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Resumen

Casso Lopez P. C', Xochipa G. N% Huerta E. A.A3, Juarez C. C% Bravo P. I5,
Morbilidad Materna Extrema y Factores Asociados en el Hospital Central Norte de
Petroleos Mexicanos en el Periodo comprendido del 1 de Enero del 2015 al 31 de
Diciembre del 2016.

' Especialista en Ginecologia y Obstetricia y Sub Especialista en Medicina Critica Obstétrica del Hospital
Regional de Petrdleos Mexicanos de Minatitlan, Veracruz.

2 Especialista en Epidemiologia de la Clinica Satélite de Petroleos Mexicanos de Poza Rica, Veracruz.

3 Especialista en Ginecologia y Obstetricia y Jefa del Servicio de Ginecologia del Hospital Central Norte de
Petroleos Mexicanos.

4 Especialista en Ginecologia y Obstetricia y Médico Adscrito del Servicio de Ginecologia del Hospital Central
Norte de Petréleos Mexicanos.

5 Médico Residente del Cuarto Afio de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central Norte
de Petroleos Mexicanos.

Introduccion. La Mortalidad Materna (MM), es uno de los indicadores en salud mas
sensibles para el desarrollo de una nacion es por ello que niveles elevados de esta
evidencian inequidad, falta de acceso y deficiencias en la “Calidad en la Atencion
Obstétrica”’. Podemos considerar ala MM como la punta del Iceberg de un conjunto
de eventos en el que la mayoria de las circunstancias que la condicionaron pudieron
haberse evitado. La Morbilidad Materna Extrema (MME) es un término definido por
la OMS en el afio 2008 para referirnos a aquella condicion en donde la mujer
experimenta una complicacién de tal magnitud que pudo llevarla a la muerte, sin
embargo ya sea a la “buena suerte” o al tratamiento médico recibido logro
sobrevivir?34. Por tanto la identificacién de aquellos casos de MME se ha convertido
en una ALTERNATIVA PROMETEDORA para reducir la mortalidad materna,
convirtiéndola en una medida de gran significancia para la evaluacion y la mejora
en los servicios de salud de una Institucion. Pese a que casi ha transcurrido una
década de lo publicado por la OMS en su “Manual para la Evaluacién de la Calidad
en la Atencion para Complicaciones Graves del Embarazo™ hay pocas instituciones
en México al dia de hoy que cuentan con estadisticas precisas ya la informacion
con la que se cuenta es heterogénea y el conocimiento de los factores asociados
es poco estudiado.

Objetivos. Determinar la Morbilidad Materna Extrema asi como los factores
asociados en el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos en el periodo
comprendido del 1° de Enero del 2015 al 31 de Diciembre del 2016.

Material y Método. : Estudio transversal, realizado del 01 de enero del 2015 al 31
de diciembre del 2016 en el Hospital de Central Norte de Petréleos Mexicanos. Las
pacientes en estudio fueron aquellas clasificadas como Morbilidad Materna Extrema
de acuerdo a lo definido por la OMS en su “Manual para la Evaluacion de la Calidad
en la Atencién para Complicaciones Graves del Embarazo” de los expedientes



clinicos de 2 anos. El analisis estadistico se realizé utilizando el programa SPSS
v21 y EPIDAT v3.8, se estimaron medidas de tendencia central, de dispersion,
pruebas de normalidad y se obtuvo como prueba de asociacion la razén de momios
para la prevalencia (RMP), para todas las pruebas se utilizaron intervalos de
confianza al 95% (IC 95%) con nivel de significancia estadistica (p<0.05).

Resultados: Se estudiaron 548 casos de pacientes obstétricas atendidas en el
Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos durante el 2015 y 2016, embarazos
que se resolvieron en el hospital, casos de abortos y embarazos ectdpicos. La
investigacion arrojo como resultado un indice de MME del 0.059% cifra que es
similar a otros estudios realizados en México, pero aportando las caracteristicas
sociodemograficas los factores asociados son prevenibles en la mayoria de los
casos y podemos incidir en ellos, abriendo con esto nuevas lineas de intervenciones
qgue beneficien a su disminucion.



I. Introduccién

Con la finalidad de implementar mejoras en el desarrollo humano a nivel
internacional la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) postulo en el afio 2000 la
formulacion de 8 propdsitos a los que denomino “Objetivos del Desarrollo Milenio”
(ODM)8, mismos que se implementarian en los 189 paises que conforman a las
Naciones Unidas y cuyas metas se pretendian cumplir para el afio 2015. México
incluido en estos. De estas ocho metas la numero cinco tenia como propésito la
Mejora en la Salud Materna con las siguientes metas:

- Reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna.

- Lograr el acceso universal a la salud reproductiva.

- Reducir la tasa de mortalidad materna.

- Mayor proporcion de parto con asistencia de personal sanitario especializado’

Como parte de las estrategias para lograr este objetivo en el afio 2007 la OMS
reunio a un grupo de trabajo técnico compuesto por obstetras, matronas,
epidemidlogos y profesionales en el cuidado de salud publica para estandarizar
criterios de identificacion uniforme para casos de morbilidad materna que pudieran
condicionar la muerte de una paciente haciendo publico para el afio 2008 el “Manual
para la Evaluacion de la Calidad en la Atencion para Complicaciones Graves del
Embarazo”” en donde se utilizd por primera vez el término Near Miss, adoptado
originalmente de la industria aeronautica por W. Stones® en 1991 en el que define
a toda condicién que no resulto en lesion, enfermedad o dafo pero que tenia el
potencial de ocasionarlo, por lo que se ajusté a la nomenclatura obstétrica
definiéndola con el término de Maternal Near Miss/Morbilidad Materna Extrema
(SAMM por sus siglas en inglés Severe Acute Maternal Morbidity) como una
propuesta que concilia y refleja mejor el concepto de “casi muere pero sobrevivio”.
Refiriéndonos a toda aquella condicion donde la mujer experimenta una
complicacion severa durante el transcurso del embarazo, durante el parto o en el
puerperio en la que casi muere pero sobrevive debido a la buena suerte o al
tratamiento y atencién médica oportuna. La “Maternal Near Miss” y la “Morbilidad
Materna Extrema” son dos términos que se pueden usar de manera indistinta para
referirnos a “una complicacion obstétrica que pone en riesgo la vida de la paciente”
de no tratarse a tiempo de manera adecuada.

Si consideramos que la Mortalidad Materna (MM), es “la punta del iceberg” de un
conjunto de eventos previos tenemos que por cada muerte materna
aproximadamente 50 mujeres experimentaron de manera un grado de morbilidad y
5 de cada 1000 nacimientos tuvieron cuando menos un indicador de severidad
materna durante su hospitalizacién. Una vez que la morbilidad materna comparte
muchas caracteristicas con la mortalidad materna su identificacion y su estudio nos
pueden ofrecer un mejor entendimiento y determinantes de la mortalidad. Por lo



tanto la identificacion de casos de Morbilidad Materna Extrema/Maternal Near-Miss
se ha convertido en una estrategia complementaria o alternativa prometedora para
reducir la mortalidad materna, se ha visto como una medida para la evaluacion y
mejora en los servicios de salud materna. 1011

La MME puede ser considerada como una serie de resultados adversos en la
atencion del embarazo, parto y/o puerperio y que resultan en consecuencias para
la salud de la paciente a corto o mediano plazo. En el manual publicado por la OMS
se fijan los criterios para definir los casos de Morbilidad Materna Extrema, mismos
que se deberan implementar y adecuar de manera individualizada en cada
institucién para valorar el comportamiento de la morbimortalidad materna en sus
instalaciones y asi tomar las medidas preventivas necesarias para evitar muertes
maternas en los afios venideros'. A continuacidn nombramos a aquellas
condiciones que representan a la morbilidad materna extrema:

Causas Hemorragicas

- Hemorragia Primaria Post Parto Mayor (> 1000 mililitros) cuantificada por el
servicio de Anestesiologia durante la resolucion del embarazo (sea parto vaginal o
por cesarea) '3.

- Hemorragia obstétrica que requirid6 de la transfusion de mas de 4 paquetes
globulares.

- Hemorragia obstétrica que amerito transfusion de 2 paquetes globulares y dos
plasmas frescos congelados.

- Hemorragia obstétrica que amerito menos de 4 paquetes globulares para
transfundir pero que tuvo evidencia de edema pulmonar que requiri6 manejo con al
menos una dosis de furosemide.

- Hemorragia obstétrica que condujo a un procedimiento de rescate quirdrgico ya
sea embolizacion de la arteria uterina, ayuda con bal6n de Bakri, sutura compresiva
B de Lynch o Histerectomia Obstétrica.

Eventos Hipertensivos/Neurolégicos

- Eclampsia o Crisis Epilépticas

- Infusion Continua de antihipertensivos

- Datos de encefalopatia hipertensiva: visién borrosa, acufenos o fosfenos.
- Infarto, coma o hemorragia intracraneal.

- Preeclampsia con criterios de severidad

- Ruptura de hematoma subcapsular hepatico corroborado por ultasonido
- Coagulopatia Intravascular Diseminada



Lesion Renal

- Diagnéstico de Necrosis Tubular Aguda o tratamiento con dialisis

- Oliguria tratada con Furosemide

- Creatinina >2.0 miligramos por decilitro en pacientes sin lesion renal preexistente
o0 que aumentan al doble en comparacién a los resultados de ingreso.

Sepsis

- Infeccidn con Hipotension que amerito grandes cantidades de liquidos
intravenosos o aminas vasoactivas.

- Infeccion con complicaciones pulmonares tales como edema agudo de pulmén o
sindrome de distress respiratorio.

Afeccién Pulmonar

- Diagndstico de Sindrome de Distress Respiratorio, edema pulmonar o neumonia
post operatoria.

- Necesidad de apoyo ventilatorio mecanico.

- Tromboembolia pulmonar o necesidad de tromboembolismo pulmonar.

Patologia Cardiaca

- Patologia cardiaca pre existente (congénita o adquirida) que requiere de admisién
a terapia intensiva.

- Cardiomiopatia periparto

- Arritmia que requiere de mas de una dosis de medicacion sin necesidad de
admision a terapia intensiva

- Arritmia que requiere de cuidados intensivos con mas medicamentos.

Unidad de Cuidados Intensivos / Monitoreo Invasivo

- Cualquier admision a unidad de cuidados intensivos que incluya tratamiento y
procedimientos terapéuticos con una estancia mayor a 72 horas ”.

- Colocacion de un catéter central para monitoreo continuo.

Complicaciones Quirargicas

- Lesidn quirurgica mas alla de la serosa sobre vejiga o intestino

- Obstruccion e intestino delgado con o sin cirugia durante el embarazo o puerperio.
- lleo prolongado por mas de 4 dias
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Complicaciones Relacionadas con la Anestesia

- Anestesia Total Espinal
- Neumonia por aspiracion
- Hematoma Epidural

Identificar un resultado como morbilidad materna extrema no necesariamente
sugiere culpa de alguien ni tampoco significo que pudo ser prevenible'?. Revisar
estos casos en detalle para determinar si la morbilidad pudo haber sido evitable y si
debe provocar cambios en los sistemas para la prevision de atencion es un paso
necesario e importante en los esfuerzos para asegurar la atencion obstétrica de
calidad. Por ejemplo, aunque el embolismo por liquido amniético es impredecible e
inevitable la revision de aquellos casos para evaluar las respuestas a estas
inesperadas amenazas potencialmente mortales puede mejorar respuestas futuras.

Llegado el afio 2015 se realizd el Informe de resultados sobre los Objetivos de
Desarrollo del Milenio™ en donde la supervivencia materna ha mejorado
significativamente. Entre 1990 y 2013 la tasa de mortalidad materna disminuyo a
nivel mundial en un 45%, pasando de 380 a 210 muertes maternas por cada
100.000 nacidos vivos. Muchas regiones en desarrollo han hecho un progreso
constante en la mejora de la salud materna, incluyendo las regiones con las tasas
de mortalidad materna mas altas. Por ejemplo, en Asia meridional la tasa de
mortalidad materna disminuyé en un 64% entre 1990 y 2013, y en Africa
subsahariana cayé en un 49% A pesar de este progreso, cada dia cientos de
mujeres mueren durante el embarazo o debido a complicaciones del parto. En 2013,
la mayoria de estas muertes se produjeron en regiones en desarrollo en las que la
tasa de mortalidad materna es aproximadamente 14 veces mayor que en las
regiones desarrolladas. Se estima que en todo el mundo en 2013 se produjeron
289.000 muertes maternas, lo que equivale a aproximadamente 800 mujeres cada
dia a nivel mundial. Las muertes maternas se concentran en Africa subsahariana y
Asia meridional, los que en 2013 sumaron el 86% de estas muertes a nivel mundial.

“La mayoria de estas muertes son prevenibles”. De acuerdo a los datos de 2003 a
2009, las hemorragias fueron la causa del mayor numero de muertes maternas.
Esta fue la causa de mas del 27% de las muertes maternas en las regiones en
desarrollo y aproximadamente el 16% en las regiones desarrolladas. Otras
complicaciones principales incluyen infecciones, presion arterial alta durante el
embarazo, complicaciones en el parto y abortos en condiciones de riesgo. Se ha
comprobado que las intervenciones sanitarias pueden prevenir estas
complicaciones, incluyendo la atencién prenatal durante el embarazo, la asistencia
capacitada durante el parto y la atencion y el apoyo en las semanas posteriores al
parto.
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En lo que respecta a América Latina se logré una disminucion en la mortalidad
materna de en un 40% 2.

En México en el afio 2014 ocurrieron 872 muertes maternas (un promedio de 2.3
muertes por dia), el 71.2% de estas defunciones se concentraron basicamente en
12 entidades federativas '°:

- Estado de México 11.4%
- Chiapas 8.8%

- Veracruz 6.8%

- Ciudad de México 6.4%
- Jalisco 6.0%

- Puebla 5.3%

- Michoacan 5.0%

- Guerrero 4.9%

- Chihuahua 4.5%

- Oaxaca 4.4%

- Hidalgo 4.1%

- Guanajuato 3.7%

La mortalidad materna en el pais ha disminuido paulatinamente pasando de una
razon de muerte materna de 89 en 1990 a 38.9 para el 2014, lo anterior significa
que de 2,203 defunciones maternas presentadas en 1990 se redujo a 872 para el
2014.

La tendencia general en nuestro pais es hacia la reduccién de la mortalidad
materna, debido a que se requiere alcanzar una disminucion de 30.0 de la razén de
muerte materna (RMM) para el 2018, segun estimaciones y considerando el
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de la OMS 6,

Actualmente se estima que aproximadamente un 15% de las mujeres embarazadas
presenta alguna patologia agregada con riesgo para su vida, por lo que requerira
cuidado obstétrico de calidad’.

Las complicaciones de salud durante el embarazo y el parto son responsables del
18% de la carga global de enfermedad de las mujeres entre los 15 y 44 afos de
edad en el mundo entero, y las muertes durante el embarazo, parto y puerperio en
la Republica Mexicana representan la tercera causa de mortalidad en las mujeres
entre 15y 34 anos de edad.

EL CENTRO NACIONAL DE EQUIDAD DE GENERO Y SALUD REPRODUCTIVA

REPORTO QUE PARA EL ANO 2008, EL 84% DE LAS MUERTES MATERNAS
ESTUVIERON RELACIONADAS CON LA MALA CALIDAD EN LA ATENCION

12



OBSTETRICA Y EL RETARO EN RECIBIR UN TRATAMIENTO ADECUADO A
NIVEL HOSPITALARIO.

Con estos antecedentes, el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018"8, el Programa
Sectorial de Salud y el Programa de Accién Especifico de Salud Materna y
Perinatal’® para el mismo periodo, consideran en sus objetivos y estrategias,
asegurar el acceso a los servicios de salud, garantizar el acceso efectivo a servicios
de salud de calidad, cerrar brechas existentes en salud entre diferentes grupos
sociales y regiones del pais para fortalecer la atencion oportuna y de calidad en
emergencias obstétricas considerando redes efectivas interinstitucionales de
servicios, ademas de acciones a favor de la salud materna y perinatal dirigidas a la
promocién de la consulta pregestacional, la prevencion del embarazo en los
extremos de la vida reproductiva, la planificacion familiar post evento obstétrico, el
control del embarazo con enfoque de riesgo, su referencia para evaluacién médica
especializada y la atencion oportuna e interdisciplinaria de las emergencias
obstétricas.
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[l. Antecedentes

Tuncalp et al?>?! llevaron a cabo una revision sistematica incluyendo 82 estudios
reportados antes del 2011. Encontrando una prevalencia que varia dependiendo de
los criterios usados para su identificaciéon desde 0.6 a 14.98% para enfermedad
especifica, 0.04 a 4.54% basado en manejo y 0.14 a 0.92% disfuncién organica. Los
indices mas altos estan reportados en paises de bajos a medianos ingresos 4.93%
en Latinoamérica y el Caribe, 5.07% en Asia y 14.98% en Africa. En contraste los
estudios de paises desarrollados reportan bajos indices 0.78% en Europa y 1.38%
en Norte América. Concluyendo con esto que se necesitaban mas estudios donde
se aplicaran definiciones y criterios uniformes.

En India Roopa SP et al.?? realizé un estudio aplicando los criterios de la OMS
reportando 131 casos de MME con una indice de MME 17.8/1,000 nacidos vivos, la
relacion MME/muerte materna (MD) de 5.6:1 en un periodo de 1 afio.

Nelissen et al.?3 realizaron un estudio en un Hospital de referencia en Tanzania,
Africa Central, adaptando los criterios de la OMS a los recursos disponibles en su
Hospital durante un periodo de dos anos reportando 216 casos de MME con un
indice de MME de 23.6/1,000 nacidos vivos (NV), relacion MNM/MD 6.75:1.

Jabir et al.?* realizaron un estudio que incluyo 6 Hospitales Publicos en Bagdad,
Irak. Durante un periodo de 4 meses aplicando los criterios de la OMS. Reportaron
un indice de MME 5.06/1,000 NV con una relacién de MME/MD 9:1.

Luexay et al.?® realizaron un estudio en 4 distritos de la Provincia de Sayabury, Laos
PDR. Este estudio fue realizado por parteras, voluntarios entrenados y 4 Hospitales
de los distritos, se aplicaron los criterios propuestos por la OMS realizando
modificaciones a los mismos para adaptarse a los recursos disponibles en la
localidad. Ellos reportaron un indice de MME 9.3/1,000 NV con una relacién
MME/MD 5.51:1.

Lotufo FA et al.?® realizaron un estudio en un Hospital General de referencia en Sao
Paulo Brasil. Aplicando los criterios de la OMS a las pacientes que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos durante un periodo de 4 afnos, ellos reportaron 43
casos de MME con un indice de MME 4.4/1,000 NV y una razén MME/MD 8.6:1.

Morse et al.?’ realizaron un estudio en un Hospital de referencia en Rio de Janeiro,

Brasil. Durante un periodo de 5 meses aplicando los criterios de la OMS reportando
10 casos de MME, indice de MME 9.35/1,000 NV, razon MME/MD 3.3:1.
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Galvéo et al.28 realizaron un estudio en dos Maternidades de referencia en Brasil.
Durante un periodo de un ano aplicando los criterios de la OMS reportaron 77 casos
de MME con un indice de MME 5.8/1,000 NV, razén de MME/MD 4.5:1.

En México Calvo-Aguilar et al.?® realizo un estudio en Hospital General Dr. Aurelio
Valdivieso. Durante un periodo de un afo aplicando los criterios de FLASOG
reportaron una prevalencia de MME de 2.1% con una razon de MME/MD 14.9:1.

En México Mejia-Monroy et al.?° en el Hospital Infantil de México reportaron indice
de mortalidad fue de 0.009%, que representa el numero de decesos en la poblacién
con morbilidad materna extrema, que revela una mejor calidad de atencién en el
hospital.

15



lll. Planteamiento del problema

La morbilidad obstétrica va en paralelo con las tasas de mortalidad materna. La
morbilidad materna extrema en los paises industrializados se encuentra entre 0.05
y 1.7%, en los paises en vias de desarrollo es de entre 0.6 y 8.5% 3°. De ahi que la
morbilidad materna extrema es una forma de evaluar la calidad de la atencién que
se otorga, por eso se considera un indicador de salud en la poblacion obstétrica. De
acuerdo con estimaciones de la ONU, las complicaciones maternas durante el
embarazo, parto y puerperio aparecen incluso en 15% de todos los embarazos.

La mayoria de las mujeres afectadas durante el embarazo parto y puerperio son de
un medio socioecondmico bajo. En el caso de México, los 100 municipios de menor
indice de desarrollo humano se encuentran en los estados de Chiapas, Chihuahua,
Guerrero, Nayarit y Oaxaca. Segun datos oficiales, estos lugares tienen altas tasas
de Mortalidad materna.

La morbilidad materna extrema suele no siempre estar reportada y puede no estar
bien codificada tras tomarse de los sistemas electronicos.

Las definiciones de morbilidad materna extrema que dependen por ejemplo de la
codificacion del Centro de Control y Prevencién de Enfermedades (CIE 10) pueden
omitir casos y tienen un valor predictivo positivo relativamente bajo. Las instituciones
deben de tener un proceso de escrutinio en funcion para detectar a aquellos casos
de morbilidad materna severa para su evaluacion.

El Hospital Central Norte de Petrdleos Mexicanos cuenta con una consulta de
embarazo de alto riesgo obstétrico, durante el 2015 y él 2016 se otorgaron 5093
consultas, en este rubro, sin embargo se desconoce la morbilidad materna extrema
definida por la OMS en la institucion ya que los criterios de codificacion se
encuentran mal codificados. Por lo tal motivo surge la siguiente pregunta de
investigacion:

¢ Cual es la Morbilidad Materna Extrema del Hospital Central Norte de Petrdleos
Mexicanos en el 2015y 20167

¢, Cuales son los principales factores asociados a la Morbilidad Materna Extrema

del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos en el 2015 y 20167

16



V. Justificacion

El Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos al ser una unidad de referencia y
concentracion de embarazos de alto riesgo, debe de manera obligatoria conocer el
numero de casos de Morbilidad Materna Extrema estipulados por la OMS asi como
por los Lineamientos Nacionales actuales para evaluar las areas de oportunidad
para brindar una mejor calidad en la atencién de las derechohabientes obstétricas.

Al conocer de manera veridica la MME del Hospital Central Norte de Petréleos
Mexicanos podemos definir claramente cuales son los factores que se asocian a la
presentacion de estas patologias con la finalidad de crear pautas para incidir sobre
las condicionantes de estas y poder implementar estrategias de manejo para
optimizar el estado de salud evitando complicaciones graves, disminuyendo costos
para la instituciéon y mejorando la calidad de vida de nuestras pacientes.
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V. Objetivos
V.1. Objetivo General:

Medir Morbilidad Materna Extrema del Hospital Central Norte de Petrdleos
Mexicanos en los afios 2015 y 2016.

Determinar los principales factores asociados a la Morbilidad Materna Extrema del
Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos en los afnos 2015 y 2016.

V.2. Objetivos Especificos:

Determinar el promedio de edad de las pacientes vistas en la consulta externa del
Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos durante el 2015 y el 2016.

Determinar el promedio de consultas otorgadas en su totalidad de las pacientes
vistas en la consulta externa del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos
durante el 2015 y el 2016.

Conocer a que trimestre inician su control prenatal las pacientes embarazadas del
Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos durante el 2015 y el 2016.

Conocer a que edad gestacional promedio llegan las pacientes al término del
embarazo en el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos durante el 2015 y el
2016.

Conocer la el numero de eventos de resolucion, sea parto por cesarea o parto
vaginal asi como las principales causas de cesarea en el Hospital Central Norte de
Petroleos Mexicanos durante el 2015 y el 2016.

Describir la prevalencia de patologias asociadas al embarazo o previo a este que
se presentan en las pacientes de la consulta externa de médulo mater (Hipertension
Arterial Sistémica Cronica, Diabetes Mellitus, Cardiopatias Maternas, Alteraciones
Tiroideas, Insuficiencia Renal Cronica, Enfermedades Autoinmunes y Alteraciones
en la Implantacién Placentaria) durante el embarazo y el puerperio.

Conocer la relacion que existe entre la via de resolucién y la cantidad de sangrado
cuantificado por evento con las cifras de hemoglobina previas y posteriormente a su
egreso en los casos definidos como hemorragia obstétrica en el Hospital Central
Norte de Petroleos Mexicanos durante el 2015 y el 2016.
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Conocer el grado de apego a un Método de Planificacion Familiar al término del
embarazo obstétrica en el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos durante
el 2015y el 2016.

Conocer los indicadores de manejo critico obstétrico en el Hospital Central Norte de
Petroleos Mexicanos durante el 2015 y el 2016.

Determinar la evolucion de la paciente en el puerperio en el Hospital Central Norte
de Petréleos Mexicanos durante el 2015 y el 2016.

Conocer el periodo intergenésico posterior a los abortos presentados en el Hospital
Central Norte de Petroleos Mexicanos durante el 2015 y el 2016.

VI. Hipoétesis
VI. 1. Hipotesis general

La Morbilidad Materna Extrema en el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos
es Inferior al 2% en comparacion a lo reportado en la literatura por Instituciones de
Manejo Critico en Obstetricia.

Los factores socio demograficos y la atenciéon médica de calidad y de manera
oportuna estan relacionados estrechamente en la Morbilidad Materna Extrema del
Hospital Central Norte de Petrdleos Mexicanos.

VI. 2. Hipotesis especificas

Las pacientes embarazadas del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos
acuden a mas de 8 consultas de control prenatal de acuerdo a lo estipulado por la
Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-20163".

Las pacientes embarazadas del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos son
captadas para iniciar su control prenatal en el primer trimestre de la gestacion en
mas del 90% de los casos.

Las pacientes embarazadas del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos
terminan su embarazo en edades por arriba de las 37 semanas de gestacidén en
mas del 80% de los casos.

El Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos cumple con la meta establecida
por la Norma Oficial Mexicana de 15% de partos resueltos por via Cesarea 2.
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Existe una sobreestimacion del sangrado?® por parte del servicio de anestesiologia
en los casos considerados como hemorragia obstétrica al comparar las cifras de
hemoglobina pre y post evento obstétrico en el Hospital Central Norte de Petrdéleos
Mexicanos

Las pacientes embarazadas del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos
eligen un método de planificacién familiar posterior a la resolucion del embarazo en
mas del 90%

Las pacientes embarazadas del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos
requieren de intervenciones de manejo critico en menos del 10% de los casos de

Morbilidad Materna Extrema.

El puerperio de las pacientes que se resolvieron en el Hospital Central Norte de
Petréleos Mexicanos es Fisiologico en mas del 90% de los casos.

*Ejercicio Metodoldgico, recordar que el estudio transversal es generador de
hipotesis

VII. Material y Método

Disefo del estudio
- Por el control de maniobra experimental por el investigador: Observacional
- Por la captacion de la informacion: Descriptivo.
- Por la medicion del fenédmeno en el tiempo: Transversal.
Tiempo de estudio
- Serealiz6 del 1° de Enero de 2015 al 31 de Diciembre del 2016.
Poblacién de estudio
- Pacientes embarazadas que se resolvieron en el Hospital Central Norte de

Petréleos Mexicanos en el periodo comprendido del 1° de Enero del 2015 al
31 de Diciembre del 2016
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Muestreo

- No probabilistico consecutivo.

Criterios De Seleccion:
Inclusioén:

- Pacientes diagnosticadas como Morbilidad Materna extrema de acuerdo a
los estatutos establecidos por la OMS en 2008 en su “Manual para la
Evaluacion de la Calidad en la Atencion para Complicaciones Graves del
Embarazo”

- Muertes Maternas Directas e Indirectas Presentadas en el Hospital Central
Norte de Petréleo Mexicanos.

- Pacientes embarazadas que se resolvieron en el Hospital Central Norte de
Petréleos Mexicanos (embarazo pre término y de término) asi como todos

los abortos y los embarazos ectopicos.

Exclusion:

- Expedientes clinicos de pacientes que la causa de ingreso no haya sido

obstétrica.

Eliminacion
- Expediente de pacientes que no concluyeron su embarazo en la institucion.

- Pacientes que no concluyeron su revision durante el puerperio.
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Tamarno de Muestra.

Férmula para obtencidén de proporciones para poblacion finita

_Zl*p*g
l___ilﬂ

A

n=1.96%p(1-p)
d2
En donde:

e Z.%>= Coeficiente de confiabilidad (1.962)
e p= Prevalencia Probable (50%)

e g=1-p

e d?= precision (0.05)

e N=376 Pacientes
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VIl. Operacionalizacion de variables

VIIl. 1. Variable Dependiente

Morbilidad Materna Extrema
Definicion
Complicaciones o enfermedades que se producen durante la gestacién, parto o

puerperio, que por si mismas y de no recibir un tratamiento adecuado y oportuno
tienen el potencial de provocar la muerte de la paciente embarazada.

Naturaleza De La Variable
Cualitativa

Escala De Medicion
Nominal

Operacionalizacion

Se revisaron los expedientes de todas las pacientes embarazadas que se
resolvieron en el Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos durante el 2015 y
el 2016 buscando especificamente a aquellos casos que concuerdan con los
estipulado por la OMS en su “Manual para la Evaluacion de la Calidad en la Atencién

para Complicaciones Graves del Embarazo” para definir a los casos como MME

Indicador: 1. Morbilidad Materna Extrema 2. Indicadores de Manejo Critico
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Factores Asociados a la Morbilidad Materna Extrema
Definicion
Antecedentes de importancia previa al embarazo que puedan condicionar la

morbilidad materna extrema en nuestra institucion asi como factores de laboratorio
prondsticos.

Naturaleza De La Variable
Cualitativa

Escala De Medicion
Nominal

Operacionalizacion

Se revisaron los antecedentes y estudios de laboratorio de los expedientes de todas
las pacientes embarazadas que se resolvieron en el Hospital Central Norte de
Petréleos Mexicanos durante el 2015 y el 2016 buscando que se clasificaron como
MME.

Indicador: 1. Morbilidad Materna Extrema 2. Antecedentes Previos 3. Estudios de

Laboratorio
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VIII. 2. Variables Independientes

Demograficas

Sexo

Definicién: Condicion fenotipica que diferencian a la mujer del hombre.
Naturaleza de la variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Operacionalizacion: Revision de Expediente Electronico

Indicador: 1. Masculino, 2. Femenino

Edad

Definicion: Periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento del individuo
hasta la fecha de la entrevista.

Naturaleza de la variable: Cuantitativa.

Escala de medicion: Razén.

Operacionalizacion: Revision de Expediente Electronico

Indicador: Afos cumplidos.

Presencia de Co-Morbilidades

Definicion: Circunstancia en que se encuentra un individuo en relacién a la
presencia o ausencia de una enfermedad.

Naturaleza de la variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Operacionalizacion: Revision de Expediente Electrénico

Indicador: 1. SI, 2. NO

1. Hipertensién Arterial Cronica, 2. Diabetes Gestacional, 3. SAAF, 4. LES, 5.

Hipotiroidismo, 6. Hipertiroidismo, 7. Diabetes Mellitus, 8. Hipertension Arterial,

Artritis Reumatoide, 9. Trombocitopenia Gestacional, 10. Miomatosis Uterina, 11.
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Enfermedad Renal Croénica, 12. Insuficiencia Istmico Cervical, 13. Trombosis

Venosa

Edad Gestacional de Inicio de Control Prenatal

Definicién. Semanas de gestacion a la que la paciente recibié su primera consulta
registrada en los servicios de salud de petréleos mexicanos no necesariamente en
el Hospital Central Norte ya que muchas pacientes son foraneas.

Naturaleza de la variable: Cuantitativa.

Escala de medicidon: Continua.

Operacionalizacion: Revision de Expediente Electronico

Indicador: Semanas de Gestacion

Via de Resolucion del Embarazo

Definicion. Via de Obtencién del Recién Nacido y los Productos de la Gestacion
(Liquido Amnidtico, Amnios y Placenta)

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Continua.

Operacionalizacion: Revision de Expediente Electrénico

Indicador: Parto Vaginal, Parto por Cesarea

Dias de Estancia Intrahospitalaria

Definicion. Total de dias en los que la paciente se encontrd hospitalizada durante
el periodo de tiempo de la resolucion del embarazo sub clasificados por el motivo
de resolucion.

Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Continua.

Operacionalizacion: Revision de Expediente Electrénico

Indicador: Dias de Estancia Intra Hospitalaria en Parto Vaginal y Parto por

Cesarea.
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Sangrado Cuantificado por el Servicio de Anestesiologia por Evento de

Resolucidén

Definicién. Cantidad en mililitros de sangrado cuantificado por el servicio de
anestesiologia por evento de resolucion (Parto vs Cesarea) definido como
Hemorragia Primaria Post Parto Mayor (> 1000 mililitros).

Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Continua.

Operacionalizacion: Revision de Expediente Electronico

Indicador: Mililitros de Sangrado por Parto Vaginal y Parto por Cesarea

Casos de Pacientes que requirieron Manejo por Unidad de Cuidados

Intensivos asi como lapso de tiempo de manejo por dicho servicio

Definicion. Pacientes calificadas como MME que requirieron manejo por Terapia
Intensiva asi como el lapso de dias en los que se mantuvieron en vigilancia en la
unidad de cuidados intensivos.

Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Continua.

Operacionalizacion: Revision de Expediente Electrénico

Indicador: 1. Numero de Pacientes que Ameritaron Manejo por Terapia Intensiva,

2. Dias de Estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Paguetes Globulares Transfundidos

Definicion. Numero de Concentrados Globulares o sus derivados que se
requirieron como medida de manejo en casos de Hemorragia Obstétrica.
Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Continua.

Operacionalizacion: Revision de Expediente Electrénico

Indicador: 1. Numero de Paquetes Globulares Transfundidos por Paciente
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Motivos de Resolucion Por Cesarea

Definicion. Causas que demeritaron en Cesarea

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Operacionalizacion: Revision de Expediente Electronico

Indicador: 1. Estado Fetal No Asegurable, 2. Falta de Progresién del Trabajo de
Parto, 3. Cesarea lIterativa, 4. Desproporciéon Cefalopélvica, 5. Embarazos
Gemelares, 6. Producto en Presentacion Pélvica, 7. Bishop Desfavorable, 8.
Preeclampsia Con Datos de Severidad, 9. Inducto Conduccién Fallida, 10.
Embarazo Pretérmino con Ruptura Prematura de Membranas y/o Trabajo de Parto,
11. Restriccion del Crecimiento Intrauterino, 12. Oligohidramnios Severo, 13.
Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Incerta, 14. Cesarea Previa, 15.
Probable Producto Macrosémico, 16. Preeclampsia Sin Datos de Severidad, 17.
Placenta Previa, 18. Antecedente de Cirugia Sobre el Cuerpo Uterino, 19. Producto
con Defectos del Tubo Neural, 20. Producto en Situacion Transversa, 21. Riesgo de
Eventos Tromboembdlicos, 22. Polihidramnios, 23. Cerclaje Cervical Fallido, 24.
Colestasis Intrahepatica del Embarazo, 25. Paciente con Proétesis de Cadera, 26.

Gastrosquisis, 27. Producto con Probable Cardiopatia Congénita.

Métodos de Planificaciéon Familiar

Definicion. Método elegido al término del embarazo, durante el puerperio o post
aborto con la finalidad de evitar embarazos en los afios subsecuentes.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Operacionalizacion: Revision de Expediente Electrénico

Indicador: 1. Salpingoclasia Bilateral, 2. Dispositivo Intrauterino T de Cobre, 3.
Dispositivo Intrauterino MIRENA, 4. Implante Subdérmico, 5. Hormonal Oral, 6.
Hormonal Inyectado, 7. Preservativo Masculino, 8. Dispositivo Cornual ESSURE, 9.

Parches Transdérmicos, 10. No Aceptantes.
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Hemoglobinas Previas y Posteriores ala Resoluciéon del Embarazo

considerado como Hemorragia Obstétrica

Definicién. Cantidad de hemoglobina presente previo al ingreso y posterior a la
resolucion del embarazo en aquellos casos considerados como Hemorragia
Obstétrica.

Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Continua

Operacionalizacion: Revision de Expediente Electronico

Indicador: 1. Hemoglobina en Gramos por Decilitro

Indicadores de Manejo Critico

Definicion. Acciones requeridas en el manejo de las condiciones que ponen
potencialmente en peligro la vida de la paciente embarazada y en el puerperio.
Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Operacionalizacion: Revision de Expediente Electronico

Indicador: 1. Transfusion Sanguinea (> o Igual a 3 Paquetes de Sangre o PFC), 2.
Histerectomia Obstétrica, 3. Admision a Terapia Intensiva, 4. Estancia
Intrahospitalaria Prolongada (> 7 Dias), 5. Re intervencion Quirurgica.
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IX. Plan General

Previa autorizacion por el comité de ética en Investigacion del Hospital Central Norte
de Petroleos Mexicanos, se realizd un estudio Observacional, descriptivo,

retrospectivo y transversal, con una serie de casos.

Se revisaron los expedientes clinicos completos en el sistema electronico de todas
las pacientes de la consulta externa del servicio de Ginecologia Y Obstetricia que

ameritaron internamiento en el periodo sefalado.

Posteriormente se seleccionaron los expedientes clinicos y se realizé una revision

de los mismos, reuniendo los criterios de inclusion ya mencionados.

Se registroé la informacidn obtenida en la hoja de recoleccion de datos y se construyo
una base de datos en el programa de Excel. Se realizé finalmente un analisis de los

datos obteniendo Tablas, graficas y porcentajes de dichos datos.

Limite de tiempo y espacio

Expedientes clinicos completos de pacientes embarazadas hospitalizadas en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central Norte de Petréleos

Mexicanos durante el 205 y 2016.

Disefo de analisis

Analisis estadistico

Se realizé un analisis con estadistica descriptiva; para las variables cuantitativas se
analizaron por medio de Medidas De Tendencia Central (MTC) siendo, Media, moda
y mediana; ademas de medidas de dispersion (desviacion estandar); y para
variables cualitativas, se realizd prevalencia, frecuencia, porcentajes, los datos

obtenidos se expresaron en tablas, cuadros y graficas.
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X. Plan del Andlisis

La recopilacion de la informacion, se sometio a revision y codificacidn por parte del
investigador, con el objeto de disminuir la variabilidad y lograr un mejor control sobre

la calidad de los datos.

Xl. Instrumentos de Medicién

S procedioé a la captura y analisis de datos utilizando SPSS v.21, asi como de
EPIDAT v 3.8.

Se incluyeron todas las variables y sus indicadores, considerando que las variables
de tipo cualitativo se expresaron en frecuencias absolutas y relativas, en las
variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central, medidas de

dispersion y evaluar su distribucion aplicando la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Se utilizaron intervalos de confianza al 95% y se aplico significancia estadistica con

una p < 0.05.

Se realiz6 medicion de frecuencias simples, proporciones y medidas de dispersion
de las variables de estudio. Se realiz6 la estratificacion de variables y un andlisis
multivariado aplicando regresién logistica simple para identificar las variables que
mejor expliquen la variable dependiente, se utilizé como medida de asociacién la

razén de momios para la prevalencia.
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XII. Consideraciones Eticas

Se realizé el presente estudio estrictamente apegados a lo que nos marca:

La Ley General de Salud en el Capitulo | De los Aspectos Eticos de la Investigacion

en Seres Humanos:

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacién sufra algun dafno como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se

clasifican en las siguientes categorias:

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas
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.

Nos apoyamos ademas, en lo establecido en la Constitucion politica de los Estados
Unidos Mexicanos: articulo 4, parrafo cuarto, Ley General de salud (titulo quinto:
articulos 98 a 103), Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
prestacion de servicios de atencion médica. Reglamento de la comision Federal
para la proteccion contra riesgos sanitarios (COFEPRIS): articulo 14 fraccion VIII,

Norma del expediente clinico (004).

Se cumple con lo establecido en La Ley Federal de Proteccién de Datos Personales

en Posesion de los Particulares
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XlIl. Resultados

Se realizé un estudio observacional de cohorte transversal en el Hospital Central
Norte de Petréleos Mexicanos en el periodo comprendido del 01 de Enero del 2015

al 31 de Diciembre del 2016. Estos son los resultados del Analisis Estadistico:

Se registraron un total de 548 embarazadas, mismas que se subdividieron por afio
en embarazos de Término/Pretérmino, embarazos que culminaron en Aborto y

Embarazos Ectdpicos.

RELACION DE EMBARAZADAS

2015
EMBARAZOS DE TERMINO Y PRETERMINO 265
ABORTOS 22
EMBARAZOS ECTOPICOS 3
TOTAL DE EMBARAZADAS 290

Total de Embarazadas 2015

B EMBARAZOS DE TERMINO Y PRETERMINO B ABORTOS 1 EMBARAZOS ECTOPICOS

33



RELACION DE EMBARAZADAS

2016
EMBARAZOS DE TERMINO Y PRETERMINO 233
ABORTOS 24
EMBARAZOS ECTOPICOS 1
TOTAL DE EMBARAZADAS 258

Total de Embarazadas 2016

B EMBARAZOS DE TERMINO Y PRETERMINO B ABORTOS B EMBARAZOS ECTOPICOS

De los 498 embarazos de “Término/Pretérmino” se obtuvieron un total de 510
Nacidos Vivos. Es de llamar la atencidon que haya mas nacimientos que pacientes
embarazadas ya en algunos casos nos encontramos ante embarazos doble
gemelares o inclusive triples gemelares teniendo asi que para el afio 2015 hubieron
8 Embarazos Dobles Gemelares y 1 Triple Gemelar y en el afio 2016 hubieron
unicamente 2 Embarazos Dobles Gemelares.
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RECIEN NACIDOS

2015 2016
RN MASCULINOS 122 121
RN FEMENINOS 153 114
TOTAL 275 235

Relacidn de Recién Nacidos Por Género
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B RN MASCULINOS  ® RN FEMENINOS

Las edades de las pacientes que concluyeron su embarazo con un recién nacido
vivo para el afio 2015 oscilaron entre los 17 y 47 anos, con una mediana de 31 afios
y una moda de 34 anos, presentando mayor incidencia en el grupo de 31 a 35 afios
con 35.09% (n = 93), seguido del grupo entre 26 y 30 anos con 30.94% (n = 82), el
grupo de mas de 35 afos con un 16.22% (n = 43), el de 21 a 25 afios con 13.58%
(n=36)yelde 16 y 20 afios con 4.15% (n = 11).

2015
GRUPO DE EDAD DE LAS PACIENTES PACIENTES
DE 16 A 20 ANOS 11
DE 21 A 25 ANOS 36
DE 26 A 30 ANOS 82
DE 31 A 35 ANOS 93
MAYORES A 35 ANOS 43
TOTAL DE PACIENTES 265
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Grupo de Edades de Pacientes con Embarazo
Pretérmino/Término
2015
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Para el afio 2016 las edades de las pacientes oscilaron entre los 17 y 49 afos, con
una mediana de 31 anos y una moda de 28 afnos, presentando mayor incidencia en
el grupo de 26 a 30 afios con 31.75% (n = 74), seguido del grupo entre 31 y 35 afos
con 28.32% (n = 66), el grupo de mas de 35 afos con un 23.17% (n = 54), el de 21
a 25 anos con 15.45% (n = 36) y el de 16 y 20 afios con 3% (n = 3).

2016
GRUPO DE EDAD DE LAS PACIENTES PACIENTES

DE 16 A 20 ANOS 3

DE 21 A 25 ANOS 36

DE 26 A 30 ANOS 74

DE 31 A 35 ANOS 66
MAYORES A 35 ANOS 54
TOTAL DE PACIENTES 233
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Grupo de Edades de Pacientes con Embarazo
Pretérmino/Término
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En lo que respecta al numero de gestaciones por paciente para el afio 2015 el
64.52% (n = 171) de las pacientes eran multigestas (> 2 embarazos), y el 35.47%
(n = 94) eran primigestas. Para el afio 2016 el 64.52% (n = 171) de las pacientes
eran multigestas y 35.47% (n = 94) eran primigestas. La mediana fue de cuatro
gestaciones y la moda de una gestacion.

NUMERO DE GESTACIONES 2015 2016
PRIMIGESTAS 94 67
MULTIGESTAS 171 166
TOTAL 265 233
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En lo que respecta a la edad gestacional de captacion para inicio de control prenatal
para el afo 2015 el 54.33% (n = 144) iniciaron su control en el primer trimestre, el
33.96% (n =90) lo iniciaron en el segundo trimestre y el 11.69% (n = 31) lo iniciaron
en el tercer trimestre. De las pacientes que llevaron control prenatal, se encontrd
una mediana de 11 citas de control y una moda de 13 citas promedio. Para el afo
2016 el 41.20% (n = 96) iniciaron su control prenatal en el primer trimestre, el
43.34% (n=101)loiniciaron en el segundo trimestre y el 15.45% (n = 36) lo iniciaron
en el tercer trimestre. De las pacientes que llevaron control prenatal para este afio
se encontré una mediana de 10 citas de control y una moda de 10 citas de control.

TRIMESTRE AL QUE SE INICIO
CONTROL PRENATAL 2015 2016
PRIMER TRIMESTRE 144 96
SEGUNDO TRIMESTRE 90 101
TERCER TRIMESTRE 31 36
TOTAL 265 233
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Trimestre al que se Inicié el Control Prenatal

2015 2016
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En lo que respecta a la edad gestacional a la que se resolvieron los embarazos
tenemos que para el aino 2015 la duracién promedio del embarazo fue de 38.4
semanas con una moda de 39 semanas. El 87.16% (n = 231) de los embarazos se
resolvio entre las 37 y 41 semanas, el 10.94% (n = 29) se resolvio entre 28 y 36
semanas y el 1.88% (n = 5) se resolvio entre las 24 y 27 semanas. Para el afio 2016
la duracién promedio del embarazo fue de 38.2 semanas con una moda de 39.3
semanas. El 87.55% (n = 204) de los embarazos se resolvié entre las 37 y 41
semanas, el 12.01% (n = 28) se resolvio entre 28 y 36 semanas y el 0.37% (n = 1)
se resolvié entre las 24 y 27 semanas.

EDAD GESTACIONAL A LA QUE SE
RESOLVIO EL EMBARAZO

ENTRE 37-41 SDG
ENTRE 28-36 SDG
ENTRE 24-27 SDG

TOTAL 265 233
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Edad Gestacional a la que se Resolvio el Embarazo

2015 2016

BENTRE 37-41SDG =~ M ENTRE 28-36 SDG M ENTRE 24-27 SDG

La via de resolucién de los embarazos para el afio 2015 fue de 50.94% (n = 135)

por via cesarea y 49% (n = 130) por via vaginal.

VIA DE RESOLUCION DEL 2015
EMBARAZO
PARTO VAGINAL 130
PARTO POR CESAREA 135
TOTAL 265
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Via de Resolucion del Embarazo
2015

B PARTO VAGINAL B PARTO POR CESAREA

Para el afio 2016 el 51.93% (n = 121) finalizd su embarazo via cesarea 'y 48.06% (n
= 112) fue por parto vaginal.

VIA DE RESOLUCION DEL 2016
EMBARAZO
PARTO VAGINAL 112
PARTO POR CESAREA 121
TOTAL 233

Via de Resolucion del Embarazo
2016

B PARTO VAGINAL  ® PARTO POR CESAREA
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El promedio de dias de estancia intrahospitalaria por via de resolucion para el 2015
fue de 2.98 dias para los casos que se resolvieron por via vaginal y de 3.68 dias
para los casos que se resolvieron por via cesarea. Para el afio 2016 el promedio de
dias de estancia intrahospitalaria fue de 2.4 dias para los casos que se resolvieron
por via vaginal y de 3.6 dias para los casos que se resolvieron por via cesarea.

En el afio 2015 el 1.88% (n = 5) de las pacientes amerito de cuidados en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) con un promedio de 1.2 dias de estancia mientras que
para el 2016 el 3.86% (n = 9) de los casos en el estudio se ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) con un promedio de 1.7 dias de estancia.

PROMEDIO DE DIiAS DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA POR EVENTO DE 2015 2016
RESOLUCION

PARTO VAGINAL 2.27 dias 2.4 dias

PARTO ViA CESAREA 3.68 dias 3.6 dias

Dias de Estancia Intrahospitalaria Promedio por Evento
Obstétrico
2015 2016

H

w

N

PARTO ViA CESAREA

[ERN

PARTO VAGINAL

B PARTO VAGINAL M PARTO ViA CESAREA
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En cuanto al requerimiento de transfusion de paquetes globulares como parte del
manejo posterior a la resolucion del embarazo en el afio 2015 solo el 3.01% (n = 8)
amerito de transfusion. En promedio se transfundieron 2.6 unidades de concentrado
eritrocitario. Para el afio 2016, el 3% (n = 7) requirié transfusion. En promedio se
transfundieron 2.4 unidades de concentrado eritrocitario. Al resto de las pacientes
se les dio manejo a base de hematinicos orales ya que se encontraban
hemodinamicamente estables.

Cirugias adicionales: Como parte del manejo se realizaron 6 procedimientos
quirurgicos adicionales, que corresponden al 2.57% del total de las pacientes para
el ano 2016, ya que en el afio previo no hubo intervenciones extras registradas. De
estas €l 100% (n = 6) fueron: histerectomias obstétricas posteriores a la cesarea.

MOTIVOS DE CESAREA 2015
ESTADO FETAL NO ASEGURABLE 24
FALTA DE PROGRESION DEL TRABAJO DE PARTO 14
CESAREA ITERATIVA 12
DCP 11
GEMELARES

PRODUCTO EN PRESENTACION PELVICA

BISHOP DESFAVORABLE

PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD

INDUCTO CONDUCCION FALLIDA

PRETERMINO CON RPM Y/O TDP

RCIU

OLIGO SEVERO

DPPNI

CESAREA PREVIA

PROBABLE MACROSOMICO

PREECLAMPSIA SIN DATOS DE SEVERIDAD

PLACENTA PREVIA

ANTECEDENTE DE CIRUGIA SOBRE EL CUERPO UTERINO

PRODUCTO CON DEFECTOS DEL TUBO NEURAL

PRODUCTO EN SITUACION TRANSVERSA

RIESGO DE EVENTOS TROMBOEMBOLICOS

POLIHIDRAMNIOS

CERCLAJE FALLIDO

COLESTASIS INTRAHEPATICA DEL EMBARAZO

RlRriPr|RPIRPIPIVWWw|D[DM|lw|d|d|D|o|o |||

PACIENTE CON PROTESIS DE CADERA

TOTAL 135
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Motivos de Cesarea en el 2015

PACIENTE CON PROTESIS DE CADERA
CERCLAJE FALLIDO
RIESGO DE EVENTOS TROMBOEMBOLICOS o

PRODUCTO CON DEFECTOS DEL TUBO NEURAL ™=
I

PLACENTA PREVIA Smmm==== 2.22%
PROBABLE MACROSOMICO Smmmms===== ) 9(%

]

DPPN| S=) 2)%

I
I
A ]
INDUCTO CONDUCCION FALLIDA 4.44%

BISHOP DESFAVORABLE S 5.18%

GEMELARES = 6.66%

ESTADO FETAL NO ASEGURABLE 18.28%

0 5 10 15 20 25

MOTIVOS DE CESAREA 2016

ESTADO FETAL NO ASEGURABLE 22

FALTA DE PROGRESION DEL TRABAJO DE PARTO 12

CESAREA ITERATIVA 10

BISHOP DESFAVORABLE

DCP

INDUCTO CONDUCCION FALLIDA

CESAREA PREVIA

PRODUCTO EN PRESENTACION PELVICA

OLIGO SEVERO

PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD

PLACENTA PREVIA

PRETERMINO CON RPM Y/O TDP

PRODUCTO EN SITUACION TRANSVERSA

PREECLAMPSIA SIN DATOS DE SEVERIDAD

RCIU

GEMELARES

PROBABLE MACROSOMICO

ANTECEDENTE DE CIRUGIA SOBRE EL CUERPO UTERINO

DPPNI

GASTROSQUISIS

PRODUCTO CON PROBABLE CARDIOPATIA

R IRP|IRPIRINININININIW(EA| U0 |[N|N|N|00 |00 |0

PACEINTE CON PROTESIS DE CADERA

TOTAL 121
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Motivos de Cesarea en el 2016

PRODUCTO CON PROBABLE CARDIOPATIA ==
=90.82%
[

——
PROBABLE MACROSOMICO s
= 1.65%
RCIU ==
——
PRODUCTO EN SITUACION TRANSVERSA 2.47%
e 3.30%
PLACEN PREVI e 4.13%
ACENTA PREVIA 4.905%
OLIGO SEVERQ ™
) I 780/
CESAREA PREVIA S
|
DCp TEEEEEEEE—— G (]9
]
CESAREA ITERATIVA e 8.26%
s — 9. 91%

DPPNI

18.18%

ESTADO FETAL NO ASEGURABLE
0 5 10 15 20 25

Para el afio 2015 se registraron 26 casos de MME (8.96%), de estos el 61.53% (n
= 16) corresponden a Hemorragia Obstétrica, 23.07% (n = 6) corresponden a
pacientes que desarrollaron Preeclampsia Con Criterios de Severidad y 15.38% (n
= 4) corresponden a pacientes que desarrollaron Preeclampsia Sin Criterios de
Severidad.

Para el ano 2016 se registraron 33 casos de MME (12.79%), de estos 69.69% (n =
23) corresponden a Hemorragia Obstétrica, 18.18% (n = 6) corresponden a
pacientes con desarrollaron Preeclampsia Con Criterios de Severidad y 12.12% (n
= 4) corresponden a pacientes que desarrollaron Preeclampsia Sin Criterios de
Severidad.

MORBILIDAD MATERNA
EXTREMA EN EL HOSPITAL
CENTRAL NORTE DE PETROLEQOS 2015 2016
MEXICANQOS
PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD 6 6
PREECLAMPSIA SIN DATOS DE SEVERIDAD 4 4
HEMORRAGIA PRIMARIA POST PARTO MAYOR (>1000
ML) 16 23
TOTAL 26 33
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Morbilidad Materna Extrema en el Hospital Central Norte de
Petréleos Mexicanos
2015 vs 2016

25

69.69%

20

61.53%

15

10
23.07%  18.18%

5 . . 15.38%  12.12%
0 - -

PREECLAMPSIA CON DATOS DE PREECLAMPSIA SIN DATOS DE HEMORRAGIA POST PARTO (>1000
SEVERIDAD SEVERIDAD ML)

De los casos de MME registrados, la Hemorragia Obstétrica fue la principal causa
en nuestro hospital, tomando un sangrado cuantificado por parte del servicio de
anestesiologia por arriba de 1000 mililitros como referencia (clasificado como
Hemorragia Primaria Post Parto Mayor %9°). En un 78.94% de los casos (n = 30) la
hemorragia se relacion6é con los embarazos en los que la via de resolucion fue
cesarea y en un 21.05% de los casos (n = 8) se asoci6 al parto via vaginal.

Se valoraron las hemoglobinas previas y posteriores de 31 de los 39 casos
catalogados como hemorragia obstétrica ya que solo estos tenian un registro
conciso de los parametros de hemoglobina en el expediente electronico, obteniendo
los siguientes resultados:
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SANGRADO
CUANTIFICADO

REDUCCION TOTAL DE
HEMOGLOBINA
(Hp PRE — Hb POST)

SANGRADO ESTIMADO
A LA PERDIDA
(1g DE Hb PERDIDA
EQUIVALE A 500 ML DE

ANALISIS

SANGRADO
PROMEDIO)
1000 3.4 1700 SUBESTIMADO
1000 1.7 850 CONCUERDA
1000 1.5 750 CONCUERDA
1000 2.1 1050 CONCUERDA
1000 5.2 2600 SUBESTIMADO
1000 1.8 900 CONCUERDA
1000 2.2 1100 CONCUERDA
1000 1.6 800 CONCUERDA
1100 5.1 2550 SUBESTIMADO
1100 3.8 1900 SUBESTIMADO
1200 3.8 1900 SUBESTIMADO
1200 2.8 1400 CONCUERDA
1200 2.5 1250 CONCUERDA
1200 3.5 1750 SUBESTIMADO
1200 1.8 900 CONCUERDA
1200 3.1 1550 CONCUERDA
1300 1.1 550 SOBRESTIMADO
1300 1.8 900 SOBRESTIMADO
1500 3.9 1950 SUBESTIMADO
1500 4.6 2300 SUBESTIMADO
1500 0.4 200 SOBRESTIMADO
1600 1.8 900 SOBRESTIMADO
1600 2.2 1100 SOBRESTIMADO
1700 4.1 2050 SUBESTIMADO
1700 2.7 1350 SOBRESTIMADO
1900 3 1500 SOBRESTIMADO
2300 5.5 2750 SUBESTIMADO
2500 3 1500 SOBRESTIMADO
2500 2.3 1150 SOBRESTIMADO
2700 2.3 1150 SOBRESTIMADO
3000 3.7 1850 SOBRESTIMADO
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La Prevalencia de Patologias Asociadas al Embarazo no clasificadas como MME
para el 2015 son: Hipertension Arterial Cronica 1.72% (n= 5), Diabetes Gestacional
24.82% (n = 72), Hipotiroidismo 7.93% (n = 23), Hipertensién Gestacional 1.37% (n
= 4), Diabetes Mellitus 0.34% (n = 1), Sindrome de Anticuerpos Anti Fosfolipidos
0.68% (n = 2), Lupus Eritematoso Sistémico 1.03% (n = 3), Taquicardia
Supraventricular 0.34% (n = 1), Trombocitopenia Gestacional 0.68% (n = 2),
Colestasis Intrahepatica del Embarazo 0.34% (n = 1), Trombosis Venosa 0.34% (n
= 1), Hipertiroidismo 0.68% (n = 2), Miomatosis Uterina 1.37% (n = 4), Insuficiencia
Istmico Cervical 0.34% (n = 1), Placenta Previa 1.37% (n = 4), Tromboflebitis
Venosa Superficial 0.34% (n = 1).

Para el 2016 se evaluaron las siguientes patologias: Hipertensién Arterial Cronica
1.93% (n=5), Diabetes Gestacional 11.24% (n = 29), Hipotiroidismo 4.26% (n = 11),
Hipertension Gestacional 0.38% (n = 1), Diabetes Mellitus 1.55% (n = 4), Artritis
Reumatoide 0.38% (n = 1), Deficiencia de Proteina Cy S 0.38% (n = 1), Lupus
Eritematoso Sistémico 0.38% (n = 1), Trombocitopenia Gestacional 0.38% (n = 1),
Hipertiroidismo 0.38% (n = 1), Miomatosis Uterina 0.77% (n = 2), Placenta Previa
1.93% (n = 5), Enfermedad Renal Crénica 0.38% (n = 1).

Patologias Asociadas al Embarazo 2015

0.68% 0.34%

24.82%

= DIABETES GESTACIONAL = HIPOTIROIDISMO
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA HIPERTENSION GESTACIONAL

= MIOMATOSIS UTERINA DE GRANDES ELEMENTOS = PLACENTA PREVIA

= LES = SAAF

= TROMBOCITOPENIA GESTACIONAL = HIPERTIROIDISMO

= DIABETES MELLITUS = TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
COLESTASIS INTRAHEPATICA DEL EMBARAZO TROMBOSISIS VENOSA
INSUFICIENCIA ISTMICO CERVICAL TROMBOFLEBITIS VENOSA SUPERFICIAL
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Patologias Asociadas al Embarazo 2016

= DIABETES GESTACIONAL

0.38%
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=

= HIPOTIROIDISMO

= HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

PLACENTA PREVIA

= DIABETES MELLITUS

= HIPERTENSION GESTACIONAL

\

= ARTRISTIS REUMATOIDE
= DEFICIENCIA DE PROTEINASCY S

= LES

En cuanto a la aceptaciéon de un Método de Planificacion Familiar Posterior a la
Resolucion del Embarazo: En el afio 2015 el 59.65% (n = 173) de las pacientes
optaron por un método de planificacion familiar: Salpingoclasia Bilateral 23.1% (n =
67), T de Cobre 9.31% (n = 27), Implante Subdérmico 8.96% (n = 21), Hormonal
Oral 7.24% (n = 19), DIU Mirena 6.55% (n = 9), Preservativo Masculino 2.75% (n =
8), ESSURE 0.34% (n = 1), Hormonal Inyectado 0.34% (n = 1), Parches
Transdérmicos 1.03% (n = 3).

Para el 2016 el 63.95% (n = 165) optaron por un método de planificacién familiar:
Salpingoclasia Bilateral 26.74% (n = 69), T de Cobre 8.91% (n = 23), Implante
Subdérmico 12.4% (n = 32), Hormonal Oral 4.65% (n = 12), DIU Mirena 6.97% (n =
18), Preservativo Masculino 2.71% (n = 7), ESSURE 0.77% (n = 2), Hormonal
Inyectado 0.0% (n = 0), Parches Transdérmicos 0.77% (n = 2).
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Apego a Métodos de Planificacién Familiar Posterior a la
Resolucion del Embarazo

2015
2016
59.7% 40.34%
63.96% 36.04%
0 50 100 150 200 250 300 350
uOTB B T DE COBRE H IMPLANTE SUBDERMICO m HORMONAL ORAL
H DIU MIRENA B PRESERVATIVO W PARCHES B ESSURE

B HORMONAL INYECTADO m NO ACEPTANTES

indices: El indice de mortalidad fue de 0.0%. El indice de Morbilidad Materna
Extrema en el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos para el afio 2015 fue
de 0.026% y para el 2016 fue de 0.033%. Siendo asi que el indice de MME para

ambos afnos es de 0.059%.
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XIV. Discusion
Tras realizar un analisis meticuloso de los resultados tenemos lo siguiente:

La MME del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos durante el periodo
comprendido del 1° de Enero del 2015 al 31 de Diciembre del 2016 es de 0.059%,
cifra que es similar a otros estudios realizados en México. Por lo tanto nuestra
institucion cumple con lo estipulado por la OMS. El calculo se realizé mediante el
indice de Morbilidad Materna Extrema el cual se calcula de la siguiente manera:
MME/1000 Nacidos Vivos (59/1,000).

La principal causa de Morbilidad Materna Extrema en nuestro Hospital es “La
Hemorragia Obstétrica”, la cual se presentd en la mayoria de los casos durante la
resolucién por via cesarea. Es por ello que concluimos que la Hemorragia Obstétrica
se encuentra intimamente relacionada a la alta incidencia de cesarea, las cuales
estan justificadas de manera particular por el comité de morbimortalidad del hospital.

En lo que respecta a los factores asociados a los casos de MME se valoraron
factores sociodemograficos tales como el numero de gestaciones, el lugar de origen
de las pacientes, su estado civil, grado maximo de estudios, ocupacion actual,
menarca, inicio de vida sexual activa, parejas sexuales en total, enfermedades de
transmision sexual previas o actuales, consumo de tabaco y antecedentes previos
de patologias obstétricas. Lo que se encontré fue que la mayoria de los eventos no
tenian una relacidén estrecha con factores conocidos en la literatura, como por
ejemplo el antecedente previo de hemorragia obstétrica o estados hipertensivos no
se asocid a eventos nuevos de dicho estado. Esto se resume en que los
antecedentes previos si bien juegan un papel importante en la historia clinica
obstétrica, no son ley y puede deberse mas a factores relacionados a la atencion
médica.

La Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-2016 para la Atencion de la Mujer Durante el
Embarazo, Parto y Puerperio y de la Persona Recién Nacida estipula que para un
control prenatal adecuado toda paciente debera acudir a un total de 8 consultas
como minimo, captadas preferentemente durante el primer trimestre de la gestacion.
En nuestro estudio el numero de consultas otorgadas para ambos afios fue de 11
consultas promedio. Sin embargo y pese a que la mayoria de ellas son captadas en
el primer trimestre no rebasamos el 90% de atencién a inicios del embarazo, esto
es debido a cuestiones administrativas por falta de contrato mas que por falta de
desinformacion.

Mas del 85% de nuestras pacientes embarazadas concluyen su embarazo al

término, lo que refleja el buen control del embarazo en nuestra institucion. Ninguna
rebaso las 41 semanas de gestacion. El 15% restante son embarazos que se
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resolvieron en su mayoria entre las 28 y las 36 semanas, producto de alteraciones
como ruptura prematura de membranas, amenazas de parto pre término que no
remitieron al uso de utero inhibidores o antibidtico terapia en su caso pero que
completaron con los esquemas de maduracién pulmonar fetal obteniendo productos
viables que no permanecieron mas de un mes en el servicio de unidad de cuidados
intensivos neonatales.

La cesarea es una operacion que se realiza frecuentemente 32; en paises europeos
como Gran Bretafa se reporta una incidencia de 21%, en Estados Unidos 26% y en
Australia 23%. En algunos paises de Latinoamérica como Chile, Argentina,
Paraguay y México rebasa el 50% (Crowther DJ, 2008). La OMS menciona que en
ninguna region del mundo se justifica una incidencia de Cesarea mayor a 10-15%.
Durante el estudio realizado tuvimos una incidencia elevada de cesareas, en ambos
afos por arriba del 50%, siendo la principal causa de estas el Estado Fetal No
Asegurable. Tal y como lo refiere la Guia de Practica Clinica de la CENETEC en su
actualizacion 2014 de la “Reducciéon de la Frecuencia de Operacion Cesarea” la
razon para este incremento es compleja y parece estar relacionada con la seguridad
que esta ofrece, lo que ocasiona complacencia tanto del médico como de la
paciente, falta de experiencia en los obstetras jovenes, “temor a problemas médico
legales” y presion de la paciente hacia el médico. Considero valdria la pena realizar
una revision por parte de la Secretaria de Salud para hacer una comparativa del
panorama que viven los paises industrializados y México, que hacen ellos que
nosotros estemos dejando de hacer para equiparar sus estadisticas.

Si bien la determinacién de las concentraciones de hemoglobina post evento de
hemorragia no evidencian el grado de hipovolemia (ya que los datos clinicos y los
signos vitales son los determinantes de esta entidad), nos dimos a la tarea de
evaluar las hemoglobinas previas y posteriores a la resolucién de los embarazos
que categorizamos como Hemorragia Primaria Post Parto Mayor (> 1000 mililitros)
con la finalidad de equiparar la cantidad de sangre calculada y la disminucién
estimada de hemoglobina a sabiendas que por cada 500 mililitros de sangre perdida
promedio se pierde 1 gramo de Hemoglobina y obtuvimos que en un porcentaje
significativo el decremento de las concentraciones de Hemoglobina valoradas no
correspondia con la cantidad de sangre cuantificada, teniendo asi un porcentaje
similar tanto en subestimaciones como sobreestimaciones del sangrado. Esto
quiere decir, y hasta cierto punto es avalado por estudios realizados a nivel
internacional 33, que la cuantificacion del sangrado es un parametros muy subjetivo,
y que en pocas ocasiones no es realmente fidedigno. Es de importancia hacer
mencion a este respecto ya que para fines de nuestro estudio la hemorragia
obstétrica reportada como Morbilidad Materna Extrema esta sesgada ya que las
variables son “observador dependiente”, por parte de quien realiza la cuantificacion
del sangrado.
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Los eventos quirurgicos posteriores a la resolucion obstétrica como parte de un
manejo critico solo se presentaron en el 2016, en donde se reportaron 6
histerectomias obstétricas (2.57% del total de los nacimientos), producto de una
hemorragia obstétrica de refractaria al tratamiento médico o como parte de nuestro
protocolo de “Cesarea Histerectomia” que se realiza en nuestro hospital desde
inicios del 2016.

El puerperio de nuestras pacientes en mas del 90% fue fisiolégico, es de saberse
que posterior a la resolucion del embarazo a las pacientes se les cita a la semana
del nacimiento y entre los 28 y 42 dias del puerperio para revaloracion del caso. En
los casos tanto de hemorragias obstétricas como de preeclampsias con y sin
criterios de severidad ninguna permanecié o presente secuelas a largo plazo.

En cuanto al apego a un método de planificacion familiar posterior a la resolucion
de un evento obstétrico mas del 55% de nuestras pacientes opto por un método de
planificacion, habiendo un incremento del 10% entre el 2016 y el 1015. La meta sera
un apego superior al 90% en los afios subsecuentes, lo cual se logrard mediante
una mayor enfatizaciéon durante el puerperio de la importancia que tiene una
adecuada planificacion para evitar periodos inter genésicos cortos 34.
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XV. Conclusién

Nuestro pais tiene en serio problema de desfase cronoldgico de al menos una
década en comparacion con el resto de los paises industrializados en lo que
respecta a tecnologia, salud y avances cientificos. El analisis de los resultados
propuestos por la OMS sobre los Objetivos de las Metas Milenio que se hicieron
publicos en el afio 2015 demostraron avances significativos en lo correspondiente
a la Salud Materna, sin embargo en Latinoamérica y especificamente México no se
han logrado las metas esperadas. Es por ello que en Abril del 2016 la Secretaria de
Salud fijo una prérroga de tiempo para lograr dichas metas para el 2018 publicando
el Lineamiento Técnico del Triage Obstétrico, Codigo Mater y Equipo de Respuesta
Inmediata Obstétrica en donde si bien, no se aborda a la Morbilidad Materna
Extrema (MME) de manera especifica, se fijan algunas estrategias para evitar
muertes maternas. Desde mi perspectiva, pese a que no criticamos la formulacion
de este lineamiento técnico considero que no debi6é haber sido el abordaje inicial
para disminuir la Mortalidad Materna, el primer paso para lograrlo es el conocer el
comportamiento de nuestra morbilidad materna extrema de manera individualizada
para identificar los eslabones débiles sobre los que deberemos incidir para la mejora
en la calidad de salud materna. Napoledn Bonaparte dijo una vez: "Aquel que no
conoce su historia, esta condenado a repetirla", y es eso efectivamente al punto al
que quiero llegar, si desconocemos nuestra problematica estaremos condenados a
repetirla una y otra vez.

En lo que respecta a mi estudio, tome de referencia el ano 2015 y el afio 2016,
tiempo en el que se implemento el Triage Obstétrico y la Activacion del Codigo Mater
en nuestro Hospital, pese a que en nuestra instituciéon no se han reportado hasta la
fecha casos de Mortalidad Materna (MM) observamos que la MME no tuvo ningun
cambio al respecto aio contra afo, al contrario, pareciera que este indicador se
incremento siendo “La Hemorragia Obstétrica” la principal causa de MME de nuestro
hospital, situacion en la que la implementacioén del Triage Obstétrico no tuvo nada
que ver, recalco, no estoy diciendo que esta estrategia no funcione en nada, al
contrario, me parece muy buena, sin embargo, si realmente queremos disminuir la
hemorragia en nuestro hospital deberemos de disminuir los indices de cesarea.
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XVI. Recomendaciones

1. Iniciar el proceso de implementacion de sistemas de vigilancia a través de la
creacion de un Comité de Morbilidad Materna Extrema en el Hospital de estudio.

2. Realizar mas investigaciones sobre la morbilidad materna extrema en el hospital
para lograr identificar los factores asociados y, de ese modo, analizar cada resultado
con el objetivo de definir recomendaciones para su prevencion.

3. Realizar la deteccion y el reporte de los casos mensualmente de pacientes con
morbilidad materna extrema para identificar factores de riesgo y determinantes en
el tipo de pacientes, y plantear de acuerdo a ello, estrategias preventivas y de
intervencion.

4. Sistematizar los registros de las pacientes con morbilidad materna extrema, ya
que nos serviran para la monitorizacion de la calidad de los servicios de atencion y
como una fuente de aprendizaje para los profesionales de la salud.

5. Utilizacién de la normatividad vigente y la medicina basada en evidencia
cientifica.

6. Capacitacion permanente del médico ginecoobstetra y todo el personal que este
en contacto con la paciente embarazada para una adecuada identificacion y manejo
de las patologias consideradas como morbilidad materna extrema.

7. Fomentar la deteccion oportuna de patologias agregadas en pacientes
embarazadas en clinicas periféricas y por ende disminuir la morbilidad obstétrica.

8. Continuar con el seguimiento de pacientes que cursaron con patologia durante el
embarazo para delimitar el dafio y continuar con una atencion oportuna en caso de
ser necesario de algun otro servicio médico para manejar complicaciones derivadas
de las patologias.

9. Realizar una codificacion electronica mas sencilla en el sistema de expediente

electronico para tener la estadistica mensual de manera automatica con la finalidad
de tener una autoevaluacion mas practica y precisa afio con ano.
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