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RESUMEN

Las complicaciones obstétricas de mayor mortalidad en México son
hemorragia obstétrica, estados hipertensivos del embarazo y sepsis, representaron
en el ano 2023 el 37.4% de las muertes maternas en el pais, siendo el estado de
Puebla el séptimo lugar a nivel nacional con un 5% de la mortalidad materna, en su
mayoria por complicaciones consideradas prevenibles, lo que ha creado un impacto
social y un aumento de recurso econémico destinado a sector salud.

El objetivo principal de este estudio es analizar las principales complicaciones
obstétricas de mayor mortalidad recibidas en el Hospital de la Mujer de Puebla
enviadas desde distintas jurisdicciones de salud del estado.

Este trabajo de investigacién presenta un enfoque analitico, observacional,
transversal y ambispectivo. Este estudio fue realizado en el Hospital de la Mujer de
Puebla de enero de 2022 a diciembre de 2023, periodo en el que se recibieron 3066
pacientes referidas de las distintas jurisdicciones de salud del estado, de las cuales
se estudiaron 262 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. Se realizdé un
analisis descriptivo con uso de porcentaje, frecuencia y medidas de tendencia
central; asi mismo, se realizd la prueba Chi cuadrada para relaciones
estadisticamente significativas (P igual o menos a 0.005).

Se presentd una incidencia de las complicaciones obstétricas de estudio que
fue de 8.54%, ameritando el ingreso a terapia intensiva del 29% de las pacientes.
Se encontro que unicamente el 60.7% de las referencias al Hospital de la Mujer de
Puebla contaron con adecuada certeza diagndstica. Se estimé el gasto econémico
destinado a las pacientes referidas y a sus recién nacidos en $8,360,948 pesos, lo
que invita a mejorar las medidas preventivas y diagndsticos oportunos a fin de
disminuir las complicaciones, asi como brindar informacion sobre métodos
anticonceptivos desde el primer nivel de atencion a la salud de mujeres

embarazadas.



INTRODUCCION

En el 2020, fallecieron en el mundo 287,000 mujeres a causa de
complicaciones obstétricas, estimandose 830 muertes al dia; el mayor porcentaje
de esta problematica se ubica en paises en vias de desarrollo, de bajos recursos
economicos y con atencidon médica insuficiente ya que la mayoria de los casos
pudieron ser prevenibles. En México, en el afo 2022, se encontré una razon de
muerte materna de 30.4 defunciones por cada cien mil nacimientos estimados, lo
que representd 644 muertes maternas, donde las principales causas de mortalidad
registradas fueron hemorragia obstétrica en un 17.4%, estados hipertensivos del
embarazo 17.2% y sepsis 2%. Se ha encontrado una disminucién considerable de
la muerte materna en México, ya que en el aino 2021 se registraron 1045
fallecimientos, disminuyendo en 41.5%; sin embargo, continia siendo una
problematica grave de interés social y economico para el pais, dado que el
fallecimiento de la madre, representa para la familia pérdida de la integridad de su
estructura, donde en repetidas ocasiones, sus distintos integrantes adquieren roles
que no les corresponde.

La muerte materna tiene repercusiones importantes en varios niveles, social,
economico, aumento de la morbimortalidad infantil, asi mismo, fundamenta un
problema de salud publica muy importante en México, siendo un indicador para la
calidad otorgada en el sistema sanitario, ya que la deficiencia de atencién médica o
de baja calidad resulta en efectos negativos y repercusiones en la salud de la mujer
embarazada. La mayor parte de las muertes maternas pueden ser evitables con
control prenatal adecuado, con atencion eficaz a cargo de profesionales durante la
finalizacion del embarazo y el puerperio, con la capacidad de identificar y manejar
de forma oportuna las complicaciones sobre todo de aquellas que encabezan las
causas de mayor mortalidad; por ello /a intencion de este estudio es indentificar las
complicaciones obstétricas de alta mortalidad presentadas en las 10 jurisdicciones
sanitarias del estado, que son referidas al Hospital de la Mujer, con el fin de valorar
la implementacion de nuevas acciones y estrategias para disminuir su incidencia

mejorando la calidad de atencion médica desde su Unidad de Referencia.



ANTECEDENTES

ANTECEDENTES GENERALES

Las complicaciones obstétricas son las protagonistas de elevados indices de
muertes maternas, siendo definida por la OMS como “La muerte de una mujer
durante el embarazo o dentro de los 42 dias posteriores a su interrupcion,
independientemente de la duracion y el lugar del embarazo, por cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo o0 su manejo, pero no por causas
accidentales o incidentales”, por o que multiples investigaciones se han dado a la
tarea de ampliar conocimientos y estadistica sobre esta area para su mejora
continua; sin embargo, a pesar de los esfuerzos no se ha logrado una disminucion
importante de las muertes maternas alrededor del mundo, ya que se encontré que
en el afo 2020 la tasa de muerte materna (nUmero de muertes maternas por cada
cien mil recién nacidos vivos) fue de 23.8 muertes, en comparacion con el afio 2019

que fue de 20.1 muertes.’

En el ano 2000, la Organizacion de las Naciones Unidas junto con 189 paises
miembros, crearon los Objetivos del Milenio, con la funcidon de mejorar el desarrollo
y condicion humana, los cuales deberian ser alcanzados para el afio 2015. El
numero 5, corresponde a mejorar la salud materna, cuya meta principal fue “reducir
un 75% la tasa de mortalidad materna entre 1990 y 2015”, cuyos indicadores de

mejoria son los siguientes:?3

¢ Reducir la tasa de mortalidad materna.

e Atencidn de partos por personal sanitario especializado.
e Elevar la tasa de uso de métodos anticonceptivos.

e Disminuir la tasa de natalidad adolescente.

¢ Mayor alcance de la atencion prenatal.



Lo anteriormente mencionado, refleja desigualdad en las condiciones de vida,
asi como la calidad de atencion médica otorgada, con una situacion mas precaria
en Africa subsahariana, sur de Asia y Oceania, donde el personal capacitado es

menor y la mortalidad materna mas alta.?3

La morbilidad materna aumenta en las mujeres embarazadas a partir de los 20
anos de edad, presentando las tasas mas elevadas a partir de los 40 anos, por lo
que ha sido demostrado que la edad, es un factor que interviene en el prondstico
obstétrico. Segun el INEGI, en el 2021, en México fueron registrados 1,912,178
nacimientos, con un aumento del 17.4% respecto al afio 2020, el 51.4% de los
nacimientos correspondié a mujeres entre 20 a 29 afos de edad; sin embargo, se
registré que 6,476 nacimientos correspondientes al 0.34% fue en madres menores
a 15 afos y 272,081 nacimientos (14.23%) fueron en madres de 15 a 19 anos, por
lo que se concluye que el 14% de los embarazos fueron en mujeres adolescentes,
presentandose en mayor frecuencia en los estados de Chiapas, Guerrero y Puebla
(8.4%). En el 2015, se realizd un estudio con el objetivo de analizar el rezago
educativo con respecto al embarazo adolescente, encontrando un rezago de 74.9%
de las adolescentes que han cursado con algun embarazo, demostrando la
importancia de implementar estrategias para favorecer la continuacion académica y

reducir el embarazo adolescente.

En el otro extremo de la edad materna, se encontrd, 170,810 nacimientos (8.9%)
en mujeres de 35 a 39 anos, y 48,506 nacimientos (2.54%) en mujeres mayores a
40 anos. Lo mencionado representa que el 26% fueron embarazos en edad materna
de riesgo. En el 2021, se registraron 111,172 nacimientos de madres entre 10 a 17
afos, de los cuales, las entidades de mayor frecuencia fueron Chiapas, Guerrero y
Puebla (8.4%).4514



La importancia de disminuir la morbimortalidad materna, ha inspirado a multiples
estudios con el fin de identificar los factores de riesgo para un mal prondstico
obstétrico, iniciando con la edad materna. Segun la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y obstetricia (SEGO), a partir de los 35 afos se ve reducida la fertilidad,
acompanada de mayores riesgos durante la gestacion. En 2016, se realizé en el
Hospital Regional del ISSSTE Puebla, un estudio para asociar la edad materna
avanzada con las posibles complicaciones obstétricas, en donde se encontrd
aumento del riesgo de morbilidad materna y perinatal con la edad materna
avanzada, donde las principales complicaciones encontradas fueron: diabetes
gestacional, enfermedades hipertensivas del embarazo, parto pretérmino,
infecciones del tracto urinario, alteraciones en el desarrollo fetal y amenazas de
aborto, coincidiendo con lo referido por la SEGO. Por otro lado, en el 2018, se realizé
otro estudio que buscaba los resultados materno fetales en madres con edad
avanzada, que contaron con atencidén prenatal en el Hospital de la Mujer de la
Ciudad de México, donde se encontrdé una poblacién de 12,724 pacientes, de las
cuales 427 (3.3%) fueron de edad materna de riesgo y también se incluy6 a aquellas
pacientes con adecuado control prenatal; donde se encontraron las siguientes
complicaciones maternas: diabetes gestacional y pregestacional con 63.5%,
estados hipertensivos del embarazo (27.6%), amenaza de parto pretérmino
(17.12%); por otra parte, las principales complicaciones fetales fueron restricciéon

del crecimiento intrauterino (13.48%) y anormalidades congénitas (3.93%). 678

El embarazo adolescente, es un problema de salud publica en México, con
consecuencias biopsicosociales en las jévenes, la mayoria de estos embarazos,
son resultado de los impulsos de esta etapa junto a multiples cambios biolégicos sin
informacion ni el adecuado acompafamiento, en un pais donde el inicio de la vida
sexual es en promedio a los 14 afos en mujeres y 12 afos en hombres,
habitualmente de forma no planeada y sin medidas de proteccion para evitar
embarazos no deseados ni para prevenir enfermedades de transmision sexual. Asi
mismo, el embarazo adolescente es de diagnostico tardio por diversas condiciones,

para empezar, las adolescentes no suelen contar con menstruaciones regulares,
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confundiendo el sangrado de implantacion o sangrados del primer trimestre con la
menstruacion, aunado a que 10.5% de las pacientes niega actividad sexual. En
Estados Unidos, en el 2019, el 18% de los embarazos tuvieron como via de
finalizacion cesarea y en el caso de parto vaginal, requirieron instrumentacion
(férceps o extraccion al vacio) dos veces mas que las pacientes de 20 a 24 afios,
posiblemente por inmadurez fisica o no cooperacién. Esta poblacidn presenta
mayores resultados adversos y un pronéstico fetal con tendencia a bajo peso al
nacer y muerte perinatal. Se realizé un estudio en 2019, en el Hospital Nacional
Sergio Bernales, con el objetivo de encontrar la asociacién de las complicaciones
obstétricas con el embarazo adolescente encontrando como factores de riesgo mas
frecuentes la infeccion del tracto urinario y la mala nutricion, seguido de la rotura

prematura de membranas (33.6%) y trastornos hipertensivos del embarazo (24.2%).
9,10,11

Paulatinamente, en cuanto a las ocupaciones de la mujer, se ha ido alejando el
ser unicamente ama de casa, teniendo cada vez mayor su entrada al ambito laboral,
permaneciendo en su trabajo incluso durante la gestacion. El Centro de
Investigacion Pew anuncié que en Estados Unidos, en el 2015, el 56% de las
mujeres trabajaron tiempo completo en el primer trimestre del embarazo, el 82% de
las mujeres embarazadas, sin hijos previos, continuaron trabajando un mes antes
del parto y el 73% volvié al trabajo maximo un mes posterior al parto. El INEGI,
reportd que en 2021, el 60.3% de las madres que registro su recién nacido en este
ano, no se encontraba econdmicamente activa, al contrario, el 32.8% se encontraba
laborando. Segun la Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia, menciona
que la actividad laboral debe ser moderada y adecuada para la mujer debido a sus
propias circunstancias, ya que algunas condiciones laborales, se ha asociado a
resultados obstétricos perinatales desfavorables como recién nacidos pretérminos
y bajo peso al nacimiento con las siguientes condiciones asociadas: trabajo mayor
a 36 horas por semana o 10 horas por dia, bipedestacion de mas de 6 horas por
turno, ruido excesivo, carga fisica, estrés, ambiente frio, exposicién a toxicos,

disolventes o pesticidas. >1213
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En el 2021, el INEGI reporto la escolaridad de las madres que registraron a su
recién nacido en ese afio, el 34.5% contaban con secundaria, 24.9% con
preparatoria, 15.1% primaria, 14.1% es profesionista y 2.2% sin escolaridad; por
otro lado, con respecto al estado civil, el 51.6% se encontraba en union libre, 24%

casada, 13.8% soltera. 514

Es de suma importancia conocer el estado de salud general de la mujer
embarazada lo mas pronto posible, idealmente de forma preconcepcional, con el fin
de lograr la deteccidn precoz de posibles complicaciones, realizando tamizaje para
patologias maternas y/o fetales. La primera consulta de atencion prenatal debe ser
en las primeras 12 semanas de gestacion, subsecuentemente, segun la Norma
Oficial Mexicana 2016 para la Atenciéon de la mujer durante embarazo, parto y
puerperio y de la persona recién nacida, la mujer embarazada de bajo riesgo debe
recibir 5 consultas, promoviendo un ultrasonido obstétrico en cada trimestre, y en
cada consulta se debe aclarar las dudas de la paciente, preparaciéon para el
nacimiento y exponer los datos de alarma pertinentes a la etapa gestacional, ya que
se ha encontrado, segun Velasco (2021) que la falta de control prenatal adecuado
se relaciona con complicaciones como infecciones, anemia, progresion de estados
hipertensivos del embarazo, hemorragia obstétrica, desgarros perineales, retencién

de tejidos placentarios y prematurez en el recién nacido. 13.1%.16.17

Segun la OMS, los paises en vias de desarrollo, presentan como principales
causas de muerte materna: hemorragia obstétrica (35%), enfermedades
hipertensivas del embarazo (18%), complicaciones del aborto (9%), sepsis (8%) y
causas indirectas en un 18%. Se ha mencionado que el periodo de mayor riesgo
para la hemorragia son las primeras 24 horas de puerperio, principalmente por
retencion de tejido placentario y atonia uterina. Por otro lado, las causas de muerte
materna en el puerperio mediato (del segundo al séptimo dia) se encontrd en primer
lugar la infeccion postparto en un 61% y hemorragia postparto en 30.6%. En el 2017,

se realizd un estudio acerca de las pacientes embarazadas o puerperas que
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ameritaron ingreso a la unidad de cuidados intensivos, encontrando una tasa de

mortalidad del 14% en este grupo de pacientes. 3 1819

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

R

** ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Los trastornos hipertensivos presentados en el embarazo se han mantenido
como uno de las principales causas de morbimortalidad mas contundentes y de
mayor incidencia en México y contribuyendo con el 18% de todas las muertes
maternas en el mundo, llegando a presentar complicaciones a corto y largo plazo,
implicando un alto gasto econdmico y social, ya que se estiman de 62,000 a 77,000
muertes por afio segun la OMS. Entre las posibles complicaciones a largo plazo
para la madre se encuentra enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial
periférica, tromboembolismo venoso, enfermedad cardiovascular, asi como
desarrollar hipertensién arterial cronica a edad temprana, ademas, se presentan
complicaciones neonatales importantes, que se pueden producir en el feto y/o recién
nacido, asi mismo, constituye el 50.4% de los ingresos a la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital de la Mujer de Puebla .20 28

Segun la OMS los estados hipertensivos cursados en el embarazo afectan a
1 de cada 10 mujeres alrededor del mundo, siento la principal inquietud la
significativa morbilidad, posible causa de discapacidad y mortalidad en la madre
hasta el 25% de los casos y para el recién nacidos, manifestando la importancia de
la prevencidon y manejo oportuno de estas complicaciones para disminuir la
morbimortalidad como uno de los objetivos de desarrollo del milenio de la OMS, sin
embargo, la incidencia ha incrementado debido al aumento de factores de riesgo
como mayor edad materna, obesidad, hipertension cronica, diabetes, enfermedad
renal preexistente, nuliparidad, embarazos concebidos por reproduccién asistida,
condiciones médicas que influyen para el desarrollo de estas complicaciones.?'22

Los trastornos hipertensivos del embarazo se sospechan y realiza el diagndstico

13



con cifras tensionales por encima de sistolica 140mmHg y/o diastélica 90mmHg a
partir de 20 semanas de gestacion. Estos trastornos se engloban en distintas
categorias clasificandolas en hipertensién gestacional, preeclampsia sin criterios de
severidad, preeclampsia con criterios de severidad, hipertension arterial cronica
mas preeclampsia sobreagregada y eclampsia, dependiendo su clasificacion del

estado clinico y alteraciones bioquimicas presentadas:

Hipertension gestacional: Hipertension de nueva aparicidén (sistélica = 140 y/o

diastdlica 290) en al menos 2 ocasiones en un periodo de 4 horas a partir de la
semana 20 de gestacion en ausencia de proteinuria. Se considera una etapa
temprana de la preeclampsia con una posibilidad de progresién de 25%, por lo que

es importante un adecuado seguimiento a estas pacientes.

Preeclampsia sin criterios de severidad: paciente cursando con embarazo a partir

de 20 semanas de gestacion, con cifras tensionales igual o mayor a sistdlica

140mmHg y/o diastélica 90mmHg, acompanado de proteinuria 300mg/24h.

Preeclampsia sin criterios de severidad: cursa con los datos definitorios de

preeclampsia, agregandose uno o mas de los siguientes sintomas y/o alteraciones

bioquimicas.

e Sintomas y signos maternos: alteraciones neuroldgicas como cefalea,
tinnitus, fosfenos, dolor en flanco derecho y/o epigastralgia, vomito,
hipersensibilidad hepatica, papiledema, clonus, cifras tensionales diastélica
160mmHg y/o diastdlica 110mmHg en al menos 2 ocasiones con 15 minutos
de diferencia.

e Alteraciones bioquimicas: insuficiencia renal (creatinina = 1.1 mg/dL),
elevacion de transaminasas (al doble del limite superior), trombocitopenia

(menor a 100,000mm?)

Hipertension crénica mas preeclampsia sobreagregada: hace referencia al

agravamiento de la hipertensién arterial de diagndstico previo a las 20 semanas de

gestacion o aparicion de signos o sintomas de afectacion multiorganica.??23.24
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% ECLAMPSIA

Entre los trastornos hipertensivos que se presentan en el embarazo, se
encuentra la eclampsia afectando el 15%, de los cuales llegan en un 18% a una
muerte materna a nivel mundial, representando aproximadamente de 62 000 a 77
000 fallecimientos por afio. La ACOG menciona en el 2020, que esta complicacion
contribuye en América Latina y el Caribe en un 26% de las muertes maternas, a

diferencia de Africa y Asia donde es responsable del 9% de las muertes .25 26

La eclampsia se refiere a la presencia de convulsiones ténico-clonicas
generalizadas o coma en una paciente con presencia de un trastorno hipertensivo,
es una patologia que aun continua siendo una causa de alta morbimortalidad, con
mayor incidencia en adolescentes y mayores de 35 afios, asi como en regiones con
bajo nivel socioecondmico, representando mayor necesidad de recursos para su
atencion. En el Hospital de la Mujer de Puebla, constituye el 19.7% de los ingresos

a la unidad de cuidados intensivos.2”- 28

Para el diagnodstico de esta complicacion, se apoya de la clinica con la
presentacion de convulsiones tdnico-clénicas de Novo, habitualmente en una
paciente con trastorno hipertensivo, en ausencia de otras patologias previas, ahi la
importancia del amplio diagnostico diferencial, como accidente cerebrovascular,
infeccion a nivel de sistema nervioso central, encefalopatias téxicas o metabdlicas,

purpura trombocitopénica trombotica, traumatismo craneoencefalico reciente. 27

Acerca de la fisiopatologia, se encuentran dos modelos en base a la
hipertension, factor principal para la ruptura o activacién del sistema autorregulador
de la circulacion cerebral conduciendo hipoperfusion, disfuncion endotelial, edema
vasogeénico y citotoxico o por lo contrario como segunda teoria, condicionara

hipoperfusion e isquemia.?”

En un estudio hecho por Berhan, se encontr6 que de 3,443 mujeres
eclampticas, el 25% se mantuvo sin alteraciones de cifras tensionales, 20% curso6
con hipertensién leve a moderada y el 32% presento hipertension grave; asi mismo,
acerca de la sintomatologia, el 66% presento cefalea, 27% trastornos visuales, 25%

curso con epigastralgia y 25% asintomaticas previo al evento convulsivo.?®
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Es de importancia mencionar, que al ser una entidad que afecta a la mujer
embarazada, se debe considerar las afectaciones al bienestar fetal, el cual inicia
posterior a la convulsién con posibilidad presenta bradicardia fetal de tres a cinco
minutos, que al resolverse continua con taquicardia y pérdida de su variabilidad.
Estas alteraciones suelen mejorar con intervenciones terapéuticas al binomio, sin
embargo, se presenta un riesgo de 7-10% de presentar desprendimiento prematuro

de placenta posterior al evento convulsivo. 2730

Para el manejo inicial de la eclampsia, debe ser de forma multidisciplinaria,
iniciando con el soporte vital, la proteccion de la via aérea, manteniendo la
oxigenacion y proteccion contra el trauma, durante estado convulsivo, el cual suele
autolimitarse con una duracion aproximada de uno a dos minutos. Dentro del
manejo, se debe iniciar tratamiento antihipertensivo, asi como inicio de sulfato de
magnesio para prevencion de convulsiones, el cual debe ser mantenido después de
la ultima convulsion por 24 horas. En caso de no responder al manejo con sulfato

de magnesio, se puede escalonar a benzodiacepinas como diazepam o fenitoina.
27,30

Durante la eclampsia las complicaciones maternas se presentan en un 70% de
las pacientes, siendo principalmente coagulacion intravascular diseminada, edema
pulmonar, insuficiencia renal aguda, neumonia por aspiracion, sindrome HELLP,
hemorragia intracerebral, ceguera transitoria, incluso paro cardiorrespiratorio,
presentando tasa de mortalidad del 0-14%, con mejor sobrevivencia en pacientes
con adecuado control prenatal y con atencién en el tercer nivel. Con respecto al feto,
aumenta la tasa de nacimiento prematuro y de muerte perinatal por desprendimiento
de placenta y asfixia intrauterina, por lo que se encuentra como una complicaciéon
aguda, que debe ser identificada a tiempo, ya que conlleva de la mano grandes

complicaciones para el binomio. #7
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%+ SINDROME HELLP

Sindrome considerado como una complicacion multisistémica de la
preeclampsia severa; con sus siglas en inglés menciona la triada que lo compone:
hemdlisis microangiopatica, elevacion de enzimas hepaticas y trombocitopenia; sin
embargo, podria tener una presentacion separada, ya que del 15 al 20% de las
pacientes con HELLP no presenta hipertension ni proteinuria. Esta entidad, suele
comprometer al binomio y entre las principales complicaciones para la madre se
encuentran hemorragia, ceguera cortical, edema cerebral, derrame hemorragico,
ruptura hepatica y hemorragia subaracnoidea y la neonatal se relaciona con

prematurez. 30 31

Esta complicacion se encuentra entre el 0.5 a 0.9% de los embarazos y del 10
al 20% de las pacientes que presentan preeclampsia o eclampsia, con alto indice
de mortalidad materna de un 1 a 24% y fetal de 7 a 34%, se sabe que en América
Latina, el 27.6% de las pacientes con eclampsia desarrollaran sindrome HELLP, en

estos casos, presentan una mortalidad del 14%. 2

La etiologia no es de todo conocida; sin embargo, se sabe que el problema se
relaciona con la activacion general de la cascada de coagulacion, con dafio
endotelial a causa de la hemdlisis, ya que los fragmentos de eritrocitos logran
producir dafio endotelial, lo que activa las plaquetas y asi se produce su consumo,

lo que se refleja en trombocitopenia y posteriormente en necrosis hepatocelular. 32

Las manifestaciones clinicas del sindrome HELLP suelen no mostrarse de
forma tan franca, o simplemente compartir la clinica de las enfermedades
hipertensivas del embarazo. Entre las posibles manifestaciones se encuentra
vomito, nausea, cefalea, sintomas visuales, epigastralgia, anemia vy
trombocitopenia. Para el diagndstico, habitualmente se busca de forma
intencionada en pacientes con preeclampsia; sin embargo, el diagnostico se logra
con laboratorios que reflejen lo siguiente: hemdlisis, elevacion de enzimas hepaticas

y trombocitopenia. La hemdlisis se identifica con biometria hematica con

17



disminucion de hematocrito y esquistocitos, las pruebas de funcion hepatica reflejan
elevacion de deshidrogensa lactica superior a 600 U/l asi como bilirrubina superior
a 1.2 mm/dL. Para la evaluacién de la funcién hepatica se encuentra la elevacion
de las enzimas aspartato aminotranferasa y alanina aminotransferasa superiores a

70 IU/L y por ultimo, igual o menor a plaquetas 100,000 /uL. 32

Para el tratamiento, la terapia definitiva es la resolucion del embarazo. En
casos graves, debe ser de forma inmediata o en las proximas 24 a 48 horas
unicamente con el objetivo de completar el esquema de maduracién pulmonar fetal
y su posterior resolucién. En casos leves, es posible mantener en vigilancia estrecha
hasta la semana 34 de gestacion para mejorar el pronostico fetal. Es importante el
uso de esquemas con sulfato de magnesio, por su funcién para la dilatacién
microvascular central y periférica, disminuyendo la resistencia vascular; asi mismo,

reduce el riesgo de edema cerebral y crisis convulsivas. 32

En el sindrome HELLP, el prondstico esta relacionado con el diagndstico
precoz y abordaje temprano. Se ha encontrado una recurrencia de 3 a 27% en
gestaciones posteriores. La mortalidad materna se encuentra entre 1 a 24%,
encontrando como principales causas de muerte trastornos de la coagulacion,
complicaciones hemorragicas, cardiopulmonares, del sistema nervioso central,

hepaticos o gastrointestinales-32

<+ HEMORRAGIA OBSTETRICA

La hemorragia obstétrica aun encabeza la primera causa a nivel mundial de
morbimortalidad materna, estando presente en el 5% de los nacimientos, siendo
causa de 140,000 muertes al afio, la mayoria presentandose en las primeras 4 horas
de puerperio. En México, en el afio 2016 fue la segunda causa de muerte,

representado con el 22.6% de las 760 muertes maternas en ese afio. 33
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La hemorragia obstétrica segun la guia CENETEC se define como la pérdida
sanguinea mayor o igual a 500 ml (en parto vaginal) y 1000 ml por medio de
cesarea. El estado de choque hipovolémico esta definido por la misma guia como
“‘un estado de desequilibrio entre el aporte y el consumo de oxigeno, secundario a
una pérdida sanguinea”, lo cual activa mecanismos de compensacion para corregir

el estado de hipoperfusion tisular.33

Durante el embarazo, se desarrollan cambios en la hemodinamia y
hematoldgicos que, al momento de la resolucién del embarazo, compensan la
pérdida sanguinea, ya que el volumen de la sangre materna ha sido aumentado
hasta un 45%, equivalente a 1200- 1600ml.33

Para simplicar las principales causas de hemorragia postparto, se utiliza una

nemotecnia conocida como las “4T” y son:

e Tono: refiriendose a la atonia uterina ocupando un 70%.

e Traumatismo: con un 19%, lo cual engloba el traumatismo uterino ya sea
por rotura inversion, laceraciones de cuello cervical o vagina.

e Tejido 10%: corresponde a la retencion de los restos placentarios o
coagulos.

e Trombina 1%: corresponde a coagulopatias. 3

Entre las hemorragias obstétricas, la hemorragia posparto representa el 75% de
los casos de puerperio patolégico. Incluso en las poblaciones con alto nivel
econdmico con acceso inmediato a reanimacion, oxitdcicos, transfusion sanguinea
y cirugia, todavia se producen muertes. Para unificar criterios conceptuales, la OMS
describe la hemorragia obstétrica mayor como “cualquier sangramiento del periodo
gestacional o puerperio (hasta 6 semanas), con independencia del tiempo de
gestacion, la cantidad estimada, el modo del parto, el valor del hematocrito y la
necesidad de transfundir, que se acompafie de signos clinicos de hipoperfusién

periférica aguda”.?®
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Una causa importante por la cual la mortalidad es alta, es la dificultad para
reconocer el sangrado. Mantener atencion a los primeros signos de choque que son
taquicardia y el aumento de resistencia vascular sistémica, tomando en cuenta los
cambios hemodinamicos y hematoldgicos del embarazo, el colapso ocurre cuando

hay una pérdida del volumen cirulante de 35 a 45%. 3°

Segun la guia CENETEC, ante un paciente con choque hemorragico por evento

obstétrico se debe iniciar con tres pasos:

- Evaluacion inicial y resucitacion.
- Principios de soporte vital avanzado.

- Control local de sangrado y hemostasia, incluyendo terapia transfusional. 33

Para su atencion, se inicia de primera linea con el manejo de medicamentos,
al no cumplirse el objetivo, se inicia la segunda linea con intervenciones quirurgicas
como pinzamiento Zea, suturas compresivas y finalmente la histerectomia, la cual
es la ultima medida para control del sangrado. Esta ultima, es recomendable
realizarla cuando se presentan embarazadas con placenta previa total, sospecha

de acretismo placentario o sangrado de la region istmico cervical. 35

% SEPSIS PUERPERAL

La Clasificacion Internacional de Enfermedades, definié la Sepsis Puerperal
como “Elevacién de la temperatura corporal por arriba de los 38 grados centigrados
gue se mantiene por 24 horas o recurre, durante el periodo que comprende después
de las primeras 24 horas y dentro de los primeros 10 dias postparto”, a diferencia,
la OMS la define como “Infeccidn del tracto genital que ocurre desde el periodo
transcurrido entre la rotura de membranas o el nacimiento y los 42 dias postparto
con presencia de alguno de los siguientes datos clinicos: Dolor pélvico, Flujo vaginal

anormal o fétido o retardo en la involucién uterina”. 36
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En el afno 2022, en México se registraron 13 muertes maternas, con Razon de
muerte maternas de 0.6, correspondientes a sepsis y otras infecciones puerperales,
calificando como una de las complicaciones obstétricas mas frecuentes en el pais.
Por otro lado, en el Hospital de la Mujer, se registré en el afio 2019, que el 2% de
los ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos fue por esta causa; sin embargo,
cabe mencionar que al menos el 50% de las mujeres que mueren por esta causa,
presentaban alguna comorbilidad crénica como enfermedad renal croénica,

hepatopatias o insuficiencia cardiaca congestiva. 28 38 3°

Las causas mas comunes encontradas de la sepsis puerperal son infecciones
pélvicas causadas por corioamnionitis, endometritis, infecciones de la herida
quirurgica, aborto séptico o infecciones del trato genitourinario, tromboflebitis

pélvica sérica e infecciones de la episiotomia. 3’

Habitualmente, la sepsis puerperal es de naturaleza polimicrobiana de origen del
tracto genital femenino como gram negativas aerébicas, grandes positivas, mixtas
o fungicas. Las bacterianas mas comunes mencionadas son: Estreptococo B-
Hemolitico del Grupo A, Escherichia Coli, Estreptococos del grupo B, Klepsiella

Pneumoniae, Staphylococcus aureus. 3637

Para la identificacion de la sepsis, la escala mas utilizada para escrutinio es la
gSOFA, la cual ha sido modificada para su atencion en obstetricia, usando tres
parametros principales: Presion arterial sistélica, Frecuencia respiratoria y deterioro
del estado de alerta; asi mismo, el Shock séptico puede definirse por el aumento
agudo a partir de dos puntos del gSOFA; sin embargo, puede ser identificado al
presentar hipotension con requerimiento de vasopresores para mantener la presion
arterial media en 65mmHg y lactato sérico mayor a 2 mmol/L aun con manejo
adecuado hidrico. EI manejo inicial de la sepsis es la identificacion del foco de
infeccion, inicio de terapia hidrica, valoracion de requerimiento de vasopresores e

inotrépicos, e inicio de antibioticoterapia empirica. 37> 39
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PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital de la Mujer de Puebla, es el centro de referencia a nivel estatal,
el cual recibe pacientes que provienen de las diferentes Jurisdicciones Sanitarias
para la resolucién de las complicaciones que presentan. En el 2023, en México
hubieron 1,820,888 nacimientos registrados, de los cuales 106,335 corresponden al

estado de Puebla, estimando 5,000 nacimientos en el Hospital de la Mujer

En vista de lo anterior, se plantean las siguientes preguntas:

¢ Cual es el porcentaje de mujeres que fueron ingresadas al Hospital de la mujer de

Puebla por alguna complicacion obstétrica de mayor mortalidad y que fueron

referidas de las diferentes jurisdicciones del Estado, cuantas contaron con un

diagnostico adecuado y el costo derivado de la atencién al binomio?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar las principales complicaciones obstétricas de mayor mortalidad,
siendo incluidas hemorragia obstétrica, enfermedad hipertensiva y sepsis puerperal,
que fueron referidas de las diferentes Jurisdicciones Sanitarias del estado de Puebla
al Hospital de la Mujer de Puebla en el periodo enero 2022 a diciembre 2023 y su

relacion con la tasa de mortalidad matena.

OBJETIVOS PARTICULARES

- Identificar los antecedentes obstétricos y el estado sociodemografico (edad,
ocupacion, escolaridad, estado civil, numero de gestacion) de las pacientes

referidas de distintas jurisdicciones del estado de Puebla.

- Analizar las causas de envio y reconocer la certeza de diagndsticos
realizados en las referencias de pacientes en relacion a los diagndsticos

finales en el Hospital de la Mujer.

- Idenficar la incidencia de hemorragia obstetrica, estados hipertensivos y
sepsis presentada en pacientes referidas en el periodo de tiempo enero 2022
a diciembre 2023.

- Conocer patologias preexistentes en pacientes referidas con complicaciones

obstétricas.
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- Cuantificar los dias de estancia hospitalaria presentados en pacientes
referidas con complicaciones obstétricas en hospitalizacion y terapia

intensiva.

- Determinar los costos generados al Hospital de la mujer de Puebla
destinados a las pacientes que fueron referidas de distintas jurisdicciones

con complicaciones obstétricas.

- Cuantificar los dias de estancia hospitalaria presentados en los recien
nacidos de las pacientes referidas con complicaciones obstétricas y el costo

generado por su atencion hospitalaria.

MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

e Por el objetivo del estudio: ANALITICO

e Por asignacién de la maniobra: OBSERVACIONAL.
e Porlatemporalidad del estudio: TRANSVERSAL

e Por la captura de la recoleccion: AMBISPECTIVO.

UBICACION ESPACIO - TEMPORAL

Se realizd con la poblacion de pacientes obstétricas del Hospital de la Mujer
de Puebla referidas de las diferentes Jurisdicciones Sanitarias del estado de Puebla

en el periodo enero 2022 a diciembre 2023.
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ESTRATEGIA DEL TRABAJO

El estudio se realizé en el Hospital de la Mujer de Puebla.

Se realizd la revision de los expedientes de las pacientes que fueron
atendidas en el Hospital de la Mujer de Puebla que fueron referidas de otras
jurisdicciones por complicaciones obstétricas del periodo enero 2022 a diciembre
2023, identificando los datos y variables de interés que pudieron contribuir a la

complicacion correspondiente.

MUESTREO

DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

Todas las mujeres que cursen con el embarazo o puerperio y que fueron
referidas al Hospital de la Mujer de Puebla para atencion de complicaciones

obstetricas en el periddo enero 2022 a diciembre 2023.

Las complicaciones obstétricas que se incluiran en este estudio son:
e HEMORRAGIA OBSTETRICA
e ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO
e SEPSIS PUERPERAL

CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO
CRITERIOS DE INCLUSION

e Mujeres embarazadas o en el puerperio referidas e ingresadas al
Hospital de la mujer de Puebla.

e Contar con hoja de referencia a Urgencias

e Expediente clinico completo con los datos requeridos para el estudio
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CRITERIO DE EXCLUSION

e Pacientes sin ingreso al hospital de la mujer de Puebla

e Pacientes referidas por patologia ginecoldgica.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con egreso hospitalario por alta voluntaria o traslado a otra
unidad.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron a todas las pacientes obstétricas ingresadas al Hospital de la
Mujer de Puebla referidas de diferentes Jurisdicciones Sanitarias del Estado con
complicaciones obstétricas que cumplieron con los criterios de inclusion, exclusion

y eliminacién, en el periodo de estudio.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccién de los datos se tom6 como fuente de informacion los
expedientes clinicos en formato de encuestra para obtener los datos de interés de
las pacientes de la muestra de estudio del archivo y se solicitd informacién al

departamento de recursos financieros del Hospital de la Mujer de Puebla.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

La técnica que se utilizaron para la recopilacion de datos fue la revision de
expedientes con historia clinica completa de las pacientes referidas al Hospital de
la Mujer de Puebla, que presentaron alguna complicacién obstétrica de mayor
mortalidad, recabando los datos de interés del estudio, en diferentes partes,

iniciando con la edad, jurisdiccidn de origen, ocupacion, nivel educativo, estado civil,
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seguido de antecedentes ginecoobstétricos: numero de gestas, eventos obstétricos,
antecedente de embarazo complicado. Posteriormente, comorbilidades previas o
durante el embarazo, ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, via de resolucion
del embarazo, edad gestacional del producto, numero de consultas de atencion

prenatal.

ANALISIS DE DATOS

Se utilizé el programa estadistico SPSS para su analisis descriptivo
presentandolos en porcentaje, frecuencia y medidas de tendencia central, asi
mismo, para variables nominales se usé la prueba estadistica Chi cuadrada para
buscar la presencia de relaciones estadisticamente significativas al contar con una
P igual o menor a 0.05. Finalmente los resultados fueron presentados en graficas y

tablas.

RECURSOS HUMANOS

e Tesista: Sandra Carolina Castro Ascencio
e Asesor experto: Dra. Karla Paola Lara Guerrero

e Asesor Metodoldgico: Dr. Eric Alejandro Varela Gutiérrez

RECURSOS MATERIALES

Fue llevado a cabo en el Hospital de la Mujer de Puebla, con uso de los
expedientes del archivo clinico correspondiente a las pacientes incluidas en el

estudio
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RECURSOS FINANCIEROS

Este trabajo de investigacion no requirié de recursos financieros mayores,
debido a que la informacién se recabd de expedientes clinicos, sin embargo, se
requirio recursos de apoyo como computadoras, hojas en blanco, boligrafos,

impresora.
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RESULTADOS

Se refirieron al area de Urgencias, del Hospital de la Mujer de Puebla a 3066
pacientes provenientes de las distintas jurisdicciones sanitarias en el periodo
comprendido de enero 2022 a diciembre 2023, de las cuales 262 pacientes
ingresaron con los diagndsticos competentes de este estudio; se recibieron a 181
pacientes embarazadas y 81 puérperas. La edad promedio de la poblacion fue de
26.7 £ 7.3 aios (Tabla 1).

La media del numero de embarazos presentados por las pacientes
corresponde a 2.15 £ 1.35, con un numero de gestas minimo de 1 y maximo de 10;
con respecto al tiempo de internamiento que presentaron las pacientes,
corresponde a una media de 1.04 dias + 2.77 dias, con un minimo de 1 dia de

internamiento y maximo de 33 dias de estancia hospitalaria (Tabla 1).

En el estudio se incluyeron los costos de atencion por paciente siendo la
media de $20,827.96 + 26,885.88 pesos y la mediana de $11,918 pesos, con un
minimo de $1,618 pesos y maximo de $215,553 pesos (Tabla 1); cabe mencionar

que la sumatoria del costo de la atencién brindada fue de $5,456,926.00 pesos.

Tabla I Estadisticas descriptivas de variables cuantitativas.

Estadisticos

Afos de la Numero de Dias de estancia Dias de estancia Costo de la
paciente embarazos hospitalaria en UCIA atencion
N Valido 262 262 262 262 262
Perdidos 0 0 0 0 0

Media 26,73 2,15 3,69 1,04 $20,827.96
Mediana 25,50 2,00 2,00 ,00 $11,918.00
Desv. Desviacion 7,341 1,359 3,941 2,771 $26,885.887
Minimo 14 1 1 0 $1,618
Maximo 43 10 33 33 $215,553

Fuente: Expediente clinico y Departamento de Finanzas del Hospital de la Mujer de Puebla.
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En cuanto a la edad de las pacientes, el 64.5% se representé en el rango de
20 a 34 anos; el 18.7% correspondié a mayores a 34 afos y el 16.7% a la categoria
de 12 a 19 anos. Es preciso mencionar que se presento al menos una complicacion
obstétrica en pacientes en edad de riesgo, de 12 a 19 afios y mayores de 34 que

representando el 35.4% del universo estudiado (Grafica 1).

Gradfica: 1 Distribucion por grupo de edad.

= 12 a 19 afios

20 a 34 afios

= mayor de 34 afios

169

Fuente: Expediente clinico del Hospital de la Mujer de Puebla.

De acuerdo a su escolaridad 104 pacientes tuvieron como nivel educativo la
secundaria, 76 con primaria, 64 con estudios de bachillerato, 17 con licenciatura y
una paciente manifestd ser analfabeta (Grafica 2). Respecto al estado civil el 11%

resultaron ser solteras, 18% casadas y el 71% vive en union libre.

Grdfica: 2 Nivel educativo
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Fuente: Expediente clinico del Hospital de la Mujer de Puebla.
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En relacién con la ocupacion de las pacientes de este estudio, se encontro
que el 85.1% es ama de casa, el 10.6% es empleada, 2.2% comerciante y

unicamente el 1.9% es estudiante. (Grafica 3)

Grdfica: 3 Ocupacion.
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Fuente: Expediente clinico del Hospital de la Mujer de Puebla.

En cuanto al control prenatal, las mujeres refirieron al menos 5 consultas, con
un 61.4%. Desglosandolo por el numero de gestas, se observé que en su primer
embarazo el 66.6% de las pacientes llevaron un adecuado control prenatal, el 58.3%
en las secundigestas, el 64% de las trigestas y el 47% de quienes cursaron un cuarto
embarazo o mas (Grafica 4). No se encontré una relacién estadisticamente
significativa entre el haber presentado control prenatal adecuado y el numero de
gestas (p=0.195) (Tabla 4) ni con el nivel educativo de las pacientes (p=0.051)
(Tabla 4).
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Grdfica: 4 Control Prenatal en relacion a nimero de Gestas
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Fuente: Expediente clinico del Hospital de la Mujer de Puebla.

Entre las complicaciones estudiadas, se encontré como mas frecuente la
de los estados hipertensivos, con 200 casos registrados, con un 56% de certeza
diagnostica de la referencia realizada desde la jurisdiccidn sanitaria; en segundo
lugar se ubico la hemorragia obstétrica con 49 casos y con certeza digndstica
del 77.6%; en tercer lugar de frecuencia se encontrd la combinacién de las dos
complicaciones previas con 10 casos y con diagnéstico realizado
adecuadamente en un 70% de los casos; finalmente, la complicacién presentada
menos frecuente fue sepsis con 3 casos y con certeza diagnéstica del 66.7%
(Grafica 5, Tabla 2). Asimismo, se observo que los diagnosticos de las
complicaciones mencionadas fue inadecuado en un 39.3%. Se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre la complicacion obstétrica
presentada y su adecuado diagndstico desde su jurisdiccion de origen (P=0.044)
(Tabla 4).

32



Grdfica: 5 Complicacion de la paciente en relacion a la certeza diagnostica
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Fuente: Expediente clinico del Hospital de la Mujer de Puebla.

Por otro lado, con respecto a la procedencia de la pacientes referidas desde
las 10 jurisdicciones sanitarias del estado de Puebla por presentar alguna
complicacion obstétrica, se observo que 101 correspondieron a la jurisdiccion 6 de
Puebla y representando al 38.5%; también se encontré que el 52.5% de las
referencias presentaron diagndsticos incorrectos. La segunda jurisdiccién con
mayor indice de referencias realizadas fue la # 5 ubicada en Huejotzingo con 48
pacientes (18.3%) y con certeza diagnostica del 64.5%. Posteriormente, se
contabilizan a las pacientes referidas de Tepexi de Rodriguez, jurisdiccion # 9, con
25 pacientes equivalente al 9.5% y con 68% de certeza diagnostica; en orden
descendente sigue la jurisdiccion # 3 de Zacapoaxtla, jurisdiccion # 1 de
Huauchinango vy jurisdiccion # 4 de San Salvador el Seco con 21, 22 y 18 pacientes
respectivamente. Finalmente, las jurisdicciones con una minoria de referencias,
corresponde a las jurisdicciones # 2 de Chignahuapan con 12 pacientes; # 8 de
Acatlan de Osorio con 8 pacientes; # 10 de Tehuacan con 3 pacientes y # 7 de
Izucar de Matamoros con 4 pacientes (Tabla 2). Se encontré que las jurisdicciones
con menor certeza diagnostica fueron las de Puebla, San Salvador el Seco y

Huejotzingo con 47.5%, 61.1% y 64.5% respectivamente.
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Tabla 2. Distribucion de complicaciones obstétricas segun su jurisdiccion de referencia y certeza diagnostica.

Complicacién de la paciente

Fuente: Expediente clinico del Hospital de la Mujer de Puebla.
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Estados
Estados hipertensivos Hemorragia Sepsis hipertensivos y
hemorragia
Certeza del diagnostico
adecuado _incorrecto adecuado _incorrecto  adecuado incorrecto  adecuado incorrecto TOTAL
. 1. Huauchinango 9 5 5 2 0 0 1 0 22
2. Chignahuapan 5 3 4 0 0 0 0 0 12
3. Zacapoaxtla 9 4 5 0 1 0 1 1 21
4. San Salvador El Seco 8 6 3) 1 0 0 0 0 18
5. Huejotzingo 19 14 9 2 1 0 2 1 48
6. Puebla 42 48 6 5) 0 0 0 0 101
7. lzGcar de Matamoros 1 1 2 0 0 0 0 0 4
8. Acatlan de Osorio 2 2 3 0 0 0 1 0 8
9. Tepexi de Rodriguez 14 5 1 1 0 1 2 1 25
10. Tehuacan 3 0 0 0 0 0 0 0 3
TOTAL 112 88 38 11 2 1 7 3 262
Fuente: Expediente clinico del Hospital de la Mujer de Puebla.
Grafica: 6 Jurisdiccion de referencia en relacion con Ingreso a Terapia intensiva
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De las 262 pacientes del estudio, 76 requirieron ingreso a terapia intensiva;
la mayoria provenia de Huejotzingo con 14 pacientes y Zacapoaxtla con 13 mujeres,
correspondiendo al 29.1% y 54.1% de sus referencias respectivamente. Se
encontré6 una asociacion estadisticamente significativa entre la jurisdicciéon de
referencia y la necesidad de ingreso a terapia intensiva de las pacientes (P=<0.001)
(Tabla 4).

Se identifico del 100% de las pacientes referidas en el lapso de estudio, los
diagnosticos de hemorragia, estados hipertensivos y sepsis representaron el 8.54%
de las referencias.

En la Tabla 3, se muestra la relacion entre las pacientes que presentaron
complicaciones obstétricas con la presencia de patologias presentes previas al
embarazo; se encontraron 215 pacientes sanas y 47 con alguna comorbilidad
destacando 34 pacientes con diabetes pregestacional, cardiopatia materna,
epilepsia, hipertension cronica e infeccion por VIH con 3 pacientes cada una vy

finalmente hipotiroidismo presentado en 1 paciente.

Tabla 3 Complicaciones obstétricas en relacion a comorbilidades previas.

Complicacion de la paciente

Estados Estados hipertensivos

hipertensivos = Hemorragia Sepsis y hemorragia Total
Patologia Cardiopatia materna 1 2 0 0 3
previa Diabetes pregestacional 27 7 0 0 34
Epilepsia 1 2 0 0 3
Hipertension crénica 3 0 0 0 3
Hipotiroidismo 1 0 0 0 1
Infeccion por VIH 2 1 0 0 3

Ninguna 165 37 3 10 215

Total 200 49 3 10 262

Fuente: Expediente clinico del Hospital de la Mujer de Puebla.

Respecto a la estancia hospitalaria se hallé6 una media de 3.6 dias + 3.9 con
minimo de 1 dia y maximo de 33 dias. Se encontrdé que el 29% de las pacientes

requirié ingreso a terapia intensiva, las cuales presentaron una media de 1 dia £ 2.7
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de estancia y un maximo de 33 dias (Grafica 7). También se observé que el 67.1%
de los ingresos a terapia intensiva presentaron algun estado hipertensivo, el 22.3%

secundario hemorragia, 8.3% el conjunto de las complicaciones mencionadas, por
ultimo el 2.7% debido a sepsis (Grafica 8).

Grdfica: 7 Ingreso a terapia intensiva

HIngresoa UCIA mSiingreséa UCIA ® Noingresé a UCIA

Fuente: Expediente clinico del Hospital de la Mujer de Puebla.

Grdfica: 8 Ingreso a Terapia intensiva en relacion a complicacion obstétrica.
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Fuente: Expediente clinico del Hospital de la Mujer de Puebla.
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Respecto a la aceptacién de métodos de planificacién familiar por las
pacientes referidas por alguna complicacion del embarazo, se registré que el 24%
de las pacientes no acept6 alguna de las alternativas existentes; el 30.9% aceptd
un método definitivo (oclusion tubarica bilateral), seguido por el dispositivo
intrauterino con 21% y por ultimo el implante subdérmico con 14.9%. En 24
pacientes no se consideré el método debido a la realizaciéon de histerectomia
obstétrica o fallecimiento (Grafica 9). Se encontré una asociacion estadisticamente
significativa entre la complicacion obstétrica presentada y la aceptacién de un

método de planificacién familiar. (P=< 0.001) (Tabla 4).

Grdfica: 9 Aceptacion de método de planificacion familiar.
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Fuente: Expediente clinico del Hospital de la Mujer de Puebla.

En relacién con las pacientes que fueron referidas, se recibieron 81 pacientes
puérperas y 181 pacientes embarazadas, (Grafica 10), el 52% correspondi6é a
embarazos de término, de las cuales en el 13.6% el recién nacido ameritd ingreso
hospitalario. El 48% de las pacientes referidas embarazadas presenté embarazos
pretérminos por lo que el 46.5% de estos casos el recién nacido requirié su ingreso
(Gréafica 11). Se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre la

prematurez y el ingreso hospitalario del recién nacido (P=< 0.001) (Tabla 4).
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Gradfica: 10 Pacientes referidas embarazadas y puerperas.

B embarazo [ Puerperio

Fuente: Expediente clinico del Hospital de la Mujer de Puebla.

Grafica: 11 Relacion de prematurez con el ingreso hospitalario.
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Fuente: Expediente clinico del Hospital de la Mujer de Puebla.

En el presente estudio se incluyeron los costos de atencion de los recién
nacidos en el Hospital de la Mujer de las pacientes referidas embarazadas, siendo

la media del costo por paciente $15,233.64 + 35,938.46, presentando como minimo
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$0 pesos (no ameritaron ingreso al tener alojamiento conjunto) y maximo $185,755
pesos. Cabe mencionar, que la sumatoria del costo de la atencién brindada fue de
$2,904,022.00 pesos, correspondiente a 53 recién nacidos que ameritaron ingreso
hospitalario. Respecto a los dias de estancia, la media se encuentra en 7.5 dias +

15.7 dias, con un maximo de 68 dias.

Tabla 4. Pruebas de Chi-cuadrada, Variables relacionadas

VARIABLE CHI- CUADRADA DE SIGNIFIg:ACI(')N
PEARSON ESTADISTICA.
Control prenatal en relaciéon a nimero de gestas 195 Sin relacion
Control prenatal en relacién a nivel educativo .051 Sin relacion
Complicacién obstétrica en relacion a la certeza .044 Relacién significativa

diagndstica en su referencia

Jurisdiccion de referencia en relacion a ingresos a <.001 Relacion significativa
terapia intensiva
Aceptacion de método de planificacion familiar en <.001 Relacion significativa
relacion a complicacién obstétrica
Prematurez en relacién a hospitalizacion de recién <.001 Relacién significativa
nacido

Fuente: SPSS Statistics.
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DISCUSION

La condicion sociodemografica de las mujeres puede acrecentar los factores
de riesgo que condicionan las complicaciones de alta mortalidad durante el
embarazo y puerperio. La edad es la primera variable a evaluar a una paciente
obstétrica; ser mayor de 35 afios y menor de 20 afios las ubica en una situacion de
mayor riesgo y se aumenta la morbimortalidad. En 2016, en el Hospital Regional del
ISSSTE de la ciudad de Puebla, se encontré6 en mujeres mayores a 35 afios, un
aumento de morbilidad materna y perinatal; resultados similares se hallaron en otro
estudio realizado en el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México, donde se tuvo
evidencia de una mayor presencia de diabetes gestacional y pregestacional con
63.5%, estados hipertensivos del embarazo (27.6%) y amenaza de parto pretérmino
(17.12%). Respecto al embarazo adolescente, en el Hospital Nacional “Sergio
Bernales” (Peru), se encontr6 aumento en la incidencia de complicaciones,
presentandose trastornos hipertensivos del embarazo en un 24.2%. En este estudio
realizado en el Hospital de la Mujer de la ciudad de Puebla, el 35.4% de las
pacientes que presentaron complicaciones como hemorragia, estados hipertensivos
y sepsis cuyas edades se consideran de riesgo, al ser menores de 20 afios y
mayores de 35.

Segun el INEGI, el 32.8% de la mujeres desempefia alguna actividad
econdmica considerandose como adecuada cuando el trabajo se considera como
moderado. En este estudio, el 85.1% es ama de casa, el 12.8% realiza algun empleo
fuera de su hogar y el 1.9% es estudiante.

La atencion prenatal es de suma importancia para la deteccion oportuna y
prevencion de complicaciones maternas y perinatales, lo mas recomendable es que
la primera consulta se realice durante las primeras 12 semanas de gestacién siendo
necesario un minimo de 5 consultas y al menos un ultrasonido obstétrico por
trimestre a fin de que al finalizar el embarazo se tenga como resultado una madre y
un recién nacido saludables. En nuestra poblacion, se encontré que el 61.4% de las

pacientes tuvieron una atencion prenatal de al menos las cinco consultas
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recomendadas y sin encontrar alguna relacion entre un adecuado control prenatal y
el numero de gestaciones previamente cursadas. Cabe mencionar que uno de los
topicos considerados durante las consultas es la concientizacion sobre la
importancia de que las pacientes acepten algun método anticonceptivo posterior a
un evento obstétrico asi como realizar la consejeria adecuada para que puedan
elegir libremente el método que se ajuste de mejor forma a sus preferencias y
necesidades de forma informada; esto es de suma importancia ya que, segun la
Organizacion Mundial de la Salud, lograr un periodo intergenésico mayor a dos afnos
contribuye a evitar el 10% de la mortalidad infantil y el 30% de la mortalidad materna.
En esta investigacién, conformada por una poblacion de pacientes con alto riesgo,
el 24% de las mujeres no aceptaron ningun método anticonceptivo, el 66.7% si eligid
un método para reducir las posibilidades de un embarazo; asimismo, cabe
mencionar que 23 pacientes no se consideraron por histerectomia o fallecimiento.
Con estos datos, se abre un campo de oportunidad para mejorar la comunicacion
de la informaciéon que logre la concientizacién desde las primeras consultas de
atencion y con ello elevar el indice de aceptacion. No encontramos mejor aceptacion
de metodo de planificacién familiar de acuerdo a la complicacion materna
presentada.

Es importante mencionar el costo en atencién a la salud en México, en el afio
2021 se reportd que el 6.2% (1 590 349 millones de pesos) del Producto Interno
Bruto del pais se asign6 al sector salud, el cual se ha visto en aumento en
comparacion con afios previos. En el afio 2023, el presupuesto destinado hacia la
Secretaria de Salud del Estado de Puebla, fue de 12,923,500.00 pesos, con un leve
aumento con respecto al afo previo. Cabe destacar la importancia respecto al
Hospital de la Mujer, el monto correspondiente a pacientes referidas por
complicaciones obstétricas consideradas prevenibles o posibles diagnosticos
tempranos en el tiempo de estudio fue de 5,456,926 pesos, correspondiente
unicamente a 262 pacientes, aunado a esto, se considera el monto correspondiente
a la atencion de los recién nacidos que ameritaron hospitalizacion en la unidad (53

neonatos), siento este 2,904,022 pesos, en sumatoria un total de 8,360,948 pesos.

41



En el afio 2023, la razén de muerte materna fue 26.5 muertes por cada 100
mil nacimientos, en el estado de Puebla se presentaron 28 muertes en este afio,
que corresponde al 5% de la mortalidad del pais. Las dos principales causas de
muerte fueron hemorragia obstétrica con 19.4% y estados hipertensivos 16.2%, a
diferencia de sepsis y otras infecciones puerperales que represento el 3.8% de la
mortalidad. En este estudio se encontré que el 76.3% de las pacientes referidas a
tercer nivel correspondi6 a estados hipertensivos, el 18.7% a hemorragia, el 3.8%
presentaron de forma conjunta las dos patologias de forma conjunta y finalmente
solamente 3 pacientes fueron referidas por sepsis.

En el Hospital de la Mujer de Puebla, al ser el nosocomio de referencia de las
pacientes de mayor complicacion del estado, es importante analizar las causas de
referencias recibidas y su prioridad; se pudo observar que unicamente se obtuvo el
60.6% de certeza diagnéstica de la unidad de referencia, lo que dificulta la atencién
e incrementa el costo para el sector salud en atencidén de las pacientes que en

realidad no ameritaban una referencia a tercer nivel.
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CONCLUSION

En este estudio, la incidencia de complicaciones obstétricas de alta
mortalidad en las pacientes referidas al Hospital de la Mujer de Puebla fue de 8.54%
de las cuales el 29% cumplieron criterios para su ingreso a terapia intensiva. Por
otra parte, el 30.1% de las pacientes referidas tuvieron unicamente un dia de
estancia hospitalaria, lo que hace cuestionable su necesidad de referencia al tercer
nivel, encontrando que las jurisdicciones con menor certeza diagnostica en sus
envios fueron Puebla, San Salvador el Seco y Huejotzingo. Cabe mencionar que el
costo econdmico para el Hospital de la Mujer en atencidn de las pacientes recibidas
y en el caso de haberse resuelto el embarazo en la unidad, se agregé el costo de la
atencion del recién nacido en caso de ameritar ingreso, fue un total de $8,360,948
pesos.

Es importante mencionar que la prevencion, desde el primer contacto con las
pacientes, haciendo referencia a mejorar la calidad de atencion prenatal para
prevenir complicaciones y detectarlas de forma oportuna. No encontramos un
estudio similar en alguna otra jurisdiccion en otros estados, seria importante hacerlo
para mejorar la atencion oportuna, realizando estudios locales a fin de mejorar la
estadistica nacional. Ante esta necesidad, se abre una ventana de oportunidad para
crear herramientas de capacitacion médica continua con el propdsito de disminuir
el impacto que pudiera afectar el bienestar de las familias asi como evitar el
incremento de los recursos econdémicos del sector salud destinandolos a la atencion
perinatal en situaciones de riesgo evitables con diagndsticos de referencia mas

acertados asociado a la valiosa colaboracion y responsabilidad de las pacientes.
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