obstétrica 
sino en todas aquellas patologías que pudieran provocar 
hemorragia en el embarazo, parto o puerperio (32 casos 
en 2011),23 por lo que su capacitación en este tema debe 
ser constante y de calidad. 

El análisis de las causas indirectas se ha convertido 
en un factor muy importante para la disminución de la 
mortalidad materna. La atención holística de la emba-
razada con enfermedad crónica-degenerativa debe ser 

una prioridad para el equipo de salud multidisciplina-
rio. El embarazo puede enmascarar el cuadro clínico 
y la evolución de las enfermedades preexistentes o 
coexistentes, por lo que es necesario emplear diferen-
tes herramientas de apoyo (utilización de la medicina 
basada en la evidencia, comunicación asertiva entre 
los diferentes médicos especialistas, etcétera). 

El impacto que tienen las causas indirectas en el 
aumento de la mortalidad materna es muy importante. 
Un ejemplo fue la pandemia de infl uenza A-H1N1, 
ocurrida en el 2009 en México, que incidió en 35 
casos de muerte materna en el IMSS. Esto nos lleva a 
concluir que el diagnóstico oportuno y el inicio tem-
prano del tratamiento específi co disminuyen la morta-
lidad materna.24

Las estimaciones en la población general de 
México muestran que las defunciones por enferme-
dades cardiovasculares aumentarán a 25 millones en 
el año 2030 y las enfermedades oncológicas ascende-
rán a 13 millones cada año,25 por lo que es evidente 
que una de las principales estrategias es el fortaleci-
miento de las acciones en planifi cación familiar. En 
septiembre de 2011, la Organización de las Naciones 
Unidas llevó a cabo una reunión para la prevención y 
el control de las enfermedades crónico-degenerativas 
(con especial atención en los países en desarrollo) con 
el objetivo de establecer el compromiso de aumentar 
el porcentaje del uso de métodos anticonceptivos (la 
ONU reportó una prevalencia del 71 % en México 
durante el periodo 2005-2010).24 La frecuencia de 
enfermedades cardiovasculares (incluso las cardiopa-
tías congénitas maternas) y oncológicas como causa 
indirecta de muerte materna en el IMSS durante los 
cuatro años analizados fue muy elevada, por lo que 
es necesario fortalecer las estrategias en este contexto. 
Un sistema de atención con enfoque individual bene-
fi cia a la embarazada y a su feto, independientemente 
de su condición de salud o de si tiene una enferme-
dad prexistente a la gestación; la atención primaria es 
fundamental como centro de coordinación, por lo que 
debe realizar una vigilancia prenatal que lleve implíci-
tos cuidados más especializados e intensivos. 

El IMSS ha realizado diversas estrategias para dis-
minuir la RMM de manera constante (capacitación del 
personal para la atención prenatal y complicaciones 
obstétricas, infraestructura física, criterios de refe-
rencia, coordinación entre ginecobstetricia con medi-
cina interna, cirugía general y terapia intensiva, entre 
otras), con énfasis en la mejora de la calidad y la segu-
ridad de la atención obstétrica. 

Un factor importante es la capacitación gerencial y 
operativa del personal de salud en forma permanente 
para la adecuada gestión de insumos, recursos huma-
nos e infraestructura, así como la atención integral 
de la emergencia obstétrica por el equipo de salud. 



395

Ruíz-Rosas RA et al. Mortalidad materna en el IMSS, periodo 2009-2012

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):388-96

Actualmente, en el IMSS se ha rebasado la meta de 
cinco consultas como mínimo a la embarazada (NOM-
007-SSA2-1993, Atención de la mujer durante el 
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido); sin 
embargo, sabemos que esto no es sufi ciente, ya que la 
calidad médica de la consulta es un factor que es nece-
sario mejorar. Se constituyeron, además, los Equipos 
de Respuesta Inmediata (ERI) interdisciplinarios y en 
el año 2012 se inició la Red de Comunicación para la 
Emergencia Obstétrica mediante intercambio de men-
sajes electrónicos a través del teléfono celular (chat), 
lo cual permite la comunicación directa e inmediata 
entre los directivos médicos y el área normativa, 
las 24 horas de los 365 días del año, y cuyo princi-
pal objetivo es realizar la gestión efi ciente y rápida 
en los requerimientos para la atención de calidad en 
la urgencia obstétrica en todas las unidades médicas 
del IMSS, fundamentalmente en la disponibilidad de 
recursos humanos, insumos e infraestructura en todos 
los procesos de atención obstétrica. 

Dado que este evento mórbido es una situación 
de urgencia extrema, se requiere que el cirujano 
ginecobstetra de cualquier nivel de atención médica 
tenga el criterio clínico-quirúrgico rápido y aser-
tivo para realizar el diagnóstico y la cirugía con la 
mayor destreza y habilidad posible.26 En un estudio 
reciente realizado por Souza et al. en el que inclu-
yeron a 314 623 mujeres atendidas en 357 unidades 
médicas de 29 regiones, se observó que los retra-
sos en la ejecución de las intervenciones o las inter-
venciones mal realizadas son factores que explican 
muchas muertes maternas; por ejemplo, no se realiza 
estabilización adecuada en la preeclampsia-eclamp-
sia antes del parto o traslado de la paciente, es decir 

la subestimación de la gravedad contribuye a la mor-
talidad materna.27

Conclusiones

La mortalidad materna a nivel mundial aún es elevada, 
con base en estimaciones muy generales. El porcen-
taje de reducción en el periodo 1990-2008 ha sido del 
1.3 %, cifra muy por debajo de la meta (5.5 %) por 
alcanzar para el año 2015. 

La preeclampsia severa-eclampsia sigue en pri-
mer lugar como causa de muerte materna seguida de 
la hemorragia obstétrica, por lo que es necesario con-
tinuar con el análisis de cada caso de muerte materna 
y proporcionar información para reforzar e innovar las 
estrategias actuales. Asimismo, es ineludible reforzar la 
educación y la consejería preconcepcional a las mujeres 
en edad fértil con enfermedades crónicas o degenerati-
vas. En el IMSS, es necesario aumentar la competencia 
médica en la atención de la emergencia obstétrica, forta-
lecer la capacidad instalada con la dotación de unidades 
de cuidados intensivos y garantizar el envío oportuno a 
los hospitales con capacidad resolutiva. Es fundamental 
consolidar la notifi cación rápida y precisa de los casos 
de morbilidad obstétrica grave para establecer estrate-
gias y programas, y reorientar los programas de salud 
hacia una cultura de atención de calidad. 

Declaración de confl icto de interés: los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 
la declaración de confl ictos potenciales de interés del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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