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Resumen
Antecedentes: La mortalidad materna es aceptada como indicador 
socioeconómico, clave para la salud . Los indicadores de salud reflejan 
no sólo el estado general del sistema de salud, sino también diversos 
aspectos de la estructura de un país. Objetivo: Determinar el costo de 
la atención hospitalaria y Años de Vida Perdidos (AVP) por la muerte 
materna. Material y Métodos: Estudio retrospectivo de análisis de 
costos realizado de 2011 a 2014, en el Hospital Materno Perinatal 
“Mónica Pretelini Sáenz”  en Toluca, Estado de México. Se incluyeron 
91 expedientes clínicos, clasificados en 2 grupos, el primero con 
diagnóstico de muerte materna (MM) (n = 49) y el segundo con 
sobrevida materna (SM) (n = 42), con control prenatal que culminaron 
su embarazo sin complicaciones. Se costeó el control prenatal, la vía 
de resolución y la hospitalización en pesos mexicanos al momento del 
estudio. Resultados: De las variables estudiadas, la media de edad fue 
de 27±6 años en el grupo MM y 28±5 en el grupo SM. Los AVP fueron 
de 1,535.51, la media fue de 31.33 con MM. El grupo MM obtuvo 
62% menos control prenatal que el grupo de SM ($1,591.23* por MM 
vs. $4,190.48 por SM, p<0.0001); la vía de resolución se incrementó 
12% para este grupo ($8,114.92 MM vs. $7,222.00 SM, p<0.0001); el 
costo de hospitalización se incrementó 1584%, ($34,313.72 MM vs. 
$2,037.14 SM, p<0.0006), mientras que el costo total se incrementó 
227% ($44,019.86 MM vs. $13,449.62 SM, p<0.001). Conclusión: 
Los costos totales de la mortalidad materna se incrementaron por las 
complicaciones durante el parto y puerperio que requirieron atención 
especializada, medicamentos e insumos de alto costo.

*Las cantidades han sido estimadas en pesos mexicanos al momento 

del estudio.

Palabras clave: atención hospitalaria, años de vida perdidos, costo, 
Estado de México, muerte materna.

Abstract
Background: Maternal mortality is accepted as a key indicator of health 
and socioeconomic status. Health indicators reflect not only the general 
state of the health system, but also various aspects of the structure of a 
country. Objective: To determine the cost of hospital care and years of 
life lost due to maternal death. Material and Methods: Retrospective 
study of cost analysis carried out from 2011 to 2014 at Maternal 
Prenatal Hospital “Mónica Pretelini Sáenz” in Toluca, State of Mexico. 
We included 91 clinical files classified into 2 groups. The first group with 
a diagnosis of maternal death (MM) (n = 49) and the second group with 
maternal survival (SM) (n = 42), with prenatal control that culminated 
their pregnancy without complications. The prenatal control, resolution 
path and hospitalization in Mexican pesos were paid at the time of 
the study. Results: Of the variables studied, the mean age was 27 ± 6 
years with MM and 28 ± 5 years with MS. The years of life lost due to 
maternal death (AVP) were 1,535.51, the average was 31.33 with MM. 
The MM group obtained 62% less prenatal control than the SM group 
($ 1,591.23* MM vs. $ 4,190.48 SM, p <0.0001). The resolution path 
increased 12% for the MM group ($ 8,114.92 MM vs. $ 7,222.00 SM, p 
< 0.0001) and the cost of hospitalization increased 1584%, ($ 34,313.72 
MM vs. $ 2,037.14 SM, p <0.0006). The total cost increased 227% 
for the MM group ($ 44,019.86 MM vs. $ 13,449.62 SM, p <0.001). 
Conclusion: The total costs of maternal mortality were increased by 
complications during delivery and puerperium that required specialized 
attention, medications and high-cost supplies.

*The amounts have been estimated in Mexican pesos at the time of 
the study.

Keywords: cost, hospital care, years of life lost, maternal death.
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Introducción
La mortalidad materna (MM) es el indicador más 
sensible de justicia social y evalúa de manera 
indirecta la calidad del sistema de salud. A 
comienzos de este siglo, 189 países aprobaron 
la Declaración del Milenio para el cumplimiento 
de ocho objetivos, definidos como Objetivos de 
Desarrollo del Milenio (ODM). Uno de ellos fue 
“mejorar la salud materna”1 y la reducción de 
la tasa de mortalidad en un 75%, entre 1990 y 
20152,3. El logro de todos los ODM sigue siendo 
una constante a desafiar por los sistemas de 
salud en todo el mundo4. A pesar del hecho de 
que la mayoría de las muertes maternas son pre-
venibles, el progreso en el control y disminución 
de este tipo de muertes no ha sido satisfactorio5. 

Una estrategia eficaz para alcanzar este ambi-
cioso objetivo requiere tanto las intervenciones 
técnicas adecuadas como una apropiada plani-
ficación para financiar el acceso universal a las 
intervenciones. Tanto la MM como las enferme-
dades del embarazo se ligan a las condiciones 
durante el embarazo, el parto y el puerperio6.

La MM es uno de los mayores retos que se 
enfrentan actualmente a nivel mundial7. El riesgo 
de muerte materna es más de 200 veces mayor 
para las mujeres de los países pobres en com-
paración con las mujeres en Europa Occidental 
y América del Norte. Alrededor del 99% de las 
muertes maternas ocurren en los 53 países de 
bajos ingresos que se definen por tener un ingreso 
nacional bruto per cápita de US $ 905 o menos8.

De tal manera la MM es ampliamente acep-
tada como un indicador socioeconómico y clave 
de salud, siendo estos indicadores de salud 
conocidos por reflejar no sólo el estado gene-
ral del sistema de salud, sino también diversos 
aspectos de la estructura de un país9. Estos indi-
cadores son un reflejo de los pros y los contras 
de la totalidad de un sistema nacional de salud, 
junto con sus demás características tales como la 
colaboración intersectorial, la transparencia y las 
disparidades. Más allá de estas características, 
los indicadores también puede ilustrar incluso 
factores socioculturales, filosóficos, políticos y 
económicos de una sociedad10,11, factores que 
influyen en la probabilidad de que una mujer 
embarazada de muera durante el embarazo, el 
parto o el puerperio, y de que tenga un acceso 
oportuno a la atención de salud12.

Los estudios en economía de salud han uti-
lizado las medidas de salud que combinan la 
duración de la vida ponderada (esperanza de 
vida) en función del estado de salud en que 
se vive, y estos se han extendido ampliamente 
durante los últimos treinta años13. El costo opor-
tunidad o costo alternativo designa el costo de 
la inversión de los recursos disponibles en una 
oportunidad económica, a costa de la mejor 
inversión alternativa disponible, o también el 
valor de la mejor opción no realizada14.

En México no existen estudios que reflejen resul-
tados de la vida ponderada en función del costo del 
estado de salud materna, por lo tanto, el presente 
estudio pretende determinar el costo de la aten-
ción y años de vida perdidos por la muerte materna.

Metodología
Estudio retrospectivo de análisis de costos rea-
lizado de 2011 a 2014, en el Hospital Materno 
Perinatal “Mónica Pretelini Sáenz”, conside-
rado de alta especialidad en Toluca, Estado de 
México. Se incluyeron 91 expedientes clínicos 
de este hospital, clasificados en 2 grupos, el pri-
mero contenía 49 expedientes de mujeres con 
diagnóstico de muerte materna (MM) de 17 a 39 
años y el segundo, 42 expedientes de mujeres 
con sobrevida materna (SM), de 19 a 37 años de 
edad con control prenatal, que culminaron su 
embarazo sin complicaciones.

El estudio midió el costo de atención de emba-
razos complicados que tuvieron como resultado 
muerte materna, comparado con el costo de la 
atención de embarazos normales que concluye-
ron con nacimientos sin complicaciones para la 
madre y su recién nacido.

El costo por consulta se estableció con base en 
el salario del médico especialista dividido entre 
las horas laborables por día. De acuerdo con la 
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, 
un control prenatal adecuado se define como el 
tener por lo menos cinco consultas prenatales15, 
ya que a mayor número de contactos] entre las 
mujeres y profesionales sanitarios, se facilitará la 
adopción de medidas preventivas y la detección 
oportuna de riesgo y se reducirán las compli-
caciones. El costo vía de resolución se calculó 
de acuerdo a los campos clínicos utilizados al 
momento del parto o cesárea de la paciente de 
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2011 al 2014. El costo de la estancia hospitalaria 
se basó en los costos de insumos y del recurso 
humano especializado de la Unidad de Cuidados 
Intensivos Obstétricos para los diagnósticos de 
MM y alojamiento conjunto para los embarazos 
con SM. Los costos fueron expresados en pesos 
mexicanos al momento de la MM o egreso hos-
pitalario de las pacientes con SM.

Se utilizó estadística descriptiva para conocer 
las características de la población y la prueba t 
de Student para establecer diferencia de medias 
entre los grupos de estudio. Se buscó establecer 
una diferencia estadísticamente significativa con 
un valor p<0.05. Un análisis vertical que consiste en 
determinar el peso mexicano proporcional (en por-
centaje), que tiene cada costo dentro del costo total 
analizado y un análisis horizontal que considera la 
diferencia (aumento o disminución) entre los costos 
analizados16; ello permite determinar la composi-
ción y estructura de los costos con MM y con SM.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
en Investigación y el Comité de Investigación 
del Hospital Materno Perinatal “Mónica Pretelini 

Sáenz”, de acuerdo a lo establecido en la Declara-
ción de Helsinki17 y cumpliendo con lo estipulado 
en la Ley General de Salud18, Título Quinto Inves-
tigación para la Salud, Capitulo Único, así como 
el Reglamento de la Ley General de Salud en 
materia de investigación en seres humanos19.

El indicador Años de Vida Perdidos (AVP) ilustra 
la pérdida que sufre la sociedad como conse-
cuencia de la muerte de personas jóvenes o de 
fallecimientos prematuros. El supuesto en el que 
se basan los AVP es que cuando más prematura es 
la muerte, mayor es la pérdida de vida. Este indica-
dor ha sido ampliamente utilizado para el estudio 
de las desigualdades en salud, tanto a nivel nacio-
nal, como para efectuar comparaciones a nivel. El 
análisis de la distribución de los AVP en los dis-
tintos estratos socioeconómicos y su evolución en 
el tiempo es de utilidad para conocer el impacto 
de las políticas públicas sobre acceso y protec-
ción de grupos vulnerables. Los años perdidos 
por cada muerte se establecieron en función de la 
esperanza de vida a la edad de muerte obtenida 
de tablas de vida estándar de baja mortalidad20. 
Los AVP se calcularon mediante la Fórmula 1:

Fórmula 1.

 

Mediante la fórmula señalada se puede variar 
la ponderación de los años en función de la edad 
modificando el valor de K. Para K=1 la diferencia 
entre los pesos por edades es máxima y para K=0 
los pesos por edades son iguales. Del mismo modo 
puede variar los valores de r (tasa de descuento) y 
observar la variación en resultados. Si no se aplican 
pesos por edades ni tasas de descuento: AVP (0.0)= L.

Resultados
De las variables estudiadas la media de edad 
fue de 27±6 años con MM y 28±5 con SM. Los 
años AVP para MM fueron de 1,535.51, la media 
fue de 31.33 con MM, lo que equivale a $1,404, 72 

por AVP. El grupo MM obtuvo 62% menos con-
trol prenatal que el grupo de SM ($1,591.23 MM 
vs. $4,190.48 SM p<0.0001), la media de consul-
tas de control prenatal fue de 2.8 ±3.5 con MM y 
8.4± 4.9 con SM. La media del costo de la vía de 
resolución en el grupo con MM fue mayor que 
en las de SM ($8,114.92 ± $1,476.92 vs. $7,222.00 
± $959.81, p<0.0001). La media del costo de 
días de hospitalización en el grupo con MM fue 
mayor que en la de SM ($34,313.72 ± $59,419.72 
vs. $2,037.14 ± $593.65, p<0.0006). El promedio 
de días de hospitalización fue de 8.67 ± 15.77 
con MM y 2.21± 0.65 con SM. El costo total fue 
también mayor en el grupo MM ($44,019.86 ± 
$59,391.74 vs $13,449.62 ± $2,827.91, p<0.001). 
(Tabla 1).

Donde:

K= Constante de 10000, C= 0.1658, r=0.03, a=edad de defunción (tabla West 26 modificada), β=0.04, 
L= esperanza de vida a la edad de la defunción. 
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 Sobrevida Materna 
(SM) 

Muerte Materna       
(MM) 

Valor 

  n=42 n=49 p** 

  Media (DE) * Media (DE)  

Costos de control 

prenatal 

4,190.48 (2459.31) 1,591.23 (1975.98) <0.0001 

Costos de vía de 

resolución 

7,222.00 (959.81) 8,114.92 (1476.92) <0.001 

Costos de 

hospitalización 

2,037.14 (593.65) 34,313.72 (59419.72) <0.0006 

Costo total 13,449.62 (2827.91) 44,019.86 (59391.74) <0.001 

 

Tabla 1. Análisis de costos entre sobrevida y mortalidad materna.

Fuente: Elaboración propia.

DE= Desviación Estándar.
*Estimados en pesos mexicanos al momento del estudio.

Tabla 2. Análisis de costos vertical y horizontal entre sobrevida y mortalidad materna.

  

Grupo  N Costo Promedio 
por grupo* 

Análisis 
Vertical a 

Costo Total 

Análisis 
Horizontal a 
Porcentaje 

(%) de 
Aumento o 

Disminución 
Costos de control prenatal MM 49 $ 1,591.23 31% -62% 

 
SM 42 $ 4,190.48 4% 

 
      Costos de vía de resolución MM 49 $ 8,114.92 18% 12% 

 
SM 42 $ 7,222.00 54% 

 
      Costos de hospitalización MM 49 $ 34,313.72 78% 1584% 

 
SM 42 $ 2,037.14 15% 

 
      Costo total MM 49 $ 44,019.86 100% 227% 
  SM 42 $ 13,449.62 100% 

 MM: Mortalidad Materna, SM: Sobrevida Materna 
*Estimados en pesos mexicanos al momento del estudio 

   
Fuente: Elaboración propia.

En comparación con el grupo de SM, el 
porcentaje de los costos en el grupo MM 
aumentaron, a excepción de los costos de con-

trol prenatal: el costo de vía de resolución fue 
del 12%, el de hospitalización del 1584% y del 
total fue de 227% (Tabla 2).
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Discusión
El estudio indica que la cuantificación del costo 
de atención hospitalaria y de los AVP de la MM 
son mayores que los de la SM. La vía de resolu-
ción, días de hospitalización y el costo total fueron 
mayores en mujeres con diagnóstico de MM, sin 
embargo, en los costos de control prenatal se 
registro un aumento en mujeres con SM.

Es importante aclarar que los costos se incre-
mentan por las complicaciones graves en el 
embarazo, el parto y el puerperio, no por la 
MM. La MM es una consecuencia de las graves 
complicaciones que requieren atención espe-
cializada, atención de personal especializado y 
medicamentos e insumos de alto costo. El estu-
dio permite observar que la atención de mujeres 
embarazadas, que tuvieron como desenlace del 
proceso obstétrico, muerte materna, presenta-
ron complicaciones graves que generan un alto 
costo hospitalario por cada caso atendido. Por 
otra parte, para las mujeres embarazadas que no 
presentaron complicaciones, el estudio permitió 
observar que el costo de su control prenatal es 
más alto, por el número de consultas.

En el análisis de costos horizontal se registró 
en el grupo de MM, un aumento del 1584% en el 
costo de hospitalización, lo que indica que el costo 
es más de la mitad del costo promedio de mujeres 
del grupo SM. El costo promedio unitario total en 
embarazadas con MM fue de $ 44,019.86 mientras 
que en embarazadas con SM fue de $13,449.62, 
representando lo anterior un aumento del 227% 
en el grupo con MM con respecto al de SM. En 
relación con el promedio de días de hospitaliza-
ción se especifica que se encuentra bajo en las 
pacientes con MM ya que presentaron mortalidad 
en las primeras 24 horas de ingreso hospitalario.

En el mundo en desarrollo la tasa de MM mor-
talidad materna apenas ha caído en los últimos 
cincuenta años, reflejándose esto principalmente 
en las mujeres en África Subsahariana, explicán-
dose esto por una amplia gama de factores que 
incluyen las circunstancias individuales, apoyo 
logístico en caso de emergencias así como la dis-
ponibilidad y calidad de los servicios de salud21.

El gasto sanitario total aumenta de un 2 a un 3% 
del producto interior bruto en los países de ingre-
sos bajos (< US $ 1000 per cápita) hasta un 8% o 
9% en los países de ingresos altos (> US$ 7000)22.

En los países en desarrollo el gasto total de 
salud y el grado de participación del gobierno en 
el financiamiento en la atención sanitaria están 
asociados con mayores niveles de utilización de 
los servicios de salud materna tales como exper-
tos en la asistencia de parto y cesárea23-25.

Estimamos que en 2005 hubo 535 900 muertes 
maternas, lo que corresponde a una tasa de MM 
de 402 muertes por cada 100 000 nacidos vivos 
(límites de incertidumbre 216-654). En 2005 la 
mayoría de las muertes maternas se concentraron 
en África Subsahariana (270 500, 50%) y Asia (240 
600, 45%). Para todos los países con datos, hubo 
una disminución del 2 al 5% por año en la tasa de 
mortalidad materna entre 1990 y 2005 (p <0.0001)26.

Un meta análisis de dos estudios de nivel 
individual de posibles factores sugiere que los 
hogares con malas instalaciones sanitarias tie-
nen tres veces mayor probabilidad de MM en 
comparación con aquellos con mejores servi-
cios sanitarios (OR = 3.07, 95% CI 1.72-5.49)27.

La experiencia histórica en Europa y en los Esta-
dos Unidos confirma que el acceso a profesionales 
calificados, parteras y más tarde a los servicios de 
atención obstétrica de emergencia, ha reducido 
drásticamente la MM28,29, mientras que algunos 
países de América Latina tienen altas tasas de ope-
ración cesárea, lo que se asocia con un aumento 
de la morbilidad materna, pues el problema pre-
dominante en estos países de bajos ingresos, es la 
incapacidad de acceder a la operación cesárea30 
por cuestiones económicas.

Por otro lado, la atención prenatal que se creía 
podía predecir complicaciones obstétricas, no ha 
sido eficaz en la reducción de las tasas de mortali-
dad materna. Esto probablemente sea así, porque 
la mayoría de las complicaciones surgen sin previo 
aviso, a menudo en mujeres clasificadas como de 
bajo riesgo. La atención prenatal, sin embargo, es 
ampliamente recomendada incluso en los países 
más pobres y en los países de con más investiga-
ción está en curso para optimizar este servicio de 
salud en beneficio de las madres31.

La consulta prenatal es importante con ade-
cuada calidad y realizada con oportunidad. La 
clasificación del riesgo debe tener como princi-
pio, que todas las mujeres están en riesgo una 
vez que se embarazan y la calidad de la atención 
se mide en acciones que se anticipan a cualquier 
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eventualidad para reducir al mínimo el riesgo de 
complicaciones graves que generan morbilidad y 
mortalidad. Es poco frecuente la complicación que 
no se puede anticipar, aquí interviene de manera 
muy efectiva la información y condicionamiento 
de la persona embarazada para detectar signos 
de alarma y profundizar la capacidad de autocui-
dado. Toda manifestación de riesgo potencial, 
debe garantizar que el sistema de salud incre-
mente la vigilancia clínica de la mujer e incluso 
intervenir anticipadamente si es necesario.

La aplicación de criterios de inclusión 
es influenciada por la disponibilidad de los 
expedientes clínicos y uso de los recursos 
correspondientes de nuestro estudio. Además, 
estos resultados se basan principalmente en 
los datos registrados en los resúmenes clínicos, 
que no han sido completamente estandarizados. 
Aunado a ello no se incluyeron en el análisis los 
costos adicionales generados por complicacio-
nes posteriores a la resolución obstétrica del 
neonato del grupo con MM.

En estudios posteriores se recomienda la inclu-
sión de costos relevantes como el cálculo del 
costo incremental, pruebas de laboratorio, medi-
camentos, así como la adquisición y la continua 
renovación del equipo médico, elementos que 
pueden proporcionar una mejor valoración inte-
gral de los embarazos con el objetivo de detectar 
a tiempo comorbilidades o complicaciones aso-
ciadas a MM y así tratarlas oportunamente con la 
subsecuente disminución y prevención de costos 
en embarazos considerados de alto riesgo.

Conclusión
Los costos totales de la mortalidad materna se incre-
mentaron por las complicaciones durante el parto y 
el puerperio, las cuales requirieron atención espe-
cializada, medicamentos e insumos de alto costo.

Al considerar que la tasa de MM sigue en 
aumento en países en vías de desarrollo, se 
recomienda la realización nuevos estudios de 
investigación para estimar cuáles morbilidades y 
complicaciones asociadas con MM representan 
el mayor costo durante el embarazo. Contando 
con más evidencias de alto costo se justificaría 

la implementación de un programa dirigido al 
control prenatal para así disminuir los costos adi-
cionales con importantes beneficios en salud para 
las mujeres y sus hijos, así como los beneficios 
económicos para el sistema de salud en México.
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