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RESUMEN

Antecedentes: Las emergencias obstétricas (EO) son estados nosologicos que ponen
en peligro la vida de la mujer durante la etapa gravido-puerperal (EGP), o al producto
de la gestacion, que requieren de atencion meédica o quirurgica inmediata por personal
calificado, siendo la mayoria prevenibles o tratables. De esta manera, la falta o las
deficiencias en la atencion especializada de las EO implican una grave repercusion en
la morbimortalidad materna y perinatal. A pesar de lo anterior, el grado de
cumplimiento y los resultados de la implementacibn un mecanismo integral de
activacion de la respuesta obstétrica de emergencia, o «cddigo oro» (CO), ha sido
escasamente analizado de forma sistematizada.

Objetivo: Evaluar los resultados maternos y perinatales del «codigo oro» en un
hospital de segundo nivel.

Material y métodos: estudio analitico, observacional, transversal y retrospectivo. Se
obtuvo una muestra de mujeres en EGP, y que presentaron una EO en el HGZN, entre
enero y junio de 2023. Se recabaron sus principales caracteristicas clinicas,
ginecobstetricas y sociodemograficas. Asimismo, se identifico el cumplimiento del CO,
con base en el instrumento de Ruiz Altamirano y Tolentino Tolentino, y se identificaron
los desenlaces clinicos adversos (DCA): ventilacion mecanica asistida, soporte
hemodinamico, ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), o mortalidad
materna o perinatal, se realizé un estudio observacional retrospectivo, retrolectivo de
las pacientes con EO con activacion de codigo oro.

Analisis Estadistico: Se implemento el uso de medidas de tendencia central,
dispersion para variables numéricas y porcentajes para variables cualitativas.

Periodo: Enero a junio 2023



1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

1.1. ANTECEDENTES GENERALES

1.1.1. Definicién de mortalidad materna y perinatal
La salud materna es un indicador del nivel de desarrollo y desigualdad de una nacion,
es un reflejo de la pobreza y la exclusion social. Segun la Organizacion Mundial de |
Salud (OMS), la muerte materna (MM) se define como la muerte de una mujer durante
el embarazo o dentro de los 42 dias posteriores al parto o al termino del embarazo,
independientemente de la duracion y el lugar de la muerte o patologias que se
exacerban relacionadas a esta.
En cuanto a la muerte perinatal (MP) segun la OMS y la decima version de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), se refiere a las muertes que
ocurren desde el final de las 22 semanas de embarazo y finalizan siete dias despues
del nacimiento. Esto incluye muerte fetal inutero y muerte neonatal temprana o muerte

infantil ocurriendo los primeros siete dias de vida.
1.1.2. Epidemiologia de la mortalidad materna y perinatal

Segun datos de la OMS, en 2020, casi 800 mujeres y 6700 recién nacidos murieron
por causar evitables relacionadas con el embarazo y el parto, en el mismo afo se
estimo que el 95 % de todas las muertes maternas ocurrieron en paises de ingresos
bajos y medianos y la mayoria podrian haberse evitado. La razén de MM en paises de
ingresos bajos en 2020 fue de 430 por 100 000 nacidos vivos, en comparacion con 12
por 100 000 nacidos vivos en paises de ingresos altos. Lo anterior, muestra que el
elevado numero de MM en varias regiones del mundo visibiliza las brechas existentes
en el acceso a los servicios de salud de calidad y evidencia la brecha entre ricos y
pobres (7,8).

En 2019, la tasa de mortalidad neonatal en América Latina fue de 7.7 por cada 1000
nacidos vivos; Cuba, Uruguay, y Puerto Rico fueron los paises de la region con las
tasas de mortalidad mas bajas, por el contrario Haiti, Republica Dominicana y Bolivia
reportaron las tasas mas altas para el mismo afio (13).
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Por otra parte, estimaciones en cuanto a la MP, sehalan que, en todo el mundo
alrededor de 4.3 millones de bebes nacen muertos y 3.3 millones mueren en la primera
semana de vida. Las tasas de mortalidad perinatal mas elevadas se registran en Africa
subsahariana, seguidas de Asia y Ameérica Latina. Cuba es uno de los paises de
Centroamérica y el Caribe con mas baja tasa de mortalidad perinatal y en paises
europeos como Holanda, para 2019 la tasa de MP fue de 4.4 (6,14).

1.1.3. Mortalidad materna y perinatal en México

En Meéxico, la distribucién de la MM no es homogénea y esta estrechamente
relacionada con la desigualdad y el rezago social. La MM en relacion con su frecuencia,
se puede dividir en tres regiones: estados con baja MM que se localizan principalmente
en el norte del pais; los estados con mortalidad promedio en el centro y aquellos con
una MM alta al sur del pais (15).

En 2018, México registro una RMM de 34.6 por cada 100 000 nacidos vivos; las
entidades federativas que registraron cifras por encima de la nacional fueron: Chiapas,
Nayarit, Durango, Yucatan, Chihuahua, Oaxaca, Quintana Roo, Sinaloa, Michoacan y
Coahuila. De las cifras registradas, se tiene que al menos un 80 % de las MM pudieron
evitarse (11).

Asimismo, de acuerdo con datos de la Direccion General de Epidemiologia, en 2022 y
2021, los datos registrados para la semana epidemioldgica 52, sefalan que los
estados con mayor numero de defunciones maternas fueron: Estado de México,
Veracruz, Jalisco, Puebla y Chiapas. En conjunto, sumaron el 40.4 % para 2022y 37.5
% para 2021 de las defunciones registradas en el pais (16,17) .

México ha disminuido significativamente la tasa de mortalidad neonatal: en 1990 se
encontraba en 22.1, mientras que en 2018 se obtuvo una tasa de 7.5; y para ese mismo
afno, la mortalidad de recién nacidos correspondia al 41 % del total de defunciones de
menores de cinco afos. Ademas, de acuerdo con datos del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), en 2021, se registraron 23 000 muertes fetales, lo que
corresponde a una tasa nacional de 6.7 por cada 10 000 mujeres en edad feértil; 83.5
% de las muertes ocurrieron antes del parto, 15.3 % durante el parto y 1.2 % no fueron

especificadas (18-20).



1.1.4. Causas y factores de riesgo de la mortalidad materna y perinatal

Las inequidades de nivel socioecondmico, género, etnia, educacion, lugar de
residencia y edad, son factores que determinan la MM y la MP; estos sucesos
representan una tragedia social y familiar y la mayor parte de las muertes se deben a
causas evitables (12).

Aproximadamente, el 70 % de las muertes maternas son causadas por complicaciones
como hemorragias anteparto y postparto, complicaciones de aborto o abortos
inseguros, trastornos hipertensivos asociados al embarazo, sepsis, parto prolongado
u obstruido, ruptura uterina, distocia del parto y embarazo ectépico (21,22).

En México, en 2022, las principales causas de MM fueron: hemorragia obstétrica,
enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria en el embarazo, parto y puerperio,
aborto, enfermedades de las vias respiratorias y complicaciones en el embarazo, parto
y puerperio (16).

Respecto a la MP, datos de la OMS sefalan que en 2019 murieron 2.4 millones de
nifos en su primer mes de vida, a nivel mundial. Un 75 % de las muertes neonatales
ocurren durante la primera semana de vida y alrededor de un millén de recién nacidos
mueren en las primeras 24 horas de vida, principalmente por causa de procesos
infecciosos, prematurez y asfixia al nacer. En el caso de los paises desarrollados,
resulta de importancia mencionar que las principales causas de mortalidad son: las
malformaciones congénitas y los trastornos hipertensivos gestacionales (5).

Sulis et al., describe que caracteristicas de las pacientes como baja educacion, falta
de visitas prenatales, anemia, parto por cesarea, hemorragia e hipertension (23). Otros
autores refieren como factor de riesgo la edad de la madre, numero de nacimiento
anteriores, el espaciamiento de los nacimientos, nacimientos de gemelos y los
mortinatos. Asimismo, algunos estudios han postulado la existencia de un vinculo
causal entre MM vy condiciones como la nutricion, pobreza, atencion médica
inadecuada, inaccesible e inasequible, bajo estatus de la mujer y analfabetismo (23—
25).



Asimismo, existe evidencia que las mujeres con un indice de masa corporal (IMC)
elevado antes del embarazo, tienen un mayor riesgo de resultados perinatales
adversos y la magnitud de estos riesgos difiere segun comorbilidades asociadas,
diabetes mellitus pregestacional, hipertension cronica y nuliparidad (26).

De acuerdo con Zelka et al., otro factor que se ha demostrado que influye es la
continuidad de la atencion en los servicios de salud materna; en los paises de ingresos
altos la tasa de finalizacidon de atencion en estos servicios es la mas alta del mundo,
es decir, casi todas las mujeres asisten al menos a la cuarta visita de atencién prenatal
y reciben servicios de proveedores calificados durante el parto y el posparto. La
situacion en los paises de ingresos bajos es muy distinta. La tasa de finalizacion de la
atencion continua en los servicios de salud materna sefiala que solo el 40 % de todas
las mujeres embarazadas acuden a visitas de atencion prenatal, de ellas pocas
mujeres regresan para recibir atencién especializada durante el parto y los servicios
de atencién posnatal, dando como resultado que al dia mueran 800 mujeres por
causas relacionadas con el embarazo y el parto (27).

Por otro lado, en 2011, un hospital de México de tercer nivel de atencién reporté dentro
de las causas de muerte mas frecuentes de recién nacidos se encuentra la asfixia,
peso bajo al nacer, trauma al nacimiento, la prematurez y las cardiopatias congénitas,
consecutivamente defectos de la pared abdominal. Otros estudios sefialan durante el
periodo de 2000 a 2011 de 22,248 nacidos vivos se reportaron 6,075 muertes, con un
promedio de entre 22 a 28 semanas de gestacién, siendo la inmadurez el motivo mas
frecuente de mortalidad en las primeras 12 horas , sucesivamente a éstas, la asfixia

neonatal y en tercer lugar la enterocolitis necrotizante (20).

1.1.5. Estrategias preventivas de la mortalidad materna y perinatal

Los esfuerzos mundiales para reducir las muertes maternas y perinatales tienen como
objetivo reducir la tasa de mortalidad materna mundial a menos de 70 por 100
000 nacidos vivos y la tasa de mortalidad neonatal a menos de 12 por 1000 nacidos
vivos para 2030, a través de la agenda de desarrollo sostenible, meta en la que México
forma parte (28,29).



Por otra parte, algunos autores plantean el enfoque de atencion continua,
manifestando que debe ser una estrategia crucial la atencién desde el periodo de
embarazo, hasta la nifiez. Por lo tanto, este enfoque puede prevenir millones de
muertes y discapacidades innecesarias al promover el cuidado de las madres y sus
hijos desde el embarazo hasta el parto y el puerperio, que es un paso esencial hacia
la promocion de la salud infantil y una vida productiva (27).

En este sentido, el Programa Perinatal y de Salud Materna del Centro Nacional de
Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR), se plantea la necesidad de
mejorar la calidad de los servicios de salud, su efectividad, el seguimiento y la rendicion
de cuentas; ademas, coordina y articula acciones especificas que logren que los
servicios de salud del pais puedan brindar atencion a las mujeres en edad fértil
embarazadas y a sus parejas, entre los que se pueden mencionar (30):

e Atencidon pregestacional, prenatal integral, efectiva, oportuna y programada;
control prenatal integral.

e Consejeria y promocion de la salud durante la edad fértil, embarazo, parto y
puerperio en metodologia anticonceptiva, asi como consejeria para una exitosa
lactancia materna.

e Acceso a atencidn obstétrica de emergencia (AEO), integracion de los
servicios de urgencias y capacitacion del equipo de Respuesta Inmediata (ERI).

e En primer nivel de atencion con bajo riesgo obstétrico, manejo calificado en el
segundo nivel y de la emergencia obstétrica, e intervenciones con eficacia
comprobada.

e Cesarea unicamente con indicacion meédica

e Referencia efectiva de pacientes con emergencias obstétricas y manejo de
eslabones criticos y morbilidad severa para prevenir la muerte.

e Prevision del parto prematuro.

e Adecuada reanimacién neonatal.

Asimismo, estudios sefalan que 9 de cada 10 muertes maternas son evitables si se
aplican las medidas y recomendaciones que han demostrado ser efectivas como
cuidados maternos de calidad, el acceso universal a los métodos anticonceptivos y

lucha contra las desigualdades en el acceso a la salud (12), lo que se ha planteado en
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el programa antes mencionado. Ademas, es fundamental capacitar y sensibilizar al
personal sanitario para brindar una segura atencién materna y perinatal, capaz y con
respeto de los derechos humanos; identificar deficiencias y corregirlas y dar un uso
competente de los recursos y su vinculacion (30).

1.1.6. Mortalidad materna y perinatal en entornos intrahospitalarios

Algunos estudios han analizado y descrito las demoras en la atencion de las
complicaciones maternas, las cuales, encadenadas, pueden llevar a las mujeres a un
desenlace fatal. Cada uno de los actores que interviene en el proceso de atencion de
una mujer embarazada, tiene la responsabilidad de cumplir con sus obligaciones
profesionales en cada etapa y con los recursos que deben estar disponibles en todas
las unidades médicas para una atencion oportuna y eficaz de las urgencias. Lo anterior
es clave dentro del modelo preventivo de causas de demora para reducir los casos de
MM y complicaciones obstétricas graves(31).

Lamadrid et al., sefialan que la calidad de la atencion obstétrica puede ser inconstante
dentro de los hospitales y clinicas. Durante los turnos de noche y fines de semana,
suele experimentarse escasez de personal y otros obstaculos organizativos en
comparacion con los turnos dia y entre semana, lo que puede influir en el riesgo de
MM. Lo anterior, se ve reflejado con los resultados de su estudio, los cuales sugieren
que existen fluctuaciones horarias en el riesgo de MM durante las primeras horas de
la mafana y alrededor del cambio de turno en la tarde, lo que puede reflejar problemas
de gestion institucional que provocan que la calidad de atencion obstétrica se vea
afectada, por lo tanto, implique un riesgo para las pacientes atendidas (32).



1.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

1.2.4 Resultados de la Implementacion de Estrategias de Reduccion de Muerte
Materna

Existen datos que demuestran que la implementacion de estrategias enfocadas en
reducir la mortalidad materna ha mostrado un buen desempefio. Los datos mas
visibles para probar esta hipdtesis son los epidemiolégicos, por ejemplo, Montoya et
al. en una publicacion reciente con informacion del instituto nacional de enfermedades
las causas asociadas a mortalidad materna entre los 10 a 54 afos en 195 paises
incluido México reporto que entre 1990 y 2019 la mortalidad en México se redujo un
63 % mejorando el acceso y la atencion oportuna de la emergencia obstétrica. Sin
embargo, existen reportes de la variacion en la letalidad de hasta 3 veces entre
diferentes estados de la Republica Mexicana que hacen pensar que la implementacion
de las estrategias no es homogénea. (38)

La infraestructura, la calidad de la atencion y reduccion en las tasas de fertilidad juegan
un papel importante que podria sobreestimar los resultados de la implementacién del
codigo oro. Ante este escenario en México se han propuesto estrategias mas amplias,
que cambien el paradigma de atencion materna, donde se enfatiza la adecuacion de
procesos, normativa (39) y el tamizaje prenatal. (40) También, nuevas tendencias
mundiales marcan la resolucion de estos problemas hacia la atencion clinica
individualizadas de calidad que pueda alinear las necesidades sociales,
epidemiologicas y del sistema de salud. (41)

En 2018 Hernandez-Higareda et al. Realizo un estudio descriptivo en UMAE HGO
CMNO INMSS, de su experiencia hospitalaria concluyendo que, si bien los equipos de
respuesta inmediata son una buena estrategia para reducir la mortalidad, un elemento
fundamental es la capacitacion del personal en todas las esferas. (43)

En este tema, Cueva-Guerrero evalud el conocimiento del personal del equipo de
respuesta inmediata, obteniendo resultados satisfactorios al momento de identificacion
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de una emergencia obstétrica. (44) Por otra parte, Garcia-Nufiez et al, en un estudio
descriptivo en un hospital de tercer nivel documento una mortalidad especifica del 0
%, y concluye que la practica correcta de procedimientos son esenciales para abatir la
mortalidad materna (45)

En los ultimos afos, nuevos retos han surgidos, el mas reciente relacionada con la
pandemia de COVID-19, donde a pesar de que se concluyé que SARS-CoV-2 no
incrementa el riesgo de mortalidad materna, cambio el modelo de atencion en los
hospitales. (46) La disposicion de nuevos medicamentos, estrategias de atencion e
infraestructura, hacen una necesidad la evaluacion del cumplimiento y la
implementacion del cédigo oro en ambientes especificos una necesidad.

1.2.1. Definicion de emergencia obstétrica

Una urgencia o emergencia obstétrica (EO), es definida como el estado de salud que
pone en peligro la vida de la mujer y/o el bebé durante la etapa gravido puerperal y
que, ademas requiere de atencién médica o quirurgica inmediata. Las condiciones que
pueden dar como resultado una EO son hemorragia obstétrica o sangrado durante el
embarazo, parto o después del parto; trastornos hipertensivos; es decir, incremento de
la tension arterial sistélica mayor o igual a 140 mm Hg o presion arterial diastolica
mayor o igual a 90 mm Hg; infecciones que se manifiestan por temperaturas altas,
parto obstruido o parto prolongado y aborto manifiesto por sangrado en el primer
trimestre del embarazo (33,34).

1.2.2. Caracteristicas del Triage obstétrico

El protocolo de atencion de primer contacto en emergencias obstétricas, en el que se
da una valoracion técnico-médica rapida de las pacientes obstétricas, a través de la
aplicacion de un sistema de escalas que permite clasificarlas en funcién de su
gravedad-emergencia, con el objetivo de recibir atencion médica inmediata o una
espera segura para recibirla. Este sistema fue disefiado para su uso en el periodo
perinatal, es decir, embarazo, parto y puerperio, asi como todo contacto entre paciente

y personal sanitario. Cuando se identifica una complicacion o emergencia en una



paciente se vincula y activa la via critica para vigilancia del embarazo, conocida como
«codigo oro» (34).

El triage se emplea en el servicio de urgencias obstétricas o en el area de admision a
tococirugia; e identifica a las pacientes candidatas para la activacién del Cédigo Oro
(Codigo Mater), y la participacion del Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica
(ERIO). Resulta importante mencionar, que el friage no solo es un requisito o
procedimiento administrativo mas, sino que es una oportunidad de garantizar una
organizacion optima y sistematica de los servicios de urgencias obstétricas, para
planificar el tratamiento inmediato y la contribuir a la reduccion de la MM y MP (34,35).
Esta clasificacion se basa en un sistema de puntuacion, que consiste en un método
practico que utiliza mediciones fisioldgicas de rutina para identificar a las usuarias en
riesgo. Los elementos de la evaluacion son: observacion de la usuaria, interrogatorio
y signos vitales. Lo anterior dara como resultado los distintivos de color verde, amarillo
y rojo, dependiendo de la gravedad y condiciones en que se encuentran las pacientes
tal y como se muestra en la Tabla 1. Si en la valoracion de la paciente hay uno o mas
datos de la columna de «codigo rojo», la paciente sera clasificada como emergencia
obstétrica y de inmediato debera activarse el Codigo Oro (34,35).

1.2.3. Definicion y caracteristicas del «cédigo oro»

Conocido antes como Codigo Mater, es un sistema de atencion de respuesta rapida,
que es concebido como una estrategia hospitalaria para la atencion multidisciplinaria
de una urgencia obstétrica. Este equipo tiene como tarea optimizar el sistema
asistencial y los recursos hospitalarios, es decir, ginecobstetra, enfermeria, medico
intensivista, meédico internista, neonatologia , anestesiologia, trabajo social,
paraclinicos, ultrasonido y farmacia. Este cddigo esta sustentado en un proceso
conocido como ABC: A) identificar, B) tratar y C) trasladar, siempre de manera
oportuna e inmediata la urgencia obstétrica, tal como se explica a detalle en la Tabla
2 (35,36).

La persona responsable de la activacion de este codigo es cualquier médica o meédico,
enfermera o enfermero que detecte datos de alarma en la paciente obstétrica
clasificados como codigo rojo, sin importar el area de la unidad en donde se encuentre
la paciente (34).
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1.2.5 Equipo de respuesta inmediata obstétrica

El Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO), es un equipo conformado por

personal de salud experto, de diferentes especialidades quienes deben estar

capacitados en urgencias obstétricas (37). Especificamente este equipo deber estar

conformado por (34)

e Subdireccion o asistente de direccion y jefe/a o coordinacion de enfermeria.

e Personal de salud especialista en Gineco-obstetricia.

e Meédico especialista en cuidados intensivos o anestesiologia; o meédico

especialista en Medicina Interna o Ginecobstetra con especializacion en

Medicina critica.

Tabla 1. Clasificaciéon Triage Obstétrico

CODIGO ROJO (EMERGENCIA) CODIGO AMARILLO CODIGO VERDE
(URGENCIA CALIFICADA) (URGENCIA NO CALIFICADA)
Observacion

La paciente se encuentra
somnolienta, estuporosa o con
pérdida de la consciencia, con
datos visibles de hemorragia, con
crisis convulsivas en el momento
de la llegada, respiracion alterada
0 cianosis.

La paciente se encuentra consciente,
sin datos visibles de hemorragia, sin
crisis convulsivas en el momento de
la llegada, no existen alteraciones en
la ventilacion, existe palidez, puede
estar ansiosa por su condicion clinica.

La paciente se encuentra
consciente, sin datos visibles de
hemorragia, sin crisis
convulsivas en el momento de la
llegada. No existen alteraciones
en la ventilaciéon. No existe
coloracion ciandtica de la piel.
No existen datos visibles de
alarma obstétrica grave.

Interrogatorio

Antecedente reciente de
convulsiones, pérdida de la vision,
sangrado transvaginal abundante,
cefalea pulsatil, amaurosis,
epigastralgia, acufenos, fosfenos.

Puede manifestar datos relacionados
con actividad uterina regular,
expulsion de liquido transvaginal,
puede referir hipomotilidad fetal,
responde positivamente a uno o
varios datos de alarma de los
siguientes: sangrado transvaginal
escaso/moderado, cefalea no pulsatil,
fiebre no cuantificada

Puede manifestar datos
relacionados con  actividad
uterina irregular, expulsion de
moco, con producto con edad
gestacional referida de término o
cercana al término, motilidad
fetal normal. Responde
negativamente interrogatorio a
datos de alarma obstétrica

Signos Vitales

Con cambios graves en sus cifras:
-En caso de hipertension la
tension arterial igual o mayor a
160/110 mm Hg, en caso de
hipotensién la tension arterial igual
o menor a 89/50 mm Hg,

Cambios minimos en sus cifras:
-Tension arterial entre 159/109 mm
Hg y 140/90 mm Hg, en presencia de
hipotensién, la tensién arterial estara
entre 90/51 y 99/59 mm Hg, se debe
correlacionar con frecuencia
cardiaca.

Se encuentran dentro de la
normalidad, no existen datos de
hipertension, hipotensién,
taquicardia, ni fiebre.
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correlacionar con la frecuencia -Frecuencia cardiaca minima entre
cardiaca. 50-60 y maxima 80-100 latidos por
-Indice de choque > 0.8. minuto, siempre asociar con cifras de
Frecuencia cardiaca entre la tension arterial.

tension arterial sistolica. -Indice de Choque (0.7 a 0.8).
-Frecuencia cardiaca, menor de Frecuencia cardiaca entre la tension
45 o mayor de 125 latidos por arterial sistdlica.

minuto (Ipm), siempre -Temperatura 37.5° C - 38.9°C.
correlacionar con cifras de tension
arterial.

-Temperatura mayor a 39°C, o
menor a 35°C.

-La frecuencia respiratoria se
encuentra por debajo de 16 o por
arriba de 20 respiraciones por
minuto.

Tomada de: Triage Obstétrico, Codigo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica. Lineamiento técnico.
2016.Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva.

e Meédico especialista en Neonatologia o Pediatria.
e Meédico especialista en cirugia general.

e Personal de enfermeria.

e Personal de Trabajo social

e Personal de laboratorio

e Personal de Banco de sangre o servicio de transfusion.

El ERIO no sustituye, bajo ningun motivo, la responsabilidad del personal médico
tratante, sino que sera el apoyo a la atencion que otorga el personal médico tratante.
Los hospitales deben examinar sus recursos al momento de elegir a los miembros del
ERIO. Tanto personal directivo médico, como el administrativo y la jefatura de
enfermeria, deberan evaluar a su personal y la factibilidad de cumplir con estos
requerimientos para dar cobertura 24 horas los 365 dias del afo. En caso de que no
se cubra con esta expectativa, el personal directivo médico valorara las mejores
opciones para integrar este equipo de trabajo; ademas de que continuamente se deben
realizar simulacros, que permitan la identificacion de areas de oportunidad y la

implementacion de programas de mejora continua(34).
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Tabla 2. Proceso ABC

A Identificar (signos de alarma)

B Tratar (guias clinicas)

C Trasladar

*Hipertension o  hipotension
arterial

*Convulsiones ténico-clénicas
*Alteraciones del sensorio o

estado de coma

+ Sangrado transvaginal u otra via
*Taquicardia/taquipnea, cianosis,
hipertermia > 38.5°C

* Choque

*Preeclampsia/eclampsia y sus

complicaciones
*Sangrado

obstétrico

(hemorragias obstétricas)

* Sepsis
*Causas indirectas:
cardiopatias, otras

diabetes,

*Unidad de Choque o Cuidados
Intensivos Obstétricos

*Quiréfano o Unidad de Toco
Cirugia

*Unidad de Cuidados Intensivos
*Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales

Tomado de: Reporte de un caso exitoso en la activacién del equipo de respuesta inmediata en el Hospital de

Ginecologia y Obstetricia No .

221 «Dr .

Emilio Chuayffet. 2017; Echeverria-miranda CA, Sandoval-

rodriguez E, Bravo-topete EG, Anda GFV, Rodriguez-roldan M, Briones-gardufio JC.
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con el reporte estadistico, se ha observado un incremento en la activacién
del codigo oro en las distintas areas del servicio de ginecologia y obstetricia, sin
embargo se presenta un incremento en las complicaciones maternas asociadas
resultando de un alto indice de pacientes que ameritan transfusién de
hemocomponentes, ingreso a terapia intensiva, de la misma forma se observo que en
la mayoria de los casos, existe un retraso en la activacion del codigo, y cumplimiento
del mismo resultando un importante retraso de tiempo entre el diagndstico y el inicio
de tratamiento.

Dicha problematica, puede solucionarse si se tiene una adecuada coordinacién en el
servicio de ginecologia y obstetricia, y manejo oportuno de las complicaciones que se
presentan en las pacientes que acuden par la atencién de una emergencia obstétrica.
Por lo que se realiza la siguiente pregunta de investigacion; ¢ Cales son los resultados

maternos y perinatales con activacion de codigo oro en un hospital de segundo nivel?
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3  JUSTIFICACION

Como ya se menciono, las pacientes atendidas en el hospital que presentaron una
emergencia obstétrica, resulta importante la deteccidon y manejo oportuno de las
complicaciones que se presentan, ya que estas impactan de manera importante en los
desenlaces clinicos adversos.

Con el objetivo de prevenir mas muertes evitables, la Secretaria de Salud implementé
el «Codigo Oro» como un sistema de respuesta rapida que se activa cuando una mujer
presenta complicaciones durante el periodo perinatal; sin embargo, resulta necesario
evaluar los resultados maternos y perinatales de este codigo, con el objetivo de
identificar la existencia de brechas y deficiencias en el seguimiento de los lineamientos
de dicho cddigo y la movilizacion de recursos humanos que ello implica, con un
panorama general y de esta forma subsanar de forma pertinente y oportuna las fallas
identificadas.
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4 OBJETIVOS

4.2 OBJETIVO GENERAL
Describir los resultados maternos y perinatales del «cédigo oro» en un hospital de

segundo nivel.

4.3 OBJETIVOS PARTICULARES

e Describir caracteristicas sociodemograficas, clinicas y ginecobstetricas de las
participantes.

e Describir el cumplimiento de cédigo oro en el Hospital General de la Zona Norte.

e Describir los resultados maternos y perinatales del programa «codigo oro» en
el Hospital General de la Zona Norte.

e Analizar el grado de cumplimiento del «codigo oro» en el Hospital General de la
Zona Norte y los desenlaces clinicos adversos en las participantes.

e |dentificar la causa que desencadena la emergencia obstétrica
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5 MATERIAL Y METODOS

5.2 TIPO Y CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Se realizo un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo, retrolectivo,

homodémico.

5.3 UBICACION ESPACIOTEMPORAL
Pacientes en etapa gravido puerperal que presentaron una emergencia obstétrica, con
activacion de codigo oro, en el periodo comprendido enero a junio 2023

5.4 DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

5.4.4 Poblacion fuente

Mujeres en EGP.

5.4.5 Poblacion elegible
Mujeres en EGP, y que presenten una EO en el HGZN, entre enero y junio de 2023.

5.5 OBTENCION DE LA MUESTRA
5.5.4 Diseio y tipo de muestreo

Muestro deterministico de casos consecutivos.

5.5.5 Calculo del tamaino de la muestra

Al tratarse de un estudio descriptivo, se realizara un muestreo no probabilistico, y no
aleatorio. Se reclutaran a conveniencia y de forma consecutiva a todos las pacientes
que cumplan con los criterios de seleccion durante el intervalo de tiempo establecido
en el protocolo. Las participantes excluidas o eliminadas no seran renovadas en el

tamano de la muestra.
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5.6 SELECCION Y ASIGNACION DE LOS PARTICIPANTES
Se invitara a participar en el estudio a las mujeres en EGP, y que presenten una EO
en el HGZN, entre enero y junio de 2023.

5.7 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO
5.7.4 Criterios de inclusion

e Mujeres en etapa gravido-puerperal

e Que presenten una emergencia obstétrica

e Entre enero y junio de 2023.

5.7.5 Criterios de exclusion

e Que presenten alguna discapacidad intelectual, visual o auditiva

5.7.6 Criterios de eliminacion

e Pacientes con expediente incompleto.

5.8 OBTENCION DE LA MUESTRA

5.9 Diseno y tipo de muestreo

Muestro deterministico de casos consecutivos.

5.9.4 Calculo de tamaino de la muestra

Al presentarse un estudio descriptivo, se realizara un muestreo no probabilistico, y no
aleatorio. Se reclutaran a conveniencia y de forma consecutiva a todos las pacientes
que cumplan con los criterios de seleccion durante el intervalo de tiempo establecido
en el protocolo. Las participantes excluidas o eliminadas no seran renovadas en el

tamano de la muestra.
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5.10 DESCRIPCION DE VARIABLES

5.11 Escalas de medicion y unidades de medida

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidades de
Conceptual operacional variable medicion medida
Variables Sociodemograficas
Numero de anos | Categorizacion de | Cualitativa = Ordinal 0= Sin
cursados y | los afios y tipo de escolaridad

Escolaridad de | aprobados en | ensefianza en 1= Preescolar

la gestante algun centro | funcion del 2= Primaria
educativo. sistema educativo 3= Secundaria

mexicano, en: 4= Media

primaria, superior

secundaria,

preparatoria,

licenciatura y

posgrado.
Situacion de una | Inexistencia  de | Cualitativa Nominal 1 = soltero
persona fisica, | pareja, estado de politbmica | 2 = casado
segun el registro | viudez o] la 3 = union libre

Estado civil civil, en funciéon de | situacion del 4 = divorciado
su relacién | amasiato en union 5 = viudez
familiar, pareja y | libre o] en
su situacion legal | matrimonio.
respecto a esto.

Conjunto de
circunstancias
personales que
determinan
derechos y
obligaciones
respecto a su
situacion
conyugal.

Ocupacion Se refiere al | Ausencia o | Cualitativa Nominal 1=Estudiante
servicio de un | presencia de una politdmica | 2=Ama de Casa
empleador o | actividad 3=Trabajo
trabajo economicamente remunerado

remunerada. 4=Pensionada o
jubilada
5=0tro

Paridad Cantidad de | Numero de | Cualitativa Nominal 1=Nulipara
partos que ha | partos. dicotomica 2=Multipara
tenido una mujer

Atenciones Serie de | Numero de | Cualitativa Nominal 1= Sin atencion

prenatales contactos, consultas dicotomica prenatal
entrevistas o]
visitas
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Comorbilidades

Edad

Diagnostico de
ingreso

Edad
gestacional

programadas con
el personal de
salud, a efecto de
vigilar la evolucion
del embarazo

Existencia de dos
o0 mas trastornos
o enfermedades
que ocurren en la
misma persona.
Pueden ocurrir al
mismo tiempo o
uno después del
otro

Tiempo
transcurrido a
partir del

nacimiento de una
persona.

Es la afeccion que
después del
estudio necesario
se establece que

fue causa
del ingreso en el
hospital de
acuerdo con el
criterio del
servicio clinico o
facultativo que
atendid al
enfermo, aunque
durante su
estancia  hayan
aparecido
complicaciones
importantes e
incluso otras
afecciones

independientes
Duracion de la
gestaciéon desde
el primer dia de la
ultima
menstruacion
normal hasta el
nacimiento.

Variables de Ajuste

Se obtendra del
expediente
médico o registro
clinico.

Numero de afos
cumplidos del
paciente, al
momento de
participar en el
estudio.

El dato se
obtendra del

expediente clinico
ya que existiran
variaciones con
cada participante.

Semanas de
gestacion.

20

Cualitativa | Nominal
politdmica

Cuantitativa | De Razoén

discreta

Cualitativa Nominal
politdmica

Cualitativa Nominal

Dicotomica

2= De 1 a 5

atenciones
prenatales

3= de 6 a mas
atenciones
prenatales

0= Sin
comorbilidades
1=HAS

2=DM2
3=Enfermedad
Tiroidea
1=16-25 afos
2=26-35 afos,
3=36-43 anos.

1=Trabajo de
parto
2=Enfermedad
Hipertensiva
3=Sangrado del
primer trimestre
del embarazo
4=sangrado del
segundo
trimestre
embarazo
5=sangrado del
tercer trimestre

del

1=3-13 SDG
2=14-26 SDG
3=27-40 SDG
4=>40 SDG



de la
del

Motivo
activacion
«codigo oro»

Cumplimiento
del codigo oro

Ventilacion
mecanica
asistida

Soporte
hemodinamico

Razén por la cual
se activa el cédigo
oro.

De acuerdo al

Medida de
soporte temporal

mientras se
produce la
mejoria de la
funcién

respiratoria.
Soporte y la guia
de todo el proceso
de optimizacién
del aporte de
02 a los tejidos,
basandose en la
premisa de que la
deteccion, el
conocimiento y la
comprension  de
las alteraciones
fisiopatoldgicas
de los procesos
de la enfermedad
critica  deberian
traducirse en un
mejor tratamiento
y una mayor

De acuerdo al
triage obstétrico.

Cualitativa

Variables de Estudio
instrumento
Altamirano y Tolentino.

de

Cualitativa

Variables de Estudio

El dato
obtendra
expediente
clinico.

El dato
obtendra
expediente
clinico.
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del

se
del

Cualitativa

Cualitativa

Nominal
politdmica

Nominal
dicotdmica

Nominal
dicotdmica

Nominal
dicotdmica

11=CHOQUE
HIPOVOLEMIC
O, 2=DPPNI,
3=ECLAMPSIA,
4=EMBARAZO
ECTOPICO,
5=HEMORRAGI
A, 6=ATONIA
UTERINA,
7=PLACENTA
PREVIA
SANGRANTE,
8=PREECLAMP
SIA,
9=RUPTURA
UTERINA,
10=SEPSIS
MATERNA,
11=SX. HELLP

1= Se cumple
2= No se cumple

0= Ausente
1= Presente

0= Ausente
1= Presente



Ingreso a la UCI

Mortalidad
materna

Mortalidad
perinatal

Transfusion de
Hemo
componentes

recuperacion del

paciente.

Servicio
sumamente
especializado y
equipado con

todo lo necesario
para atender a
pacientes con
pronéstico grave
o con alto riesgo
de presentar
complicaciones.
Término
estadistico que
describe la
muerte de una
mujer durante el
embarazo, el
parto o] el
posparto.
muertes que
ocurren desde las
22 semanas
completas de la
gestacion y
termina siete dias
después del
nacimiento. Esto
incluye muerte
fetal intrauterina
(muerte fetal) y
muerte neonatal
temprana (o]
muerte infantil
que ocurre en los
primeros siete
dias de vida.
Procedimiento
en el que se
administra
sangre o]
componentes
sanguineo
directamente en
el torrente
sanguineo a
través de una
acceso
vascular.

El dato
obtendra
expediente
clinico.

El dato
obtendra
expediente
clinico.

El dato
obtendra
expediente
clinico.

El dato
obtendra
expediente
clinico
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del | Cualitativa Nominal
dicotémica

se

del | Cualitativa Nominal
dicotémica

se

del | Cualitativa Nominal
dicotémica

se | Cualitativa | Nominal

del dicotémic
a

0= Ausente
1= Presente

0= Ausente
1= Presente

0= Ausente
1= Presente

O=Ausente
1=Presente



7. LOGISTICA

6.2 RECURSOS HUMANOS

7.2.2 Tesista: Dra. Ana Karen Machorro Medina.
6.2.2 Director experto: Dr. Isai Villanueva Lopez
6.2.3 Director metodologico: Dr. Alejandro Morales Lopez
6.3 RECURSOS MATERIALES
6.3.2 Material bibliografico recopilado.
6.3.3 Hojas de recoleccion de datos.
6.3.4 Base de datos.
6.3.5 Papeleria, computadora, impresora, paquete para analisis estadistico y

material de oficina (varios).
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8 ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos seran analizados utilizando SPSS® versién 25, para Windows®. Se
utilizara estadistica descriptiva para las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
ginecobstétrica recabadas. Las variables cuantitativas con distribucion normal se
reportaran en media y desviacion estandar (x), mientras que las variables cuantitativas
con distribucion no normal seran reportadas en mediana y rango intercuartilico (RIC).
Para determinar la normalidad en la distribucion de las frecuencias, se realizara una
prueba Kolmogorov-Smirnov en los grupos con mas de 50 observaciones y una prueba
de Shapiro-Wilk en aquellos con menos de 50. Las variables categoricas se describiran
en porcentajes. Asimismo, se utilizara estadistica inferencial para el contraste de los
DCA en funcién de la ausencia o presencia de cumplimiento, por medio de la prueba
de chi cuadrada de Pearson.

9 CONSIDERACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

La presente investigacion fue sometida a evaluacién y aprobacién por el comité de
ética en investigacion y el comité Local de Investigacion, en este estudio se evaluaron
los resultados maternos y perinatales de pacientes con «cddigo oro» en el Hospital
General de la Zona Norte «Bicentenario de la Independencia», entre enero y junio de
2023.

Apego a las normas éticas:

En todos los cuestionarios o instrumento de recoleccién de datos, se recolectaron y
resguardaron de acuerdo con los lineamientos institucionales, con estricta privacidad
en el manejo de la informacidn. De acuerdo con los principios que los conceptos éticos,
morales y legales establecidos en el codigo de Nuremberg 1947, los principios basicos
de bioética de Beauchamp y Childress se aplican a la investigacion en seres humanos:
autonomia, beneficencia-no maleficencia, justicia y adicionalmente el respeto, la Ley
general de salud y el Reglamento de la Ley general de Salud en materia de
Investigacion, la declaracion de Helsinki realizada durante la 8° Asamblea Médica
Mundial, en Helsinki Finlandia en junio de 1964 y su ultima enmienda realizada durante
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la 64 asamblea de la Asociacion Médica Mundial en Fortaleza Brasil en octubre de
2013 y la declaracion de Taipei sobre las consideraciones éticas en relacidén con las
bases de datos de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la
declaracion de Helsinki desde el 2016.

Riesgo del estudio:

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion, el riesgo de este proyecto corresponde a un estudio sin riesgo ya
que estos se consideran estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni
se traten aspectos sensitivos de su conducta

Contribuciones y beneficio a los participantes:

La participacién en este estudio no gener6 ningun beneficio econdomico para los
participantes, ni tampoco generd ningun costo adicional para ellos, sin embargo; la
intencidn del presente estudio es generar informacion cientifica util sobre los
resultados maternos y perinatales del «cédigo oro» en el Hospital General de la Zona
Norte «Bicentenario de la Independencia», entre enero y junio de 2023 y que incluso

pudieran ser generalizables a poblacién similar.

Balance riesgo/beneficio:

Tomando en cuenta que la informacion sera obtenida por un método que no implica
riesgo alguno a la integridad del participante ni a su salud, los beneficios si bien no son
claros a corto plazo tendran impacto favorable en los pacientes al reportar los
beneficios esperados tomado en cuenta el objetivo del estudio el cual es Evaluar los
resultados maternos y perinatales del «cédigo oro» en el Hospital General de la Zona
Norte «Bicentenario de la Independencia», entre enero y junio de 2023, Cumpliendo
los principios de respeto a las personas y de justicia, ya que todas las personas tienen

igual dignidad y trato, todos los pacientes tuvieron la misma oportunidad de participar
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en la investigacidon de acuerdo a los principios fundamentales de la Autonomia,
ademas se respetaron los principios de Beneficencia-No maleficencia al no exponer
a riesgos innecesarios a los participantes, y buscar el maximo beneficio con el minimo
riesgo, y buscar no producir dafio y/o prevenirlo al maximo, esto demuestra la adhesion
a los principios fundamentales de la bioética en la investigacion en seres humanos

como se describe en el informe Belmont de 1979.

Seleccion de las participantes:
La seleccidn de los participantes se realiz6 de manera imparcial, y sin prejuicios

sociales, raciales, de preferencia sexual o cultural.

Beneficios al final del estudio:

Aunque los méritos de este estudio son de naturaleza puramente cientifica y no
implican de ninguna manera ganancias lucrativas para los participantes o
investigadores, el proposito de evaluar los resultados maternos y perinatales del
“codigo oro” es generalmente ventajoso para las participantes, en el Hospital General
Zona Norte Bicentenario de la Independencia, entre enero y junio 2023.

Aspectos de Bioseguridad:

La informacion se recopild6 mediante un cuestionario, siendo una herramienta no
invasiva y no tiene implicaciones de bioseguridad, que pongan en riesgo la salud o la
integridad fisica de los trabajadores de la salud, y/o los usuarios de los servicios de
salud en el estado de Puebla, ni impacta el medio ambiente, evitando sufrimiento o
dafo mental innecesario o fisico como lo exige Nuremberg en su codigo de 1947.
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Factibilidad:

Hospital General de la Zona Norte «Bicentenario de la Independencia», el cual
pertenece a la Jurisdiccion Sanitaria numero 6 de la Secretaria de Salud del Estado
de Puebla, y se encuentra ubicado en calle 88 Poniente y 9 Norte sin numero, Unidad
Habitacional INFONAVIT San Pedro, cédigo postal 72200, Heroica Puebla de
Zaragoza, cuenta con los servicios necesarios para llevar a cabo este estudio.
Ademas, este proyecto ha sido propuesto de una manera que se respetan los
principios basicos en la investigacion en seres humanos, teniendo en cuenta la relacion
beneficio-riesgo, centrandose en los beneficios y en adherencia a los lineamientos
Institucionales, nacionales e internacionales en la investigacidén en seres humanos, por

lo que se considera un estudio viable.
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10 RESULTADOS
Descripcién del estudio.

Se realizo un estudio descriptivo, no probabilistico no aleatorio, donde se incluyo a
todas las pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusion en un periodo de

enero a junio 2023, con activacion de codigo oro en el HGZN.

Cumplimiento de cadigo oro
Se cumple No se cumple

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p*

Escolaridad de la Sin escolaridad 1 7.7% 0 0.0% 0.168
gestante Preescolar 0 0.0% 0 0.0% -
Primaria 5 38.5% 6 25.0% 0.392
Secundaria 3 23.1% 11 45.8% 0.173
Media superior 4 30.8% 7 29.2% 0.919
Estado civil Soltero 2 15.4% 2 8.3% 0.510
Casado 1 7.7% 1 4.2% 0.651
Uniodn libre 9 69.2% 21 87.5% 0.176
Divorciado 1 7.7% 0 0.0% 0.168
Viudez 0 0.0% 0 0.0% .
Ocupacion Estudiante 0 0.0% 1 4.2% 0.456
Ama de casa 10 76.9% 20 83.3% 0.635
Trabajo 3 23.1% 3 12.5% 0.405
remunerado
Pensionada 0 0.0% 0 0.0% e
Otro 0 0.0% 0 0.0% .
Paridad Nulipara 3 23.1% 9 37.5% 0.371
Multipara 10 76.9% 15 62.5%
Atenciones prenatales Sin atencion 8 61.5% 4 16.7% 0.005
prenatal
1 a 5 atenciones 3 23.1% 11 45.8% 0.173
prenatales
De 6 a mas 2 15.4% 9 37.5% 0.160
atenciones
prenatales
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Comorbilidades Ninguna
Hipertension
arterial sistémica
Diabetes mellitus
tipo 2
Enfermedad
tiroidea
16 a 25 afios
26 a 35 afos

36 a 43 anos

Edad materna

Diagnostico ingreso Trabajo de parto
Enfermedad
hipertensiva
Sangrado del

primer trimestre
Sangrado del
segundo trimestre

Sangrado del tercer

trimestre

Edad gestacional 3 a 13 semanas de

gestacion
14 a 26 semanas
de gestacion
27 a 40 semanas
de gestacion
Mas de 40
semanas de
gestacion

Motivo de activacion el Choque

hipovolémico

DPPNI

cédigo oro

Eclampsia
Embarazo ectdpico
Hemorragia

Atonia uterina

11 84.6% 22

1 7.7% 1

0 0.0% 1

1 7.7% 0

4 30.8% 13
7 53.8%

2 15.4% 4

2 15.4% 1

4 30.8% 8
3 23.1% 2

1 7.7% 1

3 23.1% 12
4 30.8% 1

0 0.0% 1

9 69.2% 22
0 0.0% 0
2 15.4% 2
1 7.7% 0
2 15.4% 2
1 7.7% 2
4 30.8% 8
1 7.7% 1
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91.7%
4.2%

4.2%

0.0%

54.2%

29.2%

16.7%

4.2%

33.3%

8.3%

4.2%

50.0%

4.2%

4.2%

91.7%

0.0%

8.3%

0.0%
8.3%
8.3%
33.3%
4.2%

0.510
0.651

0.456

0.168

0.173

0.139

0.920

0.233

0.874

0.210

0.651

0.111

0.024

0.456

0.077

0.510

0.168
0.510
0.946
0.874
0.651



Placenta previa
sangrante
Preeclampsia
Ruptura uterina
Sepsis materna
Sindrome HELLP
Ventilacion mecanica
Soporte hemodinamico
Ingreso uci
Mortalidad materna
Mortalidad perinatal

Transfusion

0 0.0%

1 7.7%
0 0.0%
7.7%
0.0%
53.8%
53.8%
46.2%
0.0%
0.0%
53.8%

—_
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8.3%

16.7%
8.3%
0.0%
4.2%
20.8%
20.8%
41.7%
0.0%
4.2%
41.7%

0.285

0.446
0.285
0.168
0.456
0.041
0.041
0.793
0.456
0.478

En el analisis bivariado se encontr6é que las mujeres en quienes se cumplio el cédigo

oro no tuvieron atencidn prenatal (61.5% vs 16.7%, p=0.005), tuvieron edad

gestacional de 3 a 13 semanas de gestacion (30.8% vs 4.2%, p=0.024) y se les

proporciond mayormente ventilacion mecanica (53.8% vs 20.8%, p=0.041) y se les

proporcioné mayormente soporte hemodinamico (53.8% vs 20.8%, p=0.041).

Escolaridad de la gestante

En las pacientes estudiadas predomino

la escolaridad de secundaria

representando el 37.8% (n=14), le siguid en frecuencia primaria y educacion

media superior con el 29.7% respectivamente (n=11), y por ultimo se presento sin

escolaridad en el 2.7% (n=1).

Tabla 1 Escolaridad de la Gestante

Frecuencia Porcentaje
Sin escolaridad 1 2.7%
Primaria 11 29.7%
Secundaria 14 37.8%
Media superior 11 29.7%
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40.00% 37.80%

35.00%

29.70% 29.70%

30.00%

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

5.00%

0.00%

Sin escolaridad Primaria Secundaria Media superior
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Estado Civil

El estado civil mas frecuente en las pacientes estudiadas fue el de unién libre

representando el 81.1% (n=30), seguido en frecuencia por soltero representando el

10.8% (n=4), seguido de casado con el 5.4% (n=2), y finalmente se presentd divorciado
enel2.7% (n=1).

Tabla 2 Estado Civil

Frecuencia Porcentaje
Soltero 4 10.8%
Casado 2 5.4%
Uniodn libre 30 81.1%
Divorciado 1 2.7%
Total 37 100.0%
90.00%
81.10%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.80%
10.00% 5.40%
2.70%
0.00%
Soltero Casado Unidn libre Divorciado
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OCUPACION

La ocupaciéon mas frecuente en las pacientes estudiadas fue la de ama de casa
representando el 81.1% (n=30), seguido por trabajo remunerado con el 16.2% (n=6),

y finalmente se presento estudiante en el 2.7% (n=1).

Tabla 3 Ocupacion

Frecuencia Porcentaje
Estudiante 1 2.7%
Ama de casa 30 81.1%
Trabajo remunerado 6 16.2%
Pensionada 0 0.0%
Otro 0 0.0%
Total 37 100.0%
90.00%
81.10%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00% 16.20%
10.00%
2.70%
0.00% 0.00%
0.00%
Estudiante Ama de casa Trabajo Pensionada Otro
remunerado

33



PARIDAD

La paridad mas frecuente en la poblacidn de estudio fue de multiparas representando
el 67.6% (n=25), mientras que las mujeres nuliparas representaron el 32.4% (n=12).

Tabla 4 Paridad

Frecuencia Porcentaje
Nulipara 12 32.4%
Multipara 25 67.6%
Total 37 100.0%
Nulipara

32%

Multipara
68%
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Atenciones prenatales

Es lo que respecta a las atenciones prenatales fue predominante de una a 5 atenciones
prenatales representando el 37.8% (n=14), seguido de sin atencién prenatal
representando el 32.4% (n=12), y por ultimo se presenté de 6 a mas atenciones
prenatales en el 29.7% (n=11).
Tabla 6 Atenciones prenatales

Frecuencia Porcentaje
Sin atencion prenatal 12 32.4%
1 a 5 atenciones prenatales 14 37.8%
De 6 a mas atenciones prenatales 11 29.7%
Total 37 100.0%

De 6 a mas
atenciones
prenatales

30% Sin atencidén prenatal
0

32%

1 a 5 atenciones
prenatales
38%
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Comorbilidades

En lo que respecta a las comorbilidades de las pacientes predomind ninguna

comorbilidad representando el 89.2% (n=33), le siguio la comorbilidad de hipertension

arterial sistémica representando el 5.4% (n=2), y por ultimo se presentaron diabetes

mellitus tipo 2 y enfermedad tiroidea representando el 2.7% respectivamente (n=1).

Tabla 7 Comorbilidades

Frecuencia Porcentaje
Ninguna 33 89.2%
Hipertension arterial sistémica 2 5.4%
Diabetes mellitus tipo 2 1 2.7%
Enfermedad tiroidea 1 2.7%
Total 37 100.0%
100.00%
89.20%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00% 5:40% 2.70% 2.70%
0.00%
Ninguna Hipertension arterial Diabetes mellitus tipo 2  Enfermedad tiroidea

sistémica
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Edad materna

La edad materna mas frecuente fue la de 16 a 25 afios representando el 45.9% (n=17),
seguido de 26 a 35 afos representando el 37.8% (n=14), y finalmente se presento de
36 a 43 afos representando el 16.2% (n=6).

Tabla 8 Edad materna

Frecuencia Porcentaje
16 a 25 anos 17 45.9%
26 a 35 anos 14 37.8%
36 a 43 anos 6 16.2%
Total 37 100.0%
36 a 43 afios
16%
16 a 25 afos
46%
26 a 35 afios

38%
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Diagnéstico de ingreso

En lo que refiere al diagndstico de ingreso de las pacientes estudiadas el mas frecuente

fue sangrado del tercer trimestre representando el 40.5% (n=15), seguido de

enfermedad hipertensiva representando el 32.4% (n=12), seguido de sangrado del

primer trimestre representando el 13.5% (n=5), seguido por trabajo de parto

representando el 8.1% (n=3), y por ultimo sangrado del segundo trimestre

representando el 5.4% (n=2).

Tabla 10 Diagnostico de Ingreso

Frecuencia Porcentaje
Trabajo de parto 3 8.1%
Enfermedad hipertensiva 12 32.4%
Sangrado del primer trimestre 5 13.5%
Sangrado del segundo trimestre 2 5.4%
Sangrado del tercer trimestre 15 40.5%
Total 37 100.0%
45.00%
40.50%
40.00%
35.00% 32.40%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00% 13.50%
10.00% 8.10%
5.40%
5.00%
0.00%
Trabajo de parto Enfermedad Sangrado del primer  Sangrado del Sangrado del tercer

hipertensiva

trimestre segundo trimestre trimestre
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Edad gestacional

La edad gestacional mas frecuente en la poblacion de estudio fue de 27 a 40 semanas
de gestacion en el 83.8% (n=31), seguido de 3 a 13 semanas de gestacién en el 13.5%
(n=5), y por ultimo se present6 de 14 a 26 semanas de gestacion en el 2.7% (n=1).

Tabla 11 Edad Gestacional

Frecuencia Porcentaje
3 a 13 semanas de gestacion 5 13.5%
14 a 26 semanas de gestacion 1 2.7%
27 a 40 semanas de gestacion 31 83.8%
Total 37 100.0%

3 a13 semanas de
gestacion
13%
14 a 26 semanas de
gestacion
3%

27 a 40 semanas de
gestacion
84%
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Motivo de activacion de cédigo oro

El motivo de activacién del cédigo oro que se presentd mas frecuentemente fue
hemorragia con el 32 4% (n=12), seguido por preeclampsia representando el 13.5%
(n=5), seguido por choque hipovolémico y eclampsia representando el 10.8% (n=4),
seguido por embarazo ectépico roto representando el 8.1% (n=3), seguido en
frecuencia por atonia uterina, placenta previa sangrante, y ruptura uterina
representando el 5.4% respectivamente (n=2), y finalmente se presentaron DPPNI,
sepsis materna y sindrome de HELLP representando el 2.7% respectivamente (n=1).

Tabla 12 Motivo de activacion de codigo oro

Frecuencia Porcentaje

Choque hipovolémico 4 10.8%
DPPNI 1 2.7%
Eclampsia 4 10.8%
Embarazo ectopico 3 8.1%
Hemorragia 12 32.4%
Atonia uterina 2 5.4%
Placenta previa sangrante 2 5.4%
Preeclampsia 5 13.5%
Ruptura uterina 2 5.4%
Sepsis materna 1 2.7%
Sindrome HELLP 1 2.7%

Total 37 100.0%
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35.00% 32.40%
30.00%
25.00%

20.00%

15.00% 13.50%
10.80% 10.80%

10.00% 8.10%
5.40% 5.40% 5.40%
5.00% 2.70% 2.70% 2.70%

0.00%

Cumplimiento de cédigo oro

El cédigo oro se cumplio en el 35.1% de pacientes estudiadas (n=13) mientras que en
el restante 64.9% (n=24) no se cumplio el codigo oro.

Tabla 13 Cumplimiento de codigo oro

Frecuencia Porcentaje
Se cumple 13 35.1%
No se cumple 24 64.9%
Total 37 100.0%
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Se cumple
35%

No se cumple
65%

Ventilacion mecanica

La ventilacion mecanica se aplico al 32.4% de mujeres estudiadas (n=12), mientras

que en el restante 67.6% (n=25) no se aplico ventilacion mecanica

Tabla 14 Ventilacion mecanica

Frecuencia Porcentaje
Ausente 25 67.6%
Presente 12 32.4%
Total 37 100.0%
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Presente
32%

Ausente
68%

Soporte hemodinamico

El soporte hemodinamico se aplico al 32.4% de mujeres estudiadas (n=12), mientras

que en el restante 67.6% (n=25) no se aplicd soporte hemodinamico.

Tabla 15 Soporte hemodinamico

Frecuencia Porcentaje
Ausente 25
Presente 12
Total 37
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Presente
32%

Ausente
68%

Ingreso UCI

El ingreso a UCI se reporto en el 43.2% (n=16), mientras que en el restante 56.8%
(n=21) no se reporto ingreso a UCI.

Tabla 16 Ingreso UCI

Frecuencia Porcentaje
Ausente 21 56.8%
Presente 16 43.2%
Total 37 100.0%
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Presente
43%

Ausente
57%

Mortalidad materna

La mortalidad materna estuvo ausente en el 100% de la poblacién de estudio.

Tabla 17 Mortalidad Materna

Frecuencia Porcentaje
Ausente 37 100.0%
Presente 0 0.0%
Total 37 100.0%
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Presente
0%

Ausente
100%

Mortalidad perinatal

La mortalidad perinatal se encontré en el 2.7% (n=1), mientras que el restante 97.3%

(n=36) no se presento mortalidad perinatal.

Tabla 18 Mortalidad perinatal

Frecuencia Porcentaje
Ausente 36 97.3%
Presente 1 2.7%
Total 37 100.0%
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Presente
3%

Ausente
97%

Transfusion

La transfusion sanguinea se present6 en el 45.9% (n=17), mientras que en el restante
54.1% (n=20) no se presentod transfusion sanguinea.

Tabla 19 Transfusion

Frecuencia Porcentaje
Ausente 20 54.1%
Presente 17 45.9%
Total 37 100.0%
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Presente
46%

Ausente
54%
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11 DISCUSION

El cdédigo oro, es un sistema de atencion de respuesta inmediata, que se emplea
para la atencién multidisciplinaria de una urgencias obstétrica, en el estudio realizado
en el HGZN en el periodo comprendido de enero a junio de 2023, se observé que la
edad materna mas frecuente fue de 16 a 25 afos (45.9%), lo que es discordante a lo
reportado por Martinez et al. quien realiz6 un estudio retrospectivo/prospectivo,
observacional, transversal y descriptivo en donde encontr6é que la edad media de las
pacientes fue de 30.2 + 6.8 afos (40). La diferencia de edades entre los estudios se
puede explicar por el hecho que el estudio de Martinez edad fue realizado en el afio
2015, y en esos ultimos 8 afos ha habido un incremento en embarazos adolescentes.

Las pacientes del presente estudio tenian una escolaridad mayormente de secundaria,
lo que puede asociarse con mayores complicaciones obstétricas al no poseer la
instruccién necesaria para acudir a controles prenatales adecuados. En cuanto a la
paridad la mayor parte de estas mujeres eran multiparas lo que incrementa mas

factores de riesgo para complicaciones obstétricas.

En otro hallazgo del presente estudio las mujeres que no tenian atenciones prenatales
representaron el 32.4%, esta alta prevalencia de ausencia de atencién prenatal tiene
alta importancia en la deteccion y el tratamiento de los factores de riesgo y las
condiciones de salud de la mujer. Varios estudios han demostrado una asociacion
entre un menor numero de visitas prenatales y peores resultados del embarazo, como
bajo peso al nacer, parto prematuro y mortalidad neonatal. La asociacién de la atencion
prenatal con los resultados maternos esta menos establecida. Sin embargo, los datos
sugieren que ninguna o pocas visitas prenatales estan asociadas con la muerte y la
morbilidad maternas grave. Entre las muertes relacionadas con el embarazo entre
2011 y 2013 en los Estados Unidos de las que se conocia el inicio de la atencidn
prenatal, el 24.5% habia tenido iniciaron su atencion prenatal en el 2do o 3er trimestre

y el 8.5% no habia recibido ninguna atencion (41).
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El motivo de activacion del codigo oro mas frecuente fue hemorragia (32.4%), seguido
por preeclampsia (13.5%). Resultando controversial entre los diversos estudios
realizados ya que el orden de los motivos de activacion son variables. El estudio de
Martinez et al, igual que el presente estudio encontré que el motivo de activacion del
equipo de respuesta inmediata que se presentdé mas frecuentemente fue hemorragia
con el 32 4% (n=12), seguido por preeclampsia representando el 13.5% (n=5) (40). Sin
embargo el estudio de Lépez et al de manera contradictoria al presente, reporté que
por medio de su investigacion retrospectiva y observacional de las causas de
emergencia obstétrica del Hospital General de Zona No. 53 del IMSS, durante los afios
2014 y 2015, las causas que desencadenaron la activacion del Equipo de Respuesta
Inmediata Hospitalario, se presentaron en orden descendiente como: preeclampsia-
eclampsia-Hellp ocupo el primer lugar con el 56%, seguido de la hemorragia obstétrica
con el 37.3%, sepsis puerperal con el 2.6% (42). Esta discordancia se explica por los
algoritmos de atencion variantes entre las instituciones, asimismo por la variabilidad
en los criterios de los médicos para la activacion de los codigos de respuesta inmediata
obstétrica.

Se encontro en el presente estudio que la activacion del cédigo oro condicioné mayor
frecuencia de ventilacion mecanica y de soporte hemodinamico en las gestantes
(p=0.041 respectivamente). La activacion adecuada del codigo oro no tuvo efecto
sobre la mortalidad materna, la mortalidad perinatal, el ingreso a UCI o transfusion
sanguinea (p>0.05). El resultado clinico del efecto de la activacion adecuada del
codigo oro resulta controversial, ya que existen estudios que comparten el resultado
de una ausencia de efecto en la mortalidad materna o perinatal como el estudio
realizado por Berglund et al. en Ucrania, quien llevé a cabo un estudio donde se
recogieron datos de referencia de 652,742 y 302 partos y de 420,381 y 135 bebés,
respectivamente, en Donetsk, Lutsk y Lviv. Los datos de seguimiento incluyeron 4,561,
9,865y 7,227 partos y 3,829, 8,658 y 6,401 bebés. Informaron de un numero reducido
de bebés hipotérmicos y de admisiones a la unidad neonatal, pero ningun efecto sobre
la mortalidad neonatal temprana después de una capacitacion de tres dias en Atencion
Perinatal Efectiva (43).
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De manera similar, Ameh et al. por medio de una revisidn sistematica, donde se
buscaron publicaciones en once bases de datos y sitios web que describieran las
evaluaciones de capacitacion de cuidado obstétrico de emergencia entre 1997 y 2017.
Existe evidencia sdélida de una mejor practica clinica (cumplimiento de los protocolos,
técnicas de reanimacion, comunicacion y trabajo en equipo) y mejores resultados
neonatales (reduccion del trauma después de la distocia de hombros, reduccion del
numero de bebés con hipotermia e hipoxia). La evidencia de una reduccién en las
tasas de letalidad, muertes fetales y mortalidad materna institucional es menos soélida
(44).

Por otra parte, existen estudios que demuestran que la implementacion de un
programa de respuesta inmediata obstétrica condiciona disminucion significativa en
las tasas de mortalidad materna y perinatal cdmo lo son los estudios realizados por
Nyamtema et al. quien en una revision de programas de salud materna que incluian
capacitacién en cuidado obstétrico de emergencia, reportdé que de un total de 5.084
articulos resultantes de la busqueda sélo 58 calificaron para la revision sistematica. Se
inform6 de una reduccion estadisticamente significativa de la tasa de mortalidad
materna y de la tasa de letalidad en el 55% y el 40% de los programas,
respectivamente (45).

También el estudio de Bhuinneain et al. quien llevé a cabo una revisidn sistematica de
cuatro estudios examinaron el efecto de los programas de creacion de capacidad en
los servicios de atencidn obstétrica de emergencia sobre la mortalidad materna, o sus
indicadores indirectos, en el entorno rural africano. Los estudios incluyeron un ensayo
clinico aleatorizado, un ensayo no aleatorio y un estudio cuasiexperimental. De estos,
ninguno demostro un efecto de la intervencion sobre la mortalidad materna a nivel
poblacional y, en cambio, informaron tasas de mortalidad institucional o tasas de
letalidad institucional. Estos estudios informan reducciones variables en la mortalidad
materna institucional o muerte evitada del 15 al 74%, y una reduccion a la mitad de las
tasas de letalidad (46).
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Finalmente, Pattinson et al. llevo a cabo un estudio de antes y después en 12 distritos
sanitarios de Sudafrica, y los 40 distritos restantes sirvieron como grupo de
comparacion, donde realizaron talleres multiprofesionales de habilidades y ejercicios
utilizando el programa pasos esenciales en el manejo de emergencias obstétricas y el
programa de capacitacion en simulacion de emergencias obstétricas, donde se
identificaron y examinaron las causas de muerte de 1,248,333 nacidos vivos y 2,212
muertes maternas. Durante el mismo periodo hubo 5,961 muertes maternas y
5,439,870 nacidos vivos en los 40 distritos restantes. Se hallaron reducciones
significativas del 29.3% en el numero de muertes maternas (razon de riesgo (RR) 0.71;
IC 95%: 0.66 — 0.77) y del 17.5% en el numero de muertes maternas por causas
obstétricas directas (RR 0.825, IC 95% 0.73 — 0.93). Al comparar el cambio porcentual
en la tasa de mortalidad materna institucional para periodos equivalentes antes y
después, hubo una mayor reduccion en todas las categorias de causas de muerte
materna en los distritos de intervencion que en los distritos de comparacion (48). Esta
falta de efecto en la disminucion de la mortalidad materna perinatal se explica por el
tamafno de muestra reducido del presente estudio, por lo cual las tendencias no

alcanzaron significacion estadistica

Sin embargo, resulta importante que contar con médicos capacitados y con
conocimientos tendra un impacto limitado en la reduccion de la mortalidad materna.
Otros aspectos cruciales del sistema de salud deben ser funcionales para que los
trabajadores de salud capacitados tengan un mayor impacto. Estos incluyen contar
con politicas apropiadas y procedimientos operativos estandar para garantizar que se
aborden los problemas prioritarios. Esto requiere una planificacion inteligente y bien
informada en los distintos niveles de la administracion, asi como compromiso politico.
También es crucial un fuerte liderazgo clinico a nivel de los centros, tanto en el sector
médico como en el de enfermeria. Los lideres clinicos deben predicar con el ejemplo
al traducir conocimientos y habilidades en la practica clinica, y deben garantizar que
se mantengan estandares profesionales y éticos en sus unidades. Finalmente, cada

centro debe emplear un proceso de revisidon funcional que responda a cada evento
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adverso importante, incluida la muerte materna, lo que lleve a intervenciones para
prevenir la recurrencia, que pueden incluir capacitacion en habilidades. Para reducir la
mortalidad materna, las intervenciones para ampliar la capacitacion en habilidades de
obstetricia de emergencia deben realizarse junto con intervenciones para fortalecer

otros componentes del sistema de salud (49).
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12 CONCLUSIONES

En este estudio se observé mayor frecuencia de pacientes con escolaridad primaria,
en union libre, amas de casa, multiparas, con mayor frecuencia sin atencion prenatal
previa, pacientes con ninguna comorbilidad previa, un rango de edad entre los 16 a 25
anos, con diagnostico de ingreso enfermedad hipertensiva entre las 27 a 40 semanas
de gestacion.

De acuerdo con el lineamiento técnico en la mayoria de las pacientes estudiadas no
se cumplié el cédigo oro dentro de las condiciones establecidas por el tiempo y la
integridad completa del ERIO.

Los desenlaces maternos se observdé un bajo porcentaje de apoyo mecanico
ventilatorio, soporte hemodinamico, transfusion de hemoderivados e ingreso a terapia
intensiva, no se presenté mortalidad materna en el periodo estudiado.

El motivo de activacion de codigo en la mayoria de los casos fue hemorragia.

Este estudio demostro un alto porcentaje de falta de cumplimiento del cédigo oro lo
cual no implica negligencia o falta de profesionalismo, se puede atribuir a la poca
experiencia o sobrecarga de trabajo que impide la oportuna deteccion de los
predictores tempranos de deterioro y su oportuna resolucién; implicando un mayor uso
de recursos institucionales para la atencidén de las pacientes, por o que se deberia
mejorar la difusion del protocolo para su oportuna activacion;, asi como una

capacitacién continua de todo el personal involucrado.
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