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R E S U M E N

Introducción: en México la hemorragia obstétrica se ha mantenido como la principal causa de muerte materna. En el estado de Puebla, las 
enfermedades hipertensivas representaron 37 defunciones en 2022, constituyendo también una causa importante de mortalidad materna. 

Objetivo: describir las causas de muerte materna en un hospital de segundo nivel del estado de Puebla durante un periodo de cinco años. 

Material y métodos: estudio retrospectivo realizado en el Hospital General de Zona No. 20, Puebla, México, entre enero de 2018 a diciembre 
de 2022. Se analizaron expedientes clínicos de muertes maternas clasificadas como directas e indirectas. Se registraron variables sociode-
mográficas, antecedentes obstétricos, comorbilidades, tiempo de estancia hospitalaria y/o en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y causa 
de defunción. El análisis fue descriptivo. 

Resultados: se registraron 31 muertes maternas. La edad media fue de 26 años; la mayoría tenía bachillerato (14 casos), eran empleadas (18) y solte-
ras (24), 12 eran primigestas y 29 recibieron control prenatal. La resolución del embarazo fue por cesárea en 19 casos. Nueve pacientes presentaron 
comorbilidades. La mediana de estancia hospitalaria fue de 3.5 días y la de UCI de un día. Las principales causas de muerte fueron: hemorragia 
obstétrica (8 casos), trastornos hipertensivos del embarazo (6) e infección por SARS-CoV-2 (6). Hubo 16 muertes indirectas y 15 directas. 

Conclusión: la hemorragia obstétrica, la infección por SARS-CoV-2 y los trastornos hipertensivos fueron las principales causas de muerte 
materna. Estos hallazgos subrayan la necesidad de fortalecer la atención obstétrica en hospitales de segundo nivel y mejorar la vigilancia de 
pacientes con factores de riesgo. 

Palabras clave: Muerte Materna, Hemorragia, SARS-CoV-2, Hipertensión Inducida en el Embarazo, Comorbilidad, Cesárea.

A B S T R A C T

Introduction: In Mexico, obstetric hemorrhage has remained the leading cause of maternal death. In the state of Puebla, hypertensive disor-
ders accounted for 37 deaths in 2022, also constituting a significant cause of maternal mortality. 

Objective: To describe the causes of maternal death in a second-level hospital in the state of Puebla over a five-year period. 

Materials and Methods: Retrospective study conducted at the General Hospital No. 20, Puebla, Mexico, between January 2018 and December 
2022. Clinical records of maternal deaths classified as direct and indirect were analyzed. Sociodemographic variables, obstetric history, comorbi-
dities, length of hospital stay and/or stay in the Intensive Care Unit (ICU), and cause of death were recorded. The analysis was descriptive. 

Results: Thirty-one maternal deaths were recorded. The average age was 26 years. Most had a high school education (14 cases), were employed (18), 
and were single (24). Twelve were primiparous, and 29 received prenatal care. Pregnancy was terminated by cesarean section in 19 cases. Nine patients 
had comorbidities. The median length of hospital stay was 3.5 days, and the median length of ICU stay was 1 day. The main causes of death were 
obstetric hemorrhage (8 cases), hypertensive disorders of pregnancy (6), and SARS-CoV-2 infection (6). There were 16 indirect and 15 direct deaths. 

Conclusion: Obstetric hemorrhage, SARS-CoV-2 infection, and hypertensive disorders were the main causes of maternal death. These findings 
underscore the need to strengthen obstetric care in second-level hospitals and improve surveillance of patients with risk factors. 

Keywords: Maternal Death, Hemorrhage, SARS-CoV-2, Pregnancy-Induced Hypertension, Comorbidity, Cesarean Section.
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Introducción 

La mortalidad materna continúa siendo uno de los 
indicadores más sensibles para evaluar la calidad 
de la atención médica durante el embarazo, parto 
y puerperio. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) definen la muerte materna como el deceso 
de una mujer durante el embarazo o dentro de los 
42 días siguientes a su terminación, independien-
temente de la duración o localización del mismo, 
por causas relacionadas o agravadas por embarazo 
o su atención, excluyendo causas accidentales o 
incidentales. Esta definición se aplica tanto a las 
causas directas, derivadas de complicaciones obs-
tétricas (ej. hemorragia, hipertensión, infecciones), 
como a las indirectas, originadas en enfermedades 
preexistentes o que se desarrollan durante la ges-
tación y se ven agravadas por ella.1-3  

A nivel mundial, aproximadamente 830 mujeres 
fallecen cada día por complicaciones del embarazo 
o el parto.4 Entre las principales causas destacan 
hemorragia posparto, infecciones, trastornos hiper-
tensivos, complicaciones del parto y abortos inse-
guros, responsables de cerca del 75% de las muertes 
maternas.5, 6 Cabe destacar que estas complicaciones 
son en gran medida prevenibles y tratables. 

En México, la tasa de mortalidad materna en 2020 
fue de 32.0 por cada 100.000 nacidos vivos, lo que 
representó una disminución del 9.4% respecto al año 
anterior.7 Las causas más frecuentes fueron hemo-
rragia obstétrica (24%), enfermedades hipertensivas 
asociadas al embarazo (21.9%) y aborto (7.1%).8 En el 
estado de Puebla, las enfermedades hipertensivas se 
ubicaron entre las principales causas de mortalidad 
materna, con 37 defunciones registradas en 2022.9

Durante la pandemia por la COVID-19, el Sistema 
Nacional de Vigilancia Epidemiológica (SINAVE) y el 
Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Enfermeda-
des Respiratorias (SISVER) documentaron un impacto 
importante en mujeres embarazadas y en puerperio.  

Entre enero de 2020 y agosto de 2021, se evaluaron 
más de 70 mil casos sospechosos, confirmándose la 
infección por SARS-CoV-2 en 27.6% de ellos. De este 
grupo se registraron 389 defunciones maternas atri-
buibles a la COVID-19, con una letalidad de 1.8%.10,12 
Estos datos reflejan el peso que tuvo la pandemia en 
la mortalidad materna y la necesidad de analizar su 
impacto a nivel hospitalario. 

Al considerarsex este contexto, resulta funda-
mental conocer las principales causas de muerte 
materna en hospitales de segundo nivel de atención, 
a fin de identificar áreas de oportunidad y diseñar 
estrategias que permitan reducir la mortalidad y 
mejorar la calidad de la atención obstétrica. 

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo 
y descriptivo en el Hospital General Zona No. 20, 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ubicado 
en el estado de Puebla, México. El período de análisis 
comprendió del periodo del 01 de enero 2018 al 31 de 
diciembre de 2022. Se incluyeron todos los casos de 
muerte materna registrados en el hospital durante 
el periodo de estudio, de acuerdo con la definición 
establecida por la Organización Mundial de la Salud. 

Se incluyeron aquellos expedientes clínicos de mu-
jeres que fallecieron durante el embarazo, parto o 
puerperio (hasta 42 días posteriores a la terminación 
del embarazo), cuyas causas de muerte fueron cla-
sificadas como directas (por complicaciones obsté-
tricas) o indirectas (por condiciones preexistentes o 
no relacionadas directamente con el embarazo, pero 
agravadas por éste). La causa principal de muerte se 
tomó del diagnóstico consignado en el certificado 
de defunción y fue corroborado con la información 
clínica registrada en el expediente. En casos como 
múltiples condiciones, se clasificó como causa prin-
cipal aquella con relación más directa con el desen-
lace fatal, de acuerdo con la definición de la OMS.  
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Los datos fueron obtenidos de los registros clínicos 
físicos y electrónicos institucionales. 

Se recopilaron las siguientes variables: edad, 
escolaridad, ocupación, estado civil, número de 
gestaciones, control prenatal (sí/no y número de 
consultas), comorbilidades asociadas, vía de reso-
lución del embarazo, días de estancia hospitalaria, 
días en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), turno 
de ocurrencia del fallecimiento, y causa de muerte. 
Las causas se agruparon en directas (por compli-
caciones obstétricas) e indirectas (por condiciones 
preexistentes o no relacionadas directamente con 
el embarazo, pero agravadas por éste). Los datos 
fueron capturados en una hoja de recolección dise-
ñada para tal fin y se realizó un análisis estadístico 
descriptivo mediante IBM SPSS Statistics, versión 
24 (IBM Corp., Armonk, NY, EE.UU.). 

Este estudio fue aprobado por el Comité Local 
de Ética en Investigación en Salud del IMSS, con 
número de registro R-2023-2108-067 y se llevó a 
cabo cumpliendo los principios éticos establecidos 
en la Declaración de Helsinki. Dado que se trató 
de una revisión retrospectiva de expedientes, no se 
requirió consentimiento informado, y se garantizó 
en todo momento la confidencialidad y anonimato 
de las pacientes. No se utilizaron nombres, iniciales, 
ni datos que permitieran su identificación.

Resultados

Durante el periodo 2018-2022 se registraron 31 
muertes maternas en el Hospital General de Zona 
No.20. La edad fue de 26.4 años (DE ±6.0), lo que re-
fleja un predominio de mujeres en etapas tempranas 
de la vida reproductiva. En cuanto a la escolaridad, 
la mayoría alcanzó nivel medio superior (45.1%), 
mientras que un cuarto de los casos solo concluyó 
secundaria. Más de tres cuartas partes eran solteras 
(77.4%), y la ocupación más frecuente fue empleada 
(54.8%). Estos hallazgos sugieren que la mortalidad 
materna en este hospital afectó principalmente a 

mujeres jóvenes, con escolaridad intermedia y sin un 
patrón ocupacional claramente protector (Tabla I).

Tabla I.  Características sociodemográficas 

Características sociodemográficas 

Edad, (media ± DE) 26.4 ± 6 

Escolaridad n (%)

Bachillerato

Secundaria 

Licenciatura o más 

Primaria 

14 (45.1%)

8   (25.8%)

5   (16.1%)

4   (12.9%)

Ocupación n (%)

Empleadas

Amas de casa

Estudiante

Reclusa en CERESO

17 (54.8%)

12 (38.7%)

1   (3.2%)

1   (3.2%)

Estado civil n (%)

Solteras 

Casadas

24 (77.4%)

7   (22.6%)

En relación con los antecedentes obstétricos, el 
38.7% eran primigestas, y el 61.3% multigestas. La 
mayoría recibió control prenatal (93.6%), con una 
mediana de 6 consultas; sin embargo, se identificaron 
casos sin seguimiento, lo cual refleja disparidad en 
la continuidad del cuidado prenatal y la existencia 
de embarazos de alto riesgo sin vigilancia adecuada. 

La vía de resolución del embarazo fue mayorita-
riamente quirúrgica: 61.2% mediante cesárea y 19.2% 
por procedimientos de urgencia como laparotomía 
e histerotomía. Únicamente tres casos correspon-
dieron a parto vaginal y uno a aborto. La elevada 
frecuencia de cirugías de emergencia indica que gran 
parte de las pacientes ingresó con complicaciones 
graves que requirieron intervenciones inmediatas. 

Respecto al entorno hospitalario, la mediana de 
estancia fue de 3.5 días y la de cuidados intensivos  
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de un día, lo que refleja la evolución rápida hacia des-
enlaces fatales en varias pacientes. Llama la atención 
que el 74.1% de las defunciones ocurrió en turnos 
vespertino y nocturno, es decir, fuera del horario 
matutino de mayor disponibilidad de recursos, lo que 
podría influir en la oportunidad de respuesta (Tabla II). 

Tabla II. Características hospitalarias y obstétricas asociadas a 
los decesos maternos

Características gineco-obstétricas,  
turno y estancia hospitalaria

Consultas de control prenatal Md 6 (0-17)

Número de gestas 

Primigestas 12 (38.7%)

Multigestas 19 (61.3%)

Resolución del embarazo, n (%)

Cesárea 19 (61.2%)

Parto 3 (9.6%)

Laparotomía 3 (9.6%)

Sin resolución 2 (6.4%)

Histerotomía 3 (9.6%)

Aborto 1 (3.2%)

Turno, n (%)

Matutino 8 (25.8 %)

Vespertino 13 (41.9 %)

Nocturno 10 (32.2 %)

Días de estancia hospitalaria Md 3.5 (0-26)

Días de estancia en unidad  
de cuidados intensivos Md 1 (0-26)

Md: Mediana.

Las principales causas de muerte materna fueron 
hemorragia obstétrica (25.8%), trastornos hipertensi-
vos del embarazo (19.3%) e infección por SARS-CoV-2 
(19.3%), que en conjunto explican casi dos tercios de 
los casos. Entre las causas menos frecuentes desta-
caron sepsis y tromboembolia pulmonar (6.4% cada 
una), además de diagnósticos aislados como lupus eri-
tematoso sistémico, aneurisma cerebral o neoplasias 
(Tabla III). Al clasificar los decesos, el 51.6% correspon-
dió a causas indirectas y el 48.4% a causas directas,  

lo que resalta el impacto de enfermedades no obs-
tétricas agravadas durante la gestación.

Tabla III. Causas de muerte materna (2018-2022)

Causas de muerte materna (2018-2022)

Causa Directa de muerte N Porcentaje 

Hemorragia obstétrica 8 25.8%

COVID 19 confirmado 6 19.3%

Estados hipertensivos del 
embarazo

6 19.3% 

Sepsis 2 6.4%

Tromboembolia pulmonar 2 6.4%

Lupus eritematoso sistémico 
(cardiopatía)

1 3.2%

Insuficiencia respiratoria aguda, 
derrame pleural izquierdo 

paraneumónico.
1 3.2%

Malformación arteriovenosa: 
aneurisma cerebral.

1 3.2%

Epilepsia, trombosis venosa 
cerebral.

1 3.2%

Aborto 1 3.2%

COVID 19 no confirmada 1 3.2%

Neoplasias: neuroblastoma. 1 3.2%

Fuente: elaboración propia (2025) con base en datos recabados 
del Hospital General de Zona No. 20 “La Margarita”.

El análisis temporal mostró un cambio en el 
patrón de mortalidad: las muertes por infección 
respiratoria asociada a SARS-CoV-2 se concentra-
ron en 2020-2021, coincidiendo con la pandemia, 
mientras que las causas obstétricas directas (hemo-
rragia e hipertensión) se distribuyeron a lo largo 
de todo el periodo. Esto evidencia que, si bien la 
emergencia sanitaria modificó transitoriamente el 
perfil, las complicaciones obstétricas clásicas siguen 
representando un problema constante (Figura 1). 
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Figura 1. Causas de muerte materna por año del 2018 a 2022.

Discusión

Los hallazgos de este estudio describen las causas de 
muerte materna en los últimos 5 años en un hospital 
de segundo nivel, lo que permite identificar áreas de 
oportunidad para mejorar la calidad de la atención 
y orientar planes de acción destinados a reducir la 
mortalidad.13,14 Las características sociodemográfi-
cas observadas, como la edad promedio de 26 años 
y el predominio de mujeres jóvenes, concuerdan 
con lo reportado en estudios internacionales. Por 
ejemplo, Rulisa y colaboradores (2021) encontraron 
una edad media de 30.7 años en los casos de muerte 
materna, lo que concuerda con el perfil de mujeres 
jóvenes observado en este estudio.15

Un aspecto relevante fue el predominio de mu-
jeres solteras con escolaridad media superior. Este 
perfil coincide con reportes que vinculan factores 
sociales y ausencia de redes de apoyo con mayor 
vulnerabilidad durante el embarazo. La falta de pareja 
o soporte familiar puede influir en la búsqueda tardía 
de atención y en la adherencia al control prenatal, 
lo que incrementa el riesgo de desenlaces adversos. 

Si bien la mayoría de las pacientes contaba con 
al menos un control prenatal, se identificaron casos 
con controles escasos o nulos, lo que representa 
un factor de riesgo relevante. Estos hallazgos son 

consistentes con datos nacionales de la Secretaría 
de Salud, que señalan que hasta un 40% de embara-
zadas en contextos de bajos ingresos no completan 
las consultas prenatales recomendadas, limitando 
la detección oportuna de complicaciones.16 

El predominio de cesáreas (61.2%) y cirugías de 
urgencia como laparotomía o histerotomía evidencia 
que gran parte de las pacientes ingresó con com-
plicaciones graves que demandaron intervenciones 
inmediatas. Este patrón refleja posibles retrasos en 
la referencia desde el primer nivel, así como fallas 
en la detección temprana. En otros hospitales de 
segundo nivel de Latinoamérica se ha documentado 
una tendencia similar, donde los ingresos en estado 
crítico condicionan altas tasas de resolución quirúr-
gica y limitan la posibilidad de un manejo preventivo.

Un hallazgo llamativo fue que más del 70% de las 
defunciones ocurrió en turnos vespertino y nocturno. 
Este fenómeno, conocido como after-hours effect, ha 
sido reportado en otras áreas críticas de la medici-
na y se asocia a menor disponibilidad de recursos 
humanos, materiales y de apoyo especializado fuera 
del horario matutino. La concentración de muertes 
en dichos turnos sugiere la necesidad de fortalecer 
la cobertura multidisciplinaria y los protocolos de 
respuesta rápida en horarios no convencionales.

La pandemia por la COVID-19 tuvo un impacto 
importante en la mortalidad materna. En este hos-
pital, la infección por SARS-CoV-2 representó la 
segunda causa de muerte en 2021, lo cual coincide 
con datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
miológica, que reportó 389 defunciones maternas 
atribuibles a esta infección hasta agosto de ese año.17 
Estos resultados evidencian el papel de la pandemia 
en las metas nacionales de reducción de la mortalidad 
materna, tanto en México como a nivel global.18
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Además, en este estudio se observó que durante 
la pandemia predominaban las muertes indirectas 
asociadas a infección respiratoria, mientras que en 
los años previos y posteriores persisten las causas 
obstétricas clásicas (hemorragia e hipertensión). 
Este cambio temporal en el patrón coincide con lo 
descrito en otros países latinoamericanos, donde la 
COVID-19 desplazó transitoriamente a la hemorragia 
posparto como principal causa de muerte materna. 

La elevada proporción de cesáreas y la necesidad 
de manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos en 
la mayoría de los casos refuerzan la gravedad de las 
complicaciones que llevaron al fallecimiento. De 
forma adicional, la mayor frecuencia de muertes 
en horarios vespertino y nocturno sugiere una re-
lación con la disponibilidad de recursos humanos 
y materiales en dichos turnos. Estudios previos 
han descrito un fenómeno similar, en el que los 
eventos adversos aumentan fuera del horario laboral 
habitual, lo que resalta la importancia de reforzar 
la cobertura durante esos períodos.19,20

Las principales causas de muerte materna en-
contradas (hemorragia obstétrica, infección por 
SARS-CoV-2 y trastornos hipertensivos del emba-
razo) coinciden con lo reportado en la literatura 
de la región.20 A pesar de contar con protocolos 
de atención, persisten desafíos en la detección 
temprana, referencia oportuna y manejo adecuado 
de las complicaciones. 

Entre las limitaciones del estudio se encuentran 
su diseño retrospectivo y la dependencia de  los 
expedientes clínicos como fuente de información, 
lo que genera un posible sesgo por registros in-
completos. No se identificaron causas de raíz de las 
muertes, lo cual limita el análisis más profundo de 
los factores contribuyentes. Otra limitación fue la 
ausencia de información sobre el lugar de residencia 
habitual de los pacientes, lo que impidió analizar 
diferencias entre contextos urbanos y rurales;  

este aspecto puede ser relevante dado que las con-
diciones de acceso a los servicios de salud difieren 
de manera importante entre ambos entornos.

No obstante, los resultados tienen implicaciones 
institucionales relevantes: refuerzan la necesidad de 
fortalecer la atención obstétrica durante turnos no 
matutinos, consolidar programas de capacitación 
como el Soporte Vital Avanzado en Obstetricia 
(ALSO), e implementar estrategias de vigilancia clí-
nica en pacientes con factores de riesgo. Asimismo, 
subrayan la importancia de mantener mecanismos 
de respuesta ante contingencias sanitarias, como 
se evidenció durante la pandemia.

Futuras investigaciones deberán ampliar el aná-
lisis a nivel regional y nacional, incluir más variables 
clínicas y contextuales, y explorar con mayor detalle 
la calidad de la atención brindada en distintos turnos 
y niveles hospitalarios. Sólo a partir de un conoci-
miento más preciso será posible diseñar estrategias 
eficaces para reducir la mortalidad materna.

Conclusiones

La mortalidad materna registrada durante cinco 
años en el Hospital General de Zona No. 20 se debió 
principalmente a hemorragia obstétrica, seguida de 
infección por SARS-CoV-2 y estados hipertensivos 
del embarazo. Las mujeres fallecidas eran, en su 
mayoría, jóvenes, primigestas, y con antecedentes de 
control prenatal; la vía más frecuente de resolución 
fue la cesárea. Más de una cuarta parte presentaba 
comorbilidades asociadas.

La estancia hospitalaria y en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos fue cercana a una semana, reflejando 
la severidad de las complicaciones. Estos hallazgos 
reafirman la importancia de fortalecer la atención 
obstétrica oportuna y multidisciplinaria en el se-
gundo nivel de atención.
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