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RESUMEN  

La Mortalidad Materna ha sido un problema de salud pública en el ámbito nacional como 

en el internacional, que genera cambios en la salud biopsicosocial de un país, por lo que 

se ha abordado por las políticas nacionales, así como por organizaciones 

gubernamentales y no gubernamentales al considerarse un indicador del desarrollo  de 

un país y de la calidad del sistema de salud, ya que  las mujeres en el período de 

embarazo, parto o puerperio cuenta con un alto riesgo de fallecimiento, originando en 

consecuencia  la ruptura de la estructura familiar. 

En México desde hace más de una década  se  han  implementado  estrategias  para 

disminuir la mortalidad , en los últimos años en el sector salud se han establecido los 

comités para el estudio de la mortalidad materna y la Ley General de Salud que dispone 

sobre los servicios de salud que promoverán la organización institucional de comités de 

prevención de la mortalidad materna e infantil a efecto de conocer, sistematizar y evaluar 

el problema para adoptar medidas conducentes y en consecuencia disminuir la 

morbimortalidad materno fetal.  

Consciente de la gran responsabilidad que nuestra  población demanda, se implementó 

una serie de estrategias y protocolos para proveer a las mujeres embarazadas una 

atención oportuna  en  la  detección  de  factores  de  riesgo  que  determinen  un  

diagnóstico  y tratamiento temprano para contribuir a reducir la mortalidad materna, es 

así que el Sistema  de salud  se ha enfrentado ante  el  reto  de  la  morbimortalidad  

materna llevando a cabo la implementación del Triage obstétrico con el objeto de 

garantizar la adecuada categorización de la atención de las mujeres en estado grávido-

puerperal que solicitan atención en los servicios hospitalarios y la derivación oportuna al 

área donde se dará continuidad al manejo del Código Mater con la finalidad de garantizar 

un  sistema de respuesta rápida, concebido como una estrategia para la atención 

multidisciplinaria de la  urgencia  obstétrica  y del Equipo de Respuesta Inmediata 

Obstétrica (ERIO) para la atención segura y oportuna . 

 

OBJETIVO: Conocer la efectividad de la activación oportuna y la aplicación del Código 

Mater con el Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO) en la disminución de la 

morbimoralidad materna fetal en Hospital General “ Dr Enrique Cabrera”    
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HIPÓTESIS:  El Código Mater con el Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO) 

ha influido positivamente en la disminución de la mortalidad materna y fetal en el  Hospital 

General “ Dr Enrique Cabrera”   

 

MATERIAL  Y  MÉTODOS: El  estudio  del  presente  trabajo  es  de  tipo  clínico 

epidemiológico observacional  descriptivo  retrospectivo en  el   Hospital General “ Dr 

Enrique Cabrera”  donde se incluyeron a todas las pacientes que cumplieran con la 

definición operacional que por su condición de  gravedad se activó el Código Mater, 

considerando un periodo de evaluación del 01 de enero de 2021 al  31 de diciembre de 

2022. 

La finalidad del estudio es identificar la efectividad de la aplicación de Código Mater con 

el Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO). Se realiza una revisión de los 

expedientes físicos y electrónicos así como de las cedulas de activación de Código 

Mater. 

En el análisis estadístico se utilizaron medidas de  tendencia central media mediana y 

moda asi como desviación estándar .    

 

RESULTADOS: Se encontró que en la muestra estudiada de 163 pacientes que 

ameritaron activación de código mater en los años 2021 a 2022, únicamente se reportó 

una muerte materna, el resto de las pacientes sobrevivieron, de las cuales 115 pacientes 

cursaron sin complicaciones a corto plazo y 47 pacientes desarrollaron complicaciones 

menores.   

 

CONCLUSIONES:  La estrategia de la aplicación adecuada de triage obstétrico, la 

activación   de Código Mater y el reclutamiento del Equipo de Respuesta Inmediata 

Obstétrica (ERIO) de manera oportuna es eficaz para disminuir la mortalidad materna 

potencialmente prevenible.  

 

PALABRAS CLAVE:  Morbimortalidad materna, Código Mater, Equipo de 

Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO). 
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I. INTRODUCCION  

 

La salud es un derecho humano cuya base jurídica se expresa en diversas obligaciones 

que  los Estados deben cumplir  en  conformidad con  convenciones, protocolos y 

declaraciones  Internacionales, siendo así que la salud materna se incluye y es parte del 

derecho a la salud independientemente de la raza, las creencias o el estatus social, por 

lo que la muerte materna en conjunto con la muerte infantil, son considerados una 

expresión de la condición social inequitativa de las mujeres y  del débil funcionamiento 

de los sistemas de salud.   

La Mortalidad Materna ha sido un problema de salud pública en el ámbito nacional como 

en el internacional, el cual se ha abordado por las políticas nacionales, así como por 

organizaciones 

gubernamentales y no gubernamentales ya que las mujeres en el período de embarazo, 

parto o puerperio siguen falleciendo, originando en consecuencia la ruptura de la 

estructura familiar. 

Es importante destacar que la mortalidad materna ha sido reducida de manera sustancial 

en los países desarrollados sin embargo y en contrastaste con este panorama, en los 

países subdesarrollados persisten elevadas tasas de morbimortalidad materna, por lo 

que la Organización Mundial de la Salud (OMS) desarrollo las definiciones operacionales 

de actuar, dentro de las cuales se pueden mencionar:  

• Embarazo de alto riesgo: es aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad 

de enfermedades o condiciones anormales concomitantes con la gestación y el parto, 

que aumentan los peligros para la salud de la madre o el hijo, o bien, cuando la madre 

proviene de un ambiente socioeconómicamente precario. 

• Muerte materna: Muerte de una mujer mientras está embarazada o dentro de los 

42 días siguientes a la terminación del embarazo, independientemente de la duración y 

sitio del embarazo, debido a cualquier causa relacionada con/o agravada por el 

embarazo mismo o su atención, pero no por causas accidentales o incidentales. 

Cabe señalar que, en la décima revisión de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE-10) se incluyeron las muertes ocurridas entre las seis semanas y el 

año después del parto.  

La causa básica o fundamental de la muerte se define como la enfermedad o lesión que 

inició la cadena de acontecimientos patológicos que condujeron a la muerte, es decir, se 
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asienta la enfermedad o estado patológico que produjo directamente la muerte o la última 

causa que el médico diagnosticó en la fallecida; si la causa mencionada se debe a una 

causa antecedente se debe anotar esta última 

Por otra parte, la muerte materna, de acuerdo a sus causas, fue clasificado en: 

• Defunción obstétrica directa: Son las que resultan de complicaciones obstétricas 

del embarazo, parto y puerperio, de intervenciones, de omisiones, de tratamiento 

incorrecto o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las 

circunstancias mencionadas. 

• Defunción obstétrica indirecta: Resultan de una enfermedad existente desde 

antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debida 

a causas obstétricas directas, pero si agravada por efectos fisiológicos del embarazo. 

• Defunción materna tardía: Es la muerte de una mujer por causas obstétricas 

directas o indirectas después de 42 días, pero antes de un año de la terminación del 

embarazo. 

• Defunción materna por secuela: Es la muerte de una mujer por causas 

obstétricas directas o indirectas después de un año de la terminación del embarazo 

• Defunción relacionada con el embarazo: Se refiere a la muerte de una mujer 

mientras está embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del 

embarazo, independientemente de la causa de la defunción. (1) 

Se ha identificado que la mayoría las muertes maternas tienen causas prevenibles como  

lo son : la pobreza, la falta de  acceso  a  los  servicios  de  salud,  la  discriminación,  

falta  de  educación  sexual  y reproductiva, por lo que las soluciones propuesta para  

esta  problemática  es la atención  médica  para  evitar  y/o  controlar  las  complicaciones  

mediante el   acceso  a  una  atención  de  alta  calidad  antes, durante y después del 

parto. (7) 

A pesar de los programas realizados para la atención de la mujer embarazada y de los 

emergencias obstétricas, se ha visto que la Mortalidad Materna no ha presentado una 

tendencia a la baja de manera sostenida, ya que desde el 2006 las cifras de mortalidad 

se vieron reducidas en tanto solo un 40%. 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, las principales causas de mortalidad 

materna esta relacionada con condiciones médicas preexistentes y agravadas por el 

embarazo por eso es importante la prevención como pilar angular de nuestro servicio de 
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salud y la identificación de los signos de alarma durante el embarazo como parate de las 

usuarias con el objetivo de prevención de la morbimortalidad.  

Dentro del sistema nacional de salud y como parte de la Secretaria de Salud de la Ciudad 

de México, el Hospital Dr. Enrique Cabrera, en el área de Ginecología y Obstetricia es el 

encargado de la recepción de pacientes obstétricas con una elevada morbilidad al 

pertenecer en su mayoría a zonas con alta marginación, bajo nivel de escolaridad, con 

un  ingreso monetario bajo  así como  pobre o nulo control prenatal, predisponiéndolas 

a una alta tasa de complicaciones con repercusión en el binomio, por lo que este hospital 

cuenta con el programa de Código Mater, siendo de importancia evaluar su efectividad 

como estrategia para disminuir la morbimortalidad materno fetal. 

  

II. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES  

 

A nivel mundial la OMS estableció en su declaración del Milenio en el año 2002 los 

objetivos para la reducción de la mortalidad materna en donde México y 188 países 

estuvieron de acuerdo con este objetivo.  

En el año 2009, el Consejo de Derechos Humanos de  las Naciones Unidas aprobó una 

resolución que  establece que la muerte materna es una violación grave de los derechos 

humanos y que más que un  problema de índole individual, es un problema  social, dado 

que la mortalidad materna es una situación que genera cambios en la salud 

biopsicosocial de un país, porque genera un alto impacto en los indicadores del sistema 

de salud de los países, sobre todo los que son miembros de Organización Mundial de la 

Salud (OMS), Organización Panamericana de la Salud (OPS) , Organización para la 

Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) 

En el contexto de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), se incluye una ambiciosa 

meta la cual se basa en la reducción de la tasa mundial de mortalidad materna a menos 

de 70 por cada 100 000 nacimientos, sin que ningún país tenga una razón de mortalidad 

materna que sea superior al doble del promedio mundial.  

La razón de mortalidad materna a escala mundial y en 2020 fue de 223 por cada 100 

000 nacidos vivos; para que, a escala mundial, esta razón sea inferior a 70 para el año 

2030, será necesario lograr una reducción anual del 11,6%, un porcentaje que rara vez 

se ha conseguido a nivel nacional.  (3) 
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En septiembre de 2015, los países miembros de las Naciones Unidas adoptaron los 

Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), en los que la reducción de la mortalidad 

materna continúa siendo una prioridad, por lo que la Estrategia mundial para la salud de 

las mujeres, los niños y los adolescentes (2016-2030) desarrollo  un marco para 

operativizar esa prioridad. En consulta con los gobiernos, la sociedad civil, el sector 

privado, los organismos internacionales y otros grupos interesados y asociados .  

Es así que se puede mencionar que la Estrategia Mundial es una nueva y audaz hoja de 

ruta para poner fin a todas las muertes maternas, neonatales e infantiles prevenibles, 

incluidos los mortinatos, para 2030, y mejorar su salud y bienestar general, su objetivo 

es mantener a las mujeres, los niños y los adolescentes en el centro de la agenda de 

desarrollo sostenible, desbloqueando su vasto potencial para el cambio transformador, 

siendo una estrategia universal y se aplica a todas las personas (incluidas las 

marginadas y de difícil acceso), en todos los lugares (incluidas las situaciones de crisis) 

y a las cuestiones transnacionales, por lo que se centra en la protección de las mujeres, 

los niños y los adolescentes en entornos humanitarios y frágiles y en la defensa de sus 

derechos humanos al más alto nivel posible de salud, incluso en las circunstancias más 

difíciles. (4) 

Con respecto a Latinoamérica el Centro Latinoamericano de Perinatología/ Salud de la 

Mujer y Reproductiva (CLAP/SMR) de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

fue creado en 1970 en Montevideo y actualmente es parte del Departamento de 

Sistemas y Servicios de Salud, el cual se encarga de brindar cooperación técnica de 

excelencia para promover, fortalecer y mejorar la atención de salud dirigida a las 

mujeres, las madres y los recién nacidos en los países de la Región de las Américas, a 

pesar de estos sistemas de salud, es de destacarse que todos los días, 

aproximadamente 830 mujeres mueren por causas prevenibles relacionadas con el 

embarazo y el parto en todo el mundo, el 99% de todas las muertes maternas ocurren 

en países en desarrollo, la mortalidad materna es más alta entre las mujeres que viven 

en zonas rurales y en las comunidades más pobres y en comparación con otras mujeres, 

las adolescentes enfrentan un mayor riesgo de complicaciones y muerte como resultado 

del embarazo, por lo que se ha demostrado que la atención antes, durante y después 

del parto puede salvar la vida de las mujeres y los recién nacidos generando la 

disminución de más de  un     secundario  a  un  mejor  acceso  a  servicios  de  salud      

y  a  la  calidad  en  la atención médica.  (5) 
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A nivel nacional , es importante destacar que en el  2007  se desarrollaron  los Acuerdos 

para el Fortalecimiento de las Acciones de Salud Pública en los Estados ( AFASPE)  así 

como el Programa de Acción Específico Arranque Parejo en la Vida (PAEAPV) que 

proporcionaron el acceso a la salud y   desde  el  2008  cuando  se formó el Comité 

Promotor por una Maternidad Voluntaria y Segura, se permitió el acceso universal a la 

atención obstétrica dando paso a un Embarazo Saludable, siendo así que  para el  28 

de mayo de 2009  se llevó  a cabo el  Convenio  General  de  Colaboración  

Interinstitucional  para  la  Atención  de  la Emergencia  Obstétrica  (AEO)  que  se  realizó  

entre  el  Instituto  Mexicano  del  Seguro Social  (IMSS),  el  Instituto  de  Seguridad  y  

Servicios  Sociales  de  los  Trabajadores  del Estado  (ISSSTE)  y  la  Secretaria de 

Salud (SSA),   el  cual  establece  que  las  mujeres  con  complicaciones Obstétricas   

pueden   ser   atendidas   en   cualquier   unidad   perteneciente   a   estas instituciones.  

Con una perspectiva de derechos y equidad, todas los acuerdos y programas que hasta 

el momento se han llevado a cabo, cuentan con acciones que se basan en una estrategia 

que contempla enfoques integrados en el marco de programas de salud con cobertura 

universal y sistemas inclusivos, que reconocen la relación entre salud y género y los 

determinantes sociales como la pobreza y la educación.   

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, las principales causas de mortalidad 

materna  están  relacionadas  con  condiciones  médicas  preexistentes  y  agravadas  

por  el embarazo, por eso es importante la prevención  como  pilar angular de nuestro 

sistema  sanitario  y la identificación de los signos de alarma durante el embarazo como  

una herramienta preventiva de mortalidad .  

Es así que el acceso a cuidados maternos de calidad podría prevenir el 54% de esas 

muertes y el acceso universal a la planificación familiar podría prevenir un 29% adicional 

de defunciones maternas. (6) 

e ha identificado que la mayoría las muertes maternas tienen causas prevenibles como  

lo son : la pobreza, la falta de  acceso  a  los  servicios  de  salud,  la  discriminación,  

falta  de  educación  sexual  y reproductiva, por lo que las soluciones propuesta para  

esta  problemática  es la atención  médica  para  evitar  y/o  controlar  las  complicaciones  

mediante el   acceso  a  una  atención  de  alta  calidad  antes, durante y después del 

parto. (7) 

Con respecto a México, desde hace más de una década se  han  implementado 

estrategias  para disminuir la mortalidad , en los últimos años en el sector salud se han 
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establecido los comités para el estudio de la mortalidad materna y la Ley General de 

Salud que dispone sobre "los servicios de salud que promoverán la organización 

institucional de comités de prevención de la mortalidad materna e infantil a efecto de 

conocer, sistematizar y evaluar el problema para adoptar medidas conducentes". 

Actualmente en México se da seguimiento a los indicadores de mortalidad en dos 

tiempos de análisis: 

1.- De manera anual, con seguimiento y reporte por Entidad Federativa y causas 

asignadas de manera definitiva 

2.- La construcción y reporte está a cargo del Instituto Nacional de Estadística Geografía 

e Informática (INEGI) mediante los siguientes pasos: 

 • Para la asignación de las causas de defunción, el Centro Nacional de Equidad de 

Género y Salud Reproductiva solicita los documentos finales de los Comités de 

Mortalidad Materna, envía a la Dirección de Información en Salud en donde se asigna 

clasificación CIE-10 en apego a dichos documentos y entrega para la estadística 

definitiva al INEGI. 

 • Los datos de seguimiento son definitivos y se publican como cifras oficiales para el 

país.  

• Se construye la razón de mortalidad materna para que de manera semanal, con 

seguimiento y reporte por Entidad Federativa, causas asignadas de manera preliminar, 

institución de ocurrencia y comparación continua con el indicador esperado para el 

cumplimiento de la meta del milenio. (8) 

A pesar de los programas realizados para la atención de la mujer embarazada y de los 

emergencias obstétricas,  se  ha  visto  que  la Mortalidad Materna no ha presentado una 

tendencia a la baja de manera sostenida, ya que hasta el 2012 las cifras de mortalidad 

desde el 2006 se vieron reducidas en tanto solo un  40% .  

De acuerdo a la CONAPO hasta un 80% de las muertes maternas son prevenibles y 

dentro  las complicaciones Obstétricas es importante destacar que producto de estas 

complicaciones, se convierten a 30000 mujeres en  discapacitadas, con un falleciendo  

anual de 1100 mujeres y  con  secuelas  sociales  como:   aproximadamente 3000 

huérfanos por  año con un grave impacto social  . (9) 

De acuerdo a las estadísticas del boletín epidemiológico del 2022 que abarca la semana 

epidemiológica 52, se encontró que la razón de mortalidad materna calculada es de 30.4 
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defunciones por cada 100 mil nacimientos estimados, lo que representa una disminución 

del 37.8% en la razón respecto a la misma semana epidemiológica del año anterior. 

Las principales causas de defunción son: Hemorragia obstétrica (17.4%); Enfermedad 

hipertensiva, edema y proteinuria en el embarazo, el parto y el puerperio (17.2%); Aborto 

(7.1%); Enfermedades de las vías respiratorias (6.2%) y Complicaciones en el embarazo, 

parto y puerperio (6.2%)   

Las causas de defunción que se han registrado en la ciudad de México son: 

enfermedades hipertensivas, obstétricas directas e indirectas. (ANEXO1) 

En la Ciudad de México a nivel sectorial el porcentaje de notificación oportuna de 

mortalidad materna  es del 77%. 

La SEDESA, el ISSSTE y el IMSS notificaron dentro de las primeras 24 horas. 

Las Jurisdicciones Sanitarias Gustavo A. Madero, Iztacalco, Tlalpan, Benito Juárez y 

Cuauhtémoc registro las primeras defunciones maternas. 

En la Ciudad de México a nivel sectorial el porcentaje de notificación oportuna de 

mortalidad materna  es del 77%. 

La SEDESA, el ISSSTE y el IMSS notificaron dentro de las primeras 24 horas. 

Las Jurisdicciones Sanitarias Gustavo A. Madero, Iztacalco, Tlalpan, Benito Juárez y 

Cuauhtémoc registro las primeras defunciones maternas. (ANEXO 2 Y 3 ) 

El 29.2% de las defunciones ocurrieron en el IMSS en el 2021 y en el 2022 ha ocurrido 

solo una defunción materna. 

La SEDESA durante el año 2021 presento trece defunciones y cuatro en el 2022, las 

unidades de la SSA, registraron ocho defunciones en el 2021 y cinco en el 2022, las 

unidades privadas en el 2021 registraron cuatro defunciones y ninguna en 2022. 

La SEDENA registro cuatro defunciones en el 2021 y ninguna en el 2022, el ISSSTE 

presento dos defunciones en el 2021 y una en el 2022, PEMEX en el 2021 y 2022 no ha 

tenido defunciones, en SEMAR sin registro de defunciones maternas y en otro lugar se 

identificaron tres defunciones en 2021 y ninguna en 2022. (11) (ANEXO 4) 

En el 2021 se registraron treinta y una defunciones por residencia. 

Las Jurisdicciones Sanitarias Gustavo A. Madero, Iztacalco, Tlalpan, Iztapalapa, 

Xochimilco y Miguel Hidalgo registraron defunciones maternas. (ANEXO 5 Y 6) 

El 62.5% de las defunciones se encuentra en el rango de 20 a 34 años de edad. (ANEXO 

7) 
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La mortalidad materna en el país ha disminuido paulatinamente, de una razón 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. 

Es necesario mencionar que el incremento observado en el año 2009, estuvo asociado 

con la pandemia nacional de Influenza AH1N1 .  

La tendencia general de nuestro país es hacia la reducción de la mortalidad materna, 

por lo que se requiere alcanzar una disminución de 30.0 de la razón de muerte materna 

(RMM) para el 2018, según estimaciones y considerando el cumplimiento de los 

Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). (13,14,15, 16 y 17) (ANEXO 8)  

Actualmente se tiene el registro de la  semana epidemiológica número 14 del año 2023 

sobre el  informe semanal de notificación inmediata de muerte materna (18)  donde se 

destaca lo siguiente:  

• En la primera semana de abril de 2023 se registraron 138 defunciones, en tanto 

que para el mismo corte de 2022 se registraron 206 defunciones, lo descrito representa 

una disminución de 68 defunciones en el 2023 con respecto al 2022 que representa 

aproximadamente el 33.0% 

• La razón de mortalidad materna calculada es de 24.4 defunciones por cada 100 

mil nacimientos estimados, lo que representa una disminución del 32.4% en la razón 

respecto a la misma semana epidemiológica del año anterior, siendo una disminución 

del 32.4% en la razón con la misma fecha del año pasado. (ANEXO 9 ) 

• Las principales causas de defunción son: Hemorragia obstétrica (24.6%); 

Enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria en el embarazo, el parto y el puerperio 

(18.1%) y Aborto (6.5%). (ANEXO 10) 

• Las entidades con más defunciones maternas son: Chiapas (13), Jalisco (11), México 

(11), Veracruz (10) y Guerrero (9). En conjunto suman el 39.1% de las defunciones 

registradas. (ANEXO 11)  

• El grupo de edad con mayor riesgo de mortalidad materna (RMM ) es el de 35 - 39 

años. (ANEXO 12) 

• El 68.8% de las defunciones fueron notificadas por la institución en donde ocurre la 

defunción. (ANEXO 13)  

En base a el contexto anterior, el Sistema  de salud  se ha enfrentado ante  el  reto  de  

la  muerte  materna,  se  ha plasmado en diversas acciones, que, si bien han contribuido 

a su disminución, no se han logrado los resultados esperados para asegurar que las 
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metas del milenio puedan ser alcanzadas, por lo que una de las estrategias que se ha 

implementado incluye la vigilancia, la prevención de embarazos de alto riesgo, el 

diagnóstico y el tratamiento de complicaciones durante y después del embarazo con la 

finalidad de  mantener estrategias de valoración y de atención inmediata, siendo 

fundamental trabajar de forma integral y multisectorial, a fin de poder actuar sobre los 

determinantes estructurales y de atención médica mediante estrategias específicas que 

mejoren la calidad de la atención y coadyuven a disminuir las complicaciones en la 

atención de la morbilidad severa del estado grávido-puerperal y así evitar muertes 

maternas a las usuarias. 

Se ha intentado sistematizar  los criterios generales para la implementación del Triage 

obstétrico con el objeto de garantizar la adecuada categorización de la atención de las 

mujeres en estado grávido-puerperal que solicitan atención en los servicios hospitalarios 

y la derivación oportuna al área donde se dará continuidad al manejo del Código Mater, 

como una estrategia para el llamado ante una emergencia obstétrica y del Equipo de 

Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO) para la atención segura y oportuna por personal 

calificado. 

La palabra “triage”, proviene del verbo francés “Trier”, que significa clasificar o 

seleccionar y fue  de uso común en algunas labores agrícolas, en el contexto médico fue 

utilizada inicialmente  durante las Guerras de Coalición en el siglo XVIII, por indicación 

de Napoleón Bonaparte al jefe  médico de sus tropas Dominique Jean Larrey, en ella se 

establecía que debían trasladarse del  campo de batalla a los hospitales, únicamente a 

los soldados que tuvieran posibilidades de  recuperación, para lo cual se entrenó al 

personal militar sanitario. 

Debido a la eficacia del triage, su aplicación continuó durante los conflictos bélicos 

posteriores  y aún hoy en día sigue vigente, el objetivo de esta metodología de selección, 

fue la pronta y  oportuna atención a los soldados y civiles heridos, de acuerdo con la 

severidad de las lesiones y  los recursos existentes, se categorizaba la urgencia 

identificando a aquellos que se clasificaban  como no recuperables y distinguiéndolos de 

los recuperables para optimizar el recurso técnico  médico en condiciones de escasez y 

gran demanda de atención (situación bélica y de desastres  naturales o civiles), siendo 

así que una selección errónea favorecía el compromiso severo de un órgano, una  

extremidad o incluso la muerte. (19) 
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En la cotidianidad de la prestación del servicio de urgencias, la afluencia cada vez mayor 

de  pacientes incluso con problemas poco graves, impulsó a los servicios de salud a 

clasificar la gravedad e identificar aquellos que requerían atención inmediata y los que 

podían esperar de  manera segura; la experiencia obtenida en el campo de batalla, se 

adaptó a los tiempos de paz.  

En la actualidad, en la atención de las emergencias médicas se continúa aplicando el 

Triage,  valorando las necesidades del paciente para la determinación del sitio apropiado 

para el tratamiento definitivo.   

Dentro del ámbito de la obstetricia, la estrategia del Triage fue utilizada desde 1999 en 

Canadá, con la participación  de personal de enfermería; otros países que lo han 

implementado son Inglaterra, España, Chile,  El Salvador y México donde empezó a 

implementarse en el Instituto de Salud del Estado  de México en el año 2002, como una 

respuesta a la saturación de los servicios de urgencias obstétricas y habiendo probado 

su factibilidad en unidades médicas de esta entidad federativa. 

El Triage obstétrico es un proceso de valoración técnico-médica rápida de las pacientes 

obstétricas, mediante la aplicación del sistema de escalas, que permite clasificarlas en 

función de su  gravedad/emergencia  a  fin  de  recibir    atención  médica  inmediata o  

su espera segura para recibir ésta. (20) 

Se utiliza en los servicios de urgencias obstétricas o en el área de admisión de la unidad 

de tococirugía y permite identificar de manera expedita a aquellas pacientes que son 

candidatas a la activación del Código Mater para la participación del Equipo de 

Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO), diferenciándolas de aquellas que, aunque 

recibirán atención, no implican el mismo sentido de emergencia. (21,22) 

Consciente de la gran responsabilidad que nuestra  población demanda, se implementó 

una serie de estrategias y protocolos para proveer a las mujeres embarazadas una 

atención oportuna  en  la  detección  de  factores  de  riesgo  que  determinen  un  

diagnóstico  y tratamiento temprano para contribuir a reducir la mortalidad materna, por 

esta razón surge  la  necesidad  de  brindar  atención  a  las  mujeres  gestantes  con  un  

sistema de respuesta rápida, concebido como una estrategia para la atención 

multidisciplinaria de la  urgencia  obstétrica , llevándose a cabo la implementación  del 

equipo  de  respuesta rápida, que  en  obstetricia  se  ha  denominado Código Mater.  

Es asi que el Código  Mater  es  un  sistema  de  atención  de  respuesta  rápida,  

concebida  como una estrategia  hospitalaria  para  la  atención  multidisciplinaria  de  la  
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urgencia  obstétrica   y  está integrado por equipo multidisciplinario de  profesionales  de  

la  salud  cuya  función  es  optimizar  el  sistema  de  atención  y  los recursos   

hospitalarios   (gineco-obstetra,   enfermera,   médico   intensivista, internista, pediatra, 

anestesiólogo, inhaloterapista, trabajadora social, laboratorio y ultrasonido),  en el lugar 

que se requiera en el ámbito hospitalario, como respuesta a la activación de una alerta 

visual y/o sonora, con el objeto de agilizar la estabilización de la paciente mediante una 

adecuada coordinación y comunicación entre los integrantes. (23) 

Por lo anterior, el Código Mater debe ser un proceso vital que debe ser simple, confiable, 

fácil de recordar, llegar a todos los espacios físicos de la unidad, no propiciar errores en 

el llamado, especificar el lugar de donde se está dando la alerta (Triage, choque, 

urgencias, tococirugía, hospitalización o quirófano) y deberá funcionar en todos los 

turnos.  

La Base normativa sobre el Triage Obstétrico y el código Mater en México , se basa  de 

acuerdo a :  

•Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos. Artículo 4°.  

•Ley General de Salud: Artículos 3, 27, 61 y 64 

•Ley Orgánica de la Administración Pública Federal. Artículo 39.  

•Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública Gubernamental.  

Artículos 14, 18, 20, 21 y 22. 

•Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de  

Atención Médica.  

• Reglamento Interior de la Secretaría de Salud. Artículo 40. 

•Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico.  

•Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atención de la mujer durante el 

embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida. 

•Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la prevención y el control de la 

infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana. 

•Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las características 

mínimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atención 

médica especializada.  

•Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de Información del Registro 

Electrónico para la Salud. Intercambio de información en salud. 
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•Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la organización y funcionamiento 

de las unidades de cuidados intensivos. 

•Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulación de los servicios de salud. 

Que establece los criterios de funcionamiento y atención en los servicios de urgencias 

de los establecimientos para la atención médica. 

•Guía de Práctica Clínica, Triage Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de  

•Urgencias Adultos para el Segundo y Tercer Nivel. 

•Programa de Acción Específico 2013-2018, Salud Materna y Perinatal.  

•Programa de Acción Específico 2013-2018, Dirección General de Calidad y Educación 

en Salud 

Por otra parte, es de destacar  la importancia vital del Equipo de Respuesta Inmediata 

Obstétrica (ERIO) que está conformado por personal de salud experto, de diferentes 

especialidades, que brinda cuidados a la paciente obstétrica en estado crítico, en el lugar 

que se requiera en el ámbito hospitalario, como respuesta a la activación  de una alerta 

visual y/o sonora con el objeto de agilizar la estabilización de la paciente mediante una 

adecuada coordinación y comunicación entre los  integrantes.  

Este equipo permite  identificar  de  manera  expedita  a  aquellas  pacientes  que  son  

candidatas  a  la activación  del  Código  Mater diferenciándolas  de  aquellas  que,  

aunque  recibirán  atención,  no implican el mismo sentido de emergencia, por lo que 

está dirigida a la detección, control y tratamiento inmediato e integral de las emergencias 

obstétricas, de las enfermedades preexistentes, intercurrentes o concomitantes  que se 

presentan durante el embarazo, el trabajo de parto, parto y/o puerperio. 

El equipo interdisciplinario incluye personal médico, paramédico o de apoyo de 

diferentes  especialidades y/o servicios, que colegiadamente participan en la valoración 

integral y/o en el tratamiento médico o quirúrgico de la paciente para atender la gestación 

como entidad  nosológica, sino también de los estados morbosos que repercuten a otros 

aparatos y sistemas generados por complicaciones obstétricas o por patología 

concomitante y/preexistente,  que determinan la vía y el momento idóneo para la 

interrupción del embarazo y evalúan las condicionantes de salud del binomio madre-hijo 

y/o las características del producto de la  gestación. 

El personal de salud de la unidad, debe concientizarse en la integración del ERIO, que 

permite salvaguardar la vida de una mujer y de su hija o hijo; indirectamente apoya al 

personal médico tratante al otorgar atención conjunta y recibir adiestramiento en servicio.  
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En cada unidad hospitalaria, de acuerdo a sus recursos y a su normatividad se 

establecerá una “alerta” denominada Código Mater, que podrá dispararse desde 

cualquier sitio del hospital, en donde se presente la emergencia obstétrica. 

Es importante recalcar que el Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica de la Unidad, 

no sustituye en ningún caso, la responsabilidad del personal médico tratante, es decir, 

el equipo será el apoyo a la atención que otorga el personal médico tratante, no en lugar 

de él. 

 Los miembros del equipo de respuesta inmediata obstétrica, deben estar disponibles, 

tener las habilidades en cuidados críticos, actitud de servicio y de participación en 

equipo. (24,25) 

Con respecto al proceso de atención, este inicia con la activación del Código Mater ante 

la presencia de una paciente con emergencia obstétrica (código rojo) y termina al decidir 

el manejo definitivo una vez lograda la mejor estabilización posible y el tiempo de llegada 

del equipo no deberá ser mayor de tres minutos una vez activado el Código Mater. 

(ANEXO 14, 15 Y 16)  

Los hospitales deben examinar sus recursos al momento de elegir a los miembros del 

Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO). El personal directivo médico en 

conjunto con el administrativo y la jefatura de enfermería, deberán evaluar su plantilla y 

la factibilidad de cumplir con estos requerimientos para dar cobertura 24 horas los 365 

días del año, en caso de que no se cubra con esta expectativa, el personal directivo 

médico valorará las mejores opciones para integrar este equipo de trabajo, además 

continuamente se deben realizar simulacros, que permitan la identificación de áreas de 

oportunidad y la implementación de programas de mejora continua. (26) 

Con base en los hallazgos los integrantes del Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica 

(ERIO), determinarán la conducta más adecuada para la resolución definitiva del 

problema, apegada a las Guías de Práctica Clínica. 

Se deben designar suplentes del equipo primario, para cubrir cualquier ausencia de 

alguno de los integrantes o responder a un segundo llamado que ocurra en forma 

simultánea.  

Los miembros del Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO), deben asumir el 

papel de docentes al participar en la formación de todo el personal y los integrantes del 

equipo deberán ser:  

1. Subdirectora/or Médica/o o Asistente de Dirección y Jefa/e o Subjefa/e de Enfermeras. 
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2. Personal Médico Especialista en Gineco-Obstetricia. 

3. Personal Médico Especialista en Cuidados Intensivos o en Anestesiología (en su caso 

una Médica o Médico Especialista en Medicina Interna o Gineco-Obstetra con 

especialización en Medicina Crítica). 

4. Personal Médico Especialista en Neonatología o en Pediatría. 

5. Personal Médico Especialista en Cirugía General. 

6. Personal de Enfermería. 

7. Personal de Trabajado Social. 

8. Personal de Laboratorio. 

9. Personal de Banco de Sangre o servicio de transfusión. 

10. Personal de Rayos X  

11. Camilleros.  

A manera de conclusión, es importante recalcar que la finalidad del programa de Triage 

obstétrico, activación de Código Mater y de la activación del Equipo de Respuesta 

Inmediata Obstétrica (ERIO) es proporcionar atención médica oportuna, integral y de 

calidad a mujeres derechohabientes y no derechohabientes, con emergencia obstétrica, 

por equipos multidisciplinarios de alta competencia y con criterios uniformes, que 

coadyuven a la disminución de la complicación de la morbilidad obstétrica y a la 

reducción de la mortalidad materna. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

La mortalidad materna es un problema de salud pública a nivel mundial y en México no 

se ha observado una disminución constante de este indicador de bienestar, por lo 

anterior se hace la siguiente pregunta de investigación: 

¿La adecuada realización de un Triage Obstétrico y la activación del Código Mater  con 

el Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO)  es una estrategia que ayuda a 

disminuir la  morbimortalidad  materna fetal ? 

 

IV. JUSTIFICACIÓN  

 

La mortalidad materna es un indicador de desarrollo de un país y de lo efectivo que es 

su sistema de salud, por eso los servicios de salud han desarrollado nuevos estándares 

en el control de calidad.  

En lo que respecta a México se continua con una tasa de mortalidad materna superior a 

los indicadores internacionales, lo cual tiene un impacto en la morbimortalidad materno 

y fetal , por eso es transcendente revisar la estrategia implementada por los servicios de 

salud como es la activación de Código Mater, ya que desde su creación tiene como 

objetivo contar con una  estructura organizada y sistematizada de la atención de las  

emergencias obstétricas con la finalidad de priorizar y contar con un filtro rápido y 

eficiente que permita identificar las situaciones realmente urgentes que requieren una 

acción inmediata. 

Por lo anterior, el presente trabajo de investigación permite a los médicos especialistas, 

enfermeras, camilleros y autoridades del Hospital General “ Dr Enrique Cabrera”  , 

identificar si la política que ha implementado sobre la activación oportuna de Código 

Mater ha influido positivamente en la disminución de la morbimortalidad materna y fetal, 

así como identificar áreas de oportunidad que favorezcan la disminución en la 

morbimortalidad de nuestras pacientes. 
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V. HIPÓTESIS  

 

HIPOTESIS DE TRABAJO: 

El Código Mater con el Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO) ha influido 

positivamente en la disminución de la mortalidad materna y fetal en el  Hospital General 

“ Dr Enrique Cabrera”   

 

HIPÓTESIS NULA: 

El código Mater con el Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO) no ha influido 

en la disminución de la mortalidad materna  y fetal  en el Hospital General “ Dr Enrique 

Cabrera”   

 

VI. OBJETIVO GENERAL  

 

Conocer la efectividad de la activación oportuna y la aplicación del Código Mater con el 

Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO) en la disminución de la 

morbimoralidad materna fetal en Hospital General “ Dr Enrique Cabrera”   

 

VII. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

❖ Conocer el número total de pacientes supervivientes  y la mortalidad después de 

la aplicación del código Mater 

❖ Describir los diagnósticos más frecuentes de ingreso a nuestra unidad. 

❖ Determinar la edad más frecuente de presentación de una urgencia obstétrica y 

la aplicación del código Mater 

❖ Identificar las principales causas de morbimortalidad  materna en la población 

estudiada tras haber aplicado el código Mater    

 

VIII. METODOLOGÍA  

 

El presente trabajo es de tipo clínico y epidemiológico transversal, observacional 

retrospectivo en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera, en donde se incluyeron todas 

las pacientes que cumplieran con la definición operacional (embarazadas y puérperas ) 
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que por la gravedad de su condición se activo Código Mater  en el periodo de 01 de 

enero de 2021 al 31 de diciembre de 2022  

8.1 TIPO DE ESTUDIO  

Por el grado de control de la variable es de tipo observacional.   

De acuerdo a la obtención de datos es de tipo retrospectivo.  

      8.2       POBLACIÓN DE ESTUDIO  

La población de estudio incluida en este estudio son todas aquellas mujeres que se 

encuentren embarazadas y/ o cursando el puerperio   que presentan  una  urgencia  

obstétrica que amerito la activación de código Mater en  el  periodo  de  evaluación,  el  

cual  comprende  del  01  de enero del 2021 al 31  de diciembre  de  2022  en el  Hospital 

General “ Dr Enrique Cabrera”   

 GRUPO DE ESTUDIO 

CRITERIOS DE 
INTEGRACIÓN: 

Mujeres embarazadas  y puérperas,  que  presentan  una  urgencia  obstétrica  y  
se  activó  código Mater 
 

CRITERIOS DE NO 
INTEGRACIÓN: 

Mujeres que no ameritaron de la activación de código mater  
 
 

CRITERIOS DE 
INTERRUPCIÓN: 

Mujeres que cursaron con patologías complicadas pero que no ameritaron de la 
activación de código mater  
 

CRITERIOS DE 
ELIMINACIÓN: 

Mujeres que cursaron con patologías complicadas que ameritaban la activación 
de código mater, sin embargo, que no se llevo a cabo 
Cédulas de Supervisión CódigoMater  
Mujeres que cursaron con patologías complicadas que ameritaban la activación 
de código mater, sin embargo, que se llevo a cabo la actividacion del código 
mater pero cuentan con Cédulas de Supervisión con datos incompletos en el 
expediente clínico.  
Urgencias ginecológicas por las que se activó el equipo de urgencia sin 
requerirlo  o de manera errónea  

 

   8.3       MUESTRA 

De acuerdo a la naturaleza del estudio no es necesario realizar cálculo de tamaño de la 

muestra ya que  se  tomará  el  total  de Cédulas  de Supervisión de  Código Mater  y 

expedientes clínicos físicos y/o  electrónicos   que se  hayan presentado  en  el  periodo  

de  evaluación,  el  cual  comprende  del  01  de enero del 2021 al 31  de diciembre  de  

2022 proporcionadas  por  servicio  de  Calidad  y revisión  de  expediente clínicos 

electrónicos del   Hospital General “ Dr. Enrique Cabrera”   
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    8.4       TIPO DE MUESTREO Y ESTRATEGIA DE RECLUTAMIENTO  

 

- No probabilístico: la posibilidad de la selección de cada unidad de la población no es 

conocida. La muestra es escogida por medio de un proceso arbitrario. Se utiliza con 

frecuencia cuando no se conoce el marco muestral  

- Por conveniencia: en este tipo de muestreo, se selecciona a las unidades de estudio 

que se encuentran disponibles en el momento de la recolección de datos.  

 

 8.5       VARIABLES  

 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONA

L 

CLASIFICACIO
N SEGÚN 

NATURALEZA 

CLASIFICACIO
N SEGÚN 
MEDICION 

INDICADOR 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Mortalidad 
materna  

La mortalidad 
materna está 
definida  como  
la muerte   de   
una mujer  
durante  el 
embarazo, 
parto,  o  
durante su 
manejo 
incluyendo 42 
días  
posteriores a  la  
terminación de 
este(puerperio), 
pero no   por   
causas 
accidentales 

Se medirá a 
través de la 
revisión del 
expediente 
clínico físico o 
electrónico  

Cualitativa  Nominal  
Dicotómica  

Si / no  

Mortalidad 
obstétrica 
directa  

Hace referencia 
a las causas 
directas de la 
muerte materna  
 
 
 
 
 
 
 

Se medirá a 
través de la 
revisión de 
expediente 
clínico físico o 
electrónico  

Cualitativa  Nominal  ❖ hemorr
agia  

❖ toxemia  
❖ aborto  
❖ embara

zo 
ectópic
o roto  

❖ acretis
mo  

❖ infecció
n  
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❖ choque 
hipovol
émico  

❖ otros  

Mortalidad 
obstétrica 
indirecta  

Hace referencia 
a causas 
indirectas de la 
muerte materna  

Se medirá a 
través de la 
revisión de 
expediente 
clínico físico o 
electrónico 

Cualitativa  Nominal  ❖ cardiac
as  

❖ pulmon
ar  

❖ vascula
res  

 
❖ renal  
❖ SNC 
❖ infeccio

sas 
❖ traumat

ismo  
❖ otros  

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Triage 
obstétrico  

Clasifica la 
situación de 
gravedad de las 
pacientes  

Dicha variable 
se obtendrá por 
medio de la 
cedula de 
supervisión 
código mater  

Cualitativa  Nominal   Si/ no  

Activación de 
código mater  

Es un sistema 
de atención d 
respuesta 
rápida para 
atención de 
paciente con 
emergencia 
obstétrica  

Dicha variable 
se obtendrá por 
medio de la 
cedula de 
supervisión 
código mater 

Cualitativa  Nominal    Si/no  

Hora de 
atención en 
admisión  

Hora en la que 
la paciente 
recibe la 
atención  

Dicha variable 
se obtendrá por 
medio de la 
cedula de 
supervisión 
código mater 
y/o hoja de 
enfermería 

Cuantitativa  Nominal Hora de 
acuerdo con 
zona horaria 
establecida  
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 Hora de 
activación de 
código mater  

Hora 
transcurrida 
entre la 
atención 
médica y la 
activación de 
código mater  

Dicha variable 
se obtendrá por 
medio de la 
cedula de 
supervisión 
código mater 

Cuantitativa Nominal Hora de 
acuerdo con 
zona horaria 
establecida 

Hora de 
atención en 
UTQX  

Hora 
transcurrida 
entre la 
atención 
médica y la 
activación de 
código mater  

Dicha variable 
se obtendrá por 
medio de la 
cedula de 
supervisión 
código mater 
y/o hoja de 
enfermería  

Cuantitativa Nominal Hora de 
acuerdo con 
zona horaria 
establecida 

Motivo de 
atención 
medica  

Es la expresión 
de la paciente 
por la que 
solicita atención 
sanitaria al 
profesional de 
salud  

Dicha variable 
se obtendrá por 
medio de la 
cedula de 
supervisión 
código mater y 
de la hoja de 
valoración 
inicial de 
urgencias  

Cualitativa  Nominal  Sangrado, 
cefalea, 
actividad 
uterina, 
fosfenos, 
acufenos, otros 
 
  

Forma de 
activación  

Debe permitir la 
comunicación 
de la 
emergencia en 
un solo evento 
y a todo el 
equipo 
multidisciplinari
o  

Dicha variable 
se obtendrá por 
medio de la 
cedula de 
supervisión 
código mater 

Cualitativa  Nominal  Voceo, alerta 
sonora, alerta 
luminosa  

Edad  Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento de 
un ser vivo 
expresado en 
años, meses y 
días  

Dicha variable 
se obtendrá por 
medio de la 
cedula de 
supervisión 
código mater y 
hojas de 
identificación 
oficiales de la 
paciente  

Cuantitativa  Discreta  Años de vida  
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Impresión 
diagnostica  

Diagnostico 
medico de 
ingreso  

Dicha variable 
se obtendrá por 
medio de la 
cedula de 
supervisión 
código mater 

Cualitativa  Nominal  hemorragia  
toxemia  
aborto  
embarazo 
ectópico  
acretismo  
infección  
choque 
hipovolémico  
otros  

Área de 
activación  

Referencia al 
área médica del 
hospital donde 
ocurrió la 
activación de 
código 

Dicha variable 
se obtendrá por 
medio de la 
cedula de 
supervisión 
código mater 

Cualitativa  Nominal  1.- admisión  
2.- sala de labor  
3.- sala de 
expulsión  
4.- 
recuperación  
5.- quirófano  
6.- UCI 
7.- 
Hospitalización  

Tiempo de 
respuesta del 
equipo  

Tiempo de 
llegada del 
equipo de 
respuesta 
inmediata 
después de la 
activación de 
código mater  

Dicha variable 
se obtendrá por 
medio de la 
cedula de 
supervisión 
código mater 
asi como del 
registro de los 
horarios en la 
hoja de 
enfermería  

Cuantitativa  Continua  Tiempo de 
duración de un 
suceso o 
evento en 
minutos  

Equipo 
multidisciplina
rio que asistió  

Cada uno de 
los integrantes 
del equipo de 
respuesta 
inmediata 
obstétrica 
(ERIO) 

Dicha variable 
se obtendrá por 
medio de la 
cedula de 
supervisión 
código mater al 
realizar la 
revisión de los 
integrantes que 
acudieron 
posterior a la 
activación del 
código mater .  

Cualitativa  Nominal  Profesionales 
de la salud  

¿Quién 
activo? 

Personal de 
salud 
encargado de 
un área 
intrahospitalaria 
que realiza la 

Dicha variable 
se obtendrá por 
medio de la 
cedula de 
supervisión 
código mater 

Cualitativa  Nominal  1.- 
Ginecoobstetra 
2.- Enfermería 
3.- Médico 
Adscrito de 
urgencias 
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activación del 
código mater  

4.- Asistente de 
dirección 
5.- Adscrito de 
terapia 
intensiva 
5.- Otro 
(especificar 
cargo en el 
hospital)   

Servicio que 
activa  

Servicio en el 
cual se detecta 
la emergencia 
obstétrica  

Dicha variable 
se obtendrá por 
medio de la 
cedula de 
supervisión 
código mater 

Cualitativa  Nominal  1.- UTQX  
2.- UCIA  
3.- Urgencias 
adultos  
4.- Cirugía  
5.- Medicina 
Interna  
6.- 
Hospitalización  
7.- Otro 
(especificar sitio 
de activación ) 

 

8.6       MEDICIONES E INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 

        SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO                                                 
HOSPITAL GENERAL “ DR ENRIQUE CABRERA”    

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS                

EX

PE

DI

EN

TE 

ED

AD 

TRIAGE 

OBSTET

RICO 

HORA 

DE 

REGIST

RO DE 

ADMINIS

ION  

HORA DE 

ATENCION  

HORA DE 

ACTIVACI

ON DE 

CODIGO 

MATER  

MOTIVO 

DE 

ATENCION  

¿ COMO 

SE 

ACTIVO ? 

AREA DE 

ACTIVACI

ON  

EQUIPO 

MULTIDIS

CIPLINARI

O QUE 

ACUDIO  

IMPRESI

ÓN 

DIAGNO

STICA 

DE 

ATECIO

N DEL 

CODIGO 

MATER  

MORBIM

ORTALI

DAD 

MATERN

A 

MORBIMO

RTALIDAD 

FETAL  

             

             

 8.7       ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS   

• Plan de tabulación: Previa autorización del Hospital General “ Dr. Enrique 

Cabrera”   se   realizó  un  censo  con  los  expedientes  del  archivo  clínico   y 

cedulas de supervisión de código mater que  cumplieron  con  los criterios de 

inclusión, con la información recolectada, se realizara una base de datos y 

posteriormente ser analizara mediante la elaboración de tablas y graficas.  
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• Plan de análisis: se llevara a cabo mediante estadística descriptiva donde se 

utilizaran medidas de tendencia central:  Mediana, mediana,  moda y desviación 

estándar . 

 

IX. IMPLICACIONES ÉTICAS 

 

Cobertura de aspectos éticos : Esta   investigación  se  realizará   de   acuerdo  a  los   

principios  de   bioética  a   nivel internacional y nacional: de acuerdo con el Acuerdo de 

Helsinki 2013 promulgado por la Asociación  Médica  Mundial,  esta  investigación  se  

apegará  según  lo  descrito  en  los artículos 3, 6, 7, 8, 9, 10, 12 respecto al apartado de 

principios bioéticos básicos en una investigación en salud; esta investigación se apegará, 

respecto a la misma declaración citada a los artículos 13, 14 y 15 respecto a la 

investigación biomédica no terapéutica que implique a personas; esta investigación se 

apegará, respecto a la misma declaración citada a los artículos 16, 17 y 18 respecto al 

apartado de riesgos, costos y beneficios; al artículo 22 respecto al aparatado de 

requisitos científicos y protocolos de investigación; al  artículo  23  respecto  a  comités  

de  investigación;  al  artículo  24  del  apartado  de confidencialidad  y  privacidad;  en  

los artículos  25,  26  y  31  respecto  al  consentimiento informado;  a  los  artículos  35  

y  36    del  apartado  de  inscripción  y  publicación  de  la investigación y publicación de 

resultados. Se contemplan los 5 principios básicos de la bioética:  1)  autonomía:  

mediante  el consentimiento  informado  el  paciente  tendrá  libre decisión de 

participación en el protocolo; sin embargo por el tipo de estudios que   es retrospectivo 

y  la cantidad de paciente no se  requiere consentimiento ) no maleficencia: actualización    

constante    e    intervenciones    diagnosticas   mínimas   y    que    están estandarizadas  

a  la  atención  medica  continua  habitual,  3)  beneficencia: resultados  en beneficio 

indirecto para la población gineco obstetra con emergencias obstétrica con la cual se 

activa código mater  debido a que se desconoce la eficacia de la aplicación del este   ,  

y  con  la  cual  fundamentará  la    oportunidad  de  detección  temprana  y  permitir 

mejorar  dicho protocolo a nivel hospitalario , no causando mayor riesgo, 4) justicia: trato 

digno con equidad de circunstancias a cada paciente, 5) confidencialidad: la información 

obtenida solo será accesible para el investigador y solo servirá para los fines últimos del 

cumplimento de los objetivos de esta investigación, los cuestionarios se almacenarán en 

cajas de material biodegradable y selladas por medios físicos (material adhesivo) para 
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asegurar su confidencialidad y evitar el mal manejo de la información.Con base a la 

legislación de la ley general de salud promulgada el 7 de febrero de 1984, con  última 

reforma  publicada  en  el  DOF  el01  de  junio  2021;  esta  investigación  se apegará  a  

lo  dictaminado  en  los  artículos  96,  98,  100  del  título  quinto,  capitulo  único 

concerniente  a  la  investigación  en  salud  que  estipula:  “I.-Deberá  adaptarse  a  los 

principios científicos y éticos que justifican la investigación médica, especialmente en lo 

que  se  refiere  a  su  posible  contribución  a  la  solución  de  problemas  de  salud  y  

al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica”, “II.-Podrá  realizarse  sólo  cuando  

el  conocimiento  que  se  pretenda  producir  no  pueda obtenerse  por  otro  método  

idóneo”,  “III.-Podrá  efectuarse  sólo  cuando  exista  una razonable  seguridad  de  que  

no  expone  a  riesgos  ni  daños  innecesarios  al  sujeto  en experimentación”.  Así  

como  a sus  reformas  subsecuentes  que  establecen:  “IV.-Se deberá  contar  con  el  

consentimiento  informado  por  escrito  del  sujeto  en  quien  se realizará la investigación, 

o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél,  una  vez  enterado  

de  los  objetivos  de  la  experimentación  y  de  las  posibles consecuencias  positivas  

o  negativas  para  su  salud”,  “V.-Sólo  podrá  realizarse  por profesionales de la salud 

en instituciones médicas que actúen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias 

competentes.”, “VI. -El  profesional  responsable  suspenderá  la investigación  en  

cualquier  momento,  si  sobreviene  el  riesgo  de  lesiones  graves, discapacidad,  muerte  

del  sujeto  en  quien  se  realice  la  investigación”,  “VII.-Es responsabilidad de la 

institución de atención a la salud proporcionar atención médica al sujeto que sufra algún 

daño, si estuviere relacionado directamente con la investigación, sin perjuicio de la 

indemnización que legalmente corresponda”. De acuerdo al reglamento de la Ley 

General de Salud en materia de investigación en salud,  en  el  artículo  17,  en  su  

fracción  II,  este  estudio  se  considera  dentro  de  la clasificación de riesgo como: “sin 

riesgo”. 

 

Medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio:  

Declaro   al   Comité   de   Bioseguridad   para   la   Investigación,   que   el   protocolo   

de investigación con título:  Impacto de la activación oportuna del código mater  en la  

morbimortalidad  materno fetal en el Hospital General Iztapalapa  “ Dr. Juan Ramon de 

la Fuente”  en  el  periodo comprendido de 01 de enero de 2021 a diciembre de 2022 

“NO TIENE IMPLICACIONES DE BIOSEGURIDAD”, ya que no se utilizará material 
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biológico infecto-contagioso; cepas patógenas  de  bacterias  o  parásitos;  virus  de  

cualquier  tipo;  material  radiactivo  de cualquier tipo; animales y/o células y/o vegetales 

genéticamente modificados; sustancias tóxicas,  peligrosas  o  explosivas;  es  decir  

cualquier  residuo  clasificado  como  CRETIB-RPBI,  además  de  cualquier  otro  material  

que  ponga  en  riesgo  la  salud o  la  integridad física del personal de salud, o los 

derechohabientes, o que afecte al medio ambiente en su disposición. Asimismo,  declaro  

que,  en  este  protocolo  de  investigación,  no  se  llevarán  a  cabo procedimientos  de  

trasplante  de  células,  tejidos  u  órganos,  o  de  terapia  celular,  ni se utilizarán 

animales de laboratorio, de granja o de vida silvestre. 

 

Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante:  

Declaro   al   Comité   de   Bioseguridad   para   la   Investigación,   que   el   protocolo   

de investigación con título: : Impacto de la activación oportuna del código mater  en la  

morbimortalidad  materno fetal en el Hospital General Dr. Juan Ramon de la Fuente en  

el  periodo comprendido de 01 de enero de 2021 a diciembre de 2022 “NO TIENE 

IMPLICACIONES DE BIOSEGURIDAD, ya que no se utilizará material biológico infecto-

contagioso; cepas patógenas  de  bacterias  o  parásitos;  virus  de  cualquier  tipo;  

material  radiactivo  de cualquier tipo; animales y/o células y/o vegetales genéticamente 

modificados; sustancias tóxicas,  peligrosas  o  explosivas;  es  decir  cualquier  residuo  

clasificado  como  CRETIB-RPBI,  además  de  cualquier  otro  material  que  ponga  en  

riesgo  la  salud o  la  integridad física del personal participante en dicho estudio. (27 Y 

28)  
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X. ANÁLISIS DE RESULTADOS  

 

Se realizo un estudio de investigación en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera en un 

periodo comprendido de 2021 a 2022 mediante la revisión de cedulas de activación de 

Código Mater y de los expedientes electrónicos.  

 

Con respecto a las cedulas de activación, se encontró que durante los años revisados 

existieron dos formatos en los cuales hay rubros faltantes : en el primer formato (ANEXO 

17 ) hacía falta el  plan terapéutico y en el segundo formato (ANEXO 18) hacia falta 

motivo de la atención inicial, hora de registro en admisión, hora de inicio de la atención, 

hora de activación de Código Mater y forma de activación, lo cual dificulto el compendio 

de los datos de cada paciente.  

 

La finalidad del estudio es conocer la efectividad de la aplicación del Código Mater en la 

disminución de la morbimortalidad materno fetal en el Hospital General Dr. Enrique 

Cabrera.  

 

En el presente estudio se incluyeron todas las pacientes que cumplieron con la definición 

operacional que, por su condición de gravedad, amerito la actividad del Código Mater, 

por lo que se presentan los siguientes resultaos. 
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Se obtuvo una muestra total de 163 casos, dentro de los cuales, los diagnósticos que 

ameritaron la activación del Código Mater fueron:  

 

donde se destaca que las principales 3 causas de activación del Código Mater son:   

• Elevación de cifras tensionales  

• Sangrado transvaginal abundante y atonía uterina  

• Dolor abdominal  

Con respecto a la distribución de la edad, se realizo un rengueo de edad entre los 16 a 

45 años calculando como medidas de tendencia central: media, mediana, moda y 

desviación estándar obteniendo la siguiente distribución: 

0 5 10 15 20 25

 ATENCION DEL PARTO EN PERIODO EXPULSIVO

 CRISISI CONVULSIVAS + ELEVACION DE CIFRAS…

 DISNEA DE ESFUERZOS

 DOLOR ABDOMINAL GENERALIZADO , SANGRADO…

 ELEVACION DE CIFRAS TENSIONALES  + EPIGASTRALGIA

 ELEVACION DE CIFRAS TENSIONALES + ACTIVIDAD…

 ELEVACION DE CIFRAS TENSIONALES + DETERIORO…

 ELEVACION DE CIFRAS TENSIONALES +…

 ELEVACION DE CIFRAS TENSIONALES+ SANGRADO…

 EMBARAZO DE 35.1SDG + PREECLAMPSIA

 EPIGASTRALGIA Y ELEVACION DE CIFRAS TENSIONALES

 ESPASMO BRONQUIAL

 HEMATEMESIS + HIPOMOTILIDAD FETAL

 PERIODO EXPULSIVO DEL TRABAJO DE PARTO

 SANGRADO TRASVAGINAL + BRADICARDIA FETAL

 SANGRADO TRASVAGINAL ABUNDANTE + ATONIA…

 SANGRAOD TRASVAGINAL ABUNDANTE

 ABORTO INCOMPLETO

 DOLOR ABDOMINAL

 ELEVACION DE CIFRAS TENSIONALES + EDEMA DE…

 ATONIA UTERINA

 ELEVACION DE CIFRAS TENSIONALES + CEFALEA

 SANGRADO TRASVAGINAL + ATONIA UTERINA

 ELEVACION DE CIFRAS TENSIONALES

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

2
2
2
2
2
2
2
2

3
3
3
3

4
4

5
5

7
9

24
25

MOTIVO DE ATENCIÓN
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La media aritmética de edades es: 29.60 años  
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La moda de la edad fue a los 22 años con un numero de 14 casos.  
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Y una mediana de 29.5 años  

 

 

 

Por otra parte se realiza una campana de Gauss, la cual  es una gráfica de la distribución 

de datos de una variable continua, que al dividirla  a la mitad,  este eje coincide con la 

moda, la media y la mediana de la variable descrita, tomando en cuenta que  en los 

puntos de inflexión el valor entre esa línea y la media equivale al valor de la desviación 

estándar, la cual es una variación de los datos de la muestra medida. 

En base a esto, nuestros resultados fueron son los siguientes:  

Nuestra campana esta completamente llena por lo que podemos decir que nuestra 

hipótesis es verdadera y aunque se pueden apreciar puntos altos en ciertas edades de 

las pacientes podemos afirmar que nuestras pacientes son en la mayoría de 17 años en 

adelante con tendencia a la baja teniendo un aumento en alrededor de los  30 y 40 años.  
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Ahora bien, de las características importantes a destacar que influyen en el aumento de 

complicaciones asociadas al embarazo son el numero de gestaciones referidas por las 

pacientes, encontrando que las primigestas y las secundigestas fueron las pacientes 

más comórbidas, representando un 41% y 31% respectivamente,  sin embargo la 

multiparidad confirió un 27%  de riesgo .  

 

 

Como parte de las estrategias para disminuir la morbimortalidad materna y fetal fue la 

implementación del Triage Obstétrico para generar una forma de clasificación de las 

emergencias y disminuir el tiempo de espera en la atención de la paciente obstétrica, 

clasificando a las pacientes en una semaforización de acuerdo a la gravedad:   
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De las 163 cedulas de activación de Código mater revisados, se encontró que en 114 

pacientes no se especificó el código del triage obstétrico lo cual representa un 69.93%, 

tan solo 45 pacientes fueron clasificadas como código rojo representado   un 27.60% y   

4 pacientes clasificación como código amarillo representado 2.45%.  

 

Por lo anterior, se destaca que la semaforización y clasificación de las pacientes   en el 

área de Triage Obstétrico  del Hospital General Dr. Enrique Cabrera no se esta llevando 

de manera adecuada y por lo tanto esto genera periodos de tiempo desfazados  para la 

atención oportuna.  
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Sin embargo, se realizó la revisión del tiempo que trascurrió entre la hora de activación 

de Código Mater y la atención de la paciente encontrando la siguiente distribución:  

 

 

Destacándose que en 124 pacientes la atención fue inmediata representando un 76.07% 

de toda la población y en 9 pacientes la atención fue en un tiempo estimado de 1 a 10 

minutos representando un 5.5%.  

Considerando que la mayoría de las pacientes no cuenta con un triage obstétrico 

adecuado y que,  a pesar de la deficiencia en la estandarización de la clasificación de la 

urgencia obstétrica, la población que amerito de una atención inmediata se llevó a cabo 

en un periodo de tiempo menor a 30 minutos.  
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Con respecto a la forma de activación del Código mater, se encontró que en 91 casos 

(55,82%) no se especifica la forma de activación , sin embargo en 70 casos (42,94%) se 

activo el código mater mediante voceo y en menor medida  en 1 ocasión mediante forma 

verdal y por parte del personal de enfermería.  

 

 

 

 

Las áreas donde se llevo a cabo la activación del código mater, predominantemente se 

realizo en la unidad de tococirugía apropiadamente en 109 casos ( 66.87%) , en segundo 

lugar en hospitalización de Ginecología (23%)  y en tercer lugar no se especifica  (5,5%) 

el área donde ocurre, en mejor medida se destacan otras áreas hospitalarias como 

urgencias generales, sala de expulsión, urgencias ginecológicas entre otros no menos 

importantes.  
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Hablando sobre el personal que realiza la activación de código mater, se encontró que 

en 98 ocasiones fue el Medico Ginecólogo a cargo,  en 28 ocasiones el equipo de 

enfermería y en 26 ocasiones no se especifica en las cedulas de activación. 

Por otra parte en menor porcentaje se observa que otro tipo de personal hospitalario 

ajeno al área ginecológica activa el Código mater destacándose: el asistente de  

dirección, médicos urgenciólogos, el jefe del servicio de urgencias generales, medico 

anestesiólogo y medico de unidad de cuidados intensivos.  
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Dentro de los miembros del Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO) que 

deben asumir el papel de docentes al participar en la formación de todo el personal y los 

integrantes del equipo deberá estar constituido por:   

1. Subdirectora/or Médica/o o Asistente de Dirección y Jefa/e o Subjefa/e de Enfermeras. 

2. Personal Médico Especialista en Gineco-Obstetricia. 

3. Personal Médico Especialista en Cuidados Intensivos o en Anestesiología (en su caso 

una Médica o Médico Especialista en Medicina Interna o Gineco-Obstetra con 

especialización en Medicina Crítica). 

4. Personal Médico Especialista en Neonatología o en Pediatría. 

5. Personal Médico Especialista en Cirugía General. 

6. Personal de Enfermería. 

7. Personal de Trabajado Social. 

8. Personal de Laboratorio. 

9. Personal de Banco de Sangre o servicio de transfusión. 

10. Personal de Rayos X  

11. Camilleros.  
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En la revisión de las cedulas de activación de código mater, se encontró la siguiente 

distribución  
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En base al grafico anterior, se puede observar que se cumple con la presencia de todos 

los integrantes del Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO) e incluso con 

personal de apoyo extra destacándose:  

• Clínica de catéter 

• Admisión 

• Trabajo social 

• Inhalo terapia 

• Radiología 

• Otras especialidades como urgencias y terapia intensiva 

Dentro de los principales diagnósticos definitivos con los que cursaron las pacientes que 

ameritaron la activación de Código mater se puede destacar:  
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Pudiéndose mencionar que las 5 principales causas más prevalentes que requirieron de 

la activación de Código mater fueron:  

• Preeclampsia con datos de severidad (34,35%) 

• Hemorragia por atonía uterina (16.56 % ) 

• Embarazo ectópico roto (8.5%) 

• Aborto incompleto (6.7%) 

• Desprendimiento de placenta normo inserta (DPPNI) (6.1%) 

Con respecto al manejo intrahospitalario que se instauro en las pacientes de Código 

Mater, se encontró que se proporcionó dos tipos de tratamiento: el tratamiento médico y 

tratamiento médico quirúrgico.   

Dentro del tratamiento médico se destaca la siguiente distribución:  
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Donde el uso de soluciones parenterales, inhibidor de bomba de protones, procinético y 

antibioticoterapia fueron las medidas iniciales básicas de abordaje terapéutico.  

Dentro del manejo especializado se destaca el uso de antihipertensivos en 57 pacientes, 

sulfato de magnesio en 71 pacientes y uterotónicos en 27 pacientes, compatibles con 

los principales diagnósticos que ameritaron activación de código mater.  

En menor medida se llegó a requerir en 13 paciente la trasfusión de hemoderivados y en 

14 pacientes la instauración del esquema de maduración pulmonar.  

No despreciable, se llego a requerir en 4 pacientes el uso de aminas y de vasopresina 

como apoyo cardiovascular.   

Con respecto al tratamiento médico quirúrgico se destaca lo siguiente:  
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En el grafico anterior se puede encontrar que se destacan 4 vías de resolución de los 

embarazos:  

 

Parto vaginal 1 paciente 

Cesárea 68 pacientes 

Legrado uterino instrumentado 118 pacientes 

Laparotomía exploradora 15 pacientes 

 

 

Dentro de los procedimientos menores se encontraron:  

Masaje uterino 1 paciente 

Drenaje de hematoma vaginal 1 paciente 

Reparación de desgarro cervical 1 paciente 

 

 

Por otra parte dentro de los procedimientos invasivos menores requeridos para el manejo 

de la paciente grave se encontró:  

Pinzamiento de arterias uterinas con 

técnica Zea 

113 pacientes 

Colocación de balón de Bakri 9 pacientes 

Revisión de cavidad 9 pacientes 

Reparación de desgarro vaginal 2 pacientes 

 

Los procedimientos invasivos mayores requeridos para el manejo de la paciente muy 

grave se encontraron:   

Histerectomía obstétrica 6 pacientes 

Sutura compresiva tipo Hayman 2 pacientes 

Desarterializacion de arterias uterinas 2 pacientes 

Sutura compresiva tipo B- Lynch 1 paciente 
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Es decir que de la población estudiada únicamente 3 pacientes se pudieron resolver con 

procedimientos menores, 133 pacientes requirieron de procedimientos invasivos 

menores y 11 pacientes requirieron de procedimientos invasivos mayores.  

Además en baja proporción pero no menos importante, se puede comentar que 9 

pacientes requirieron del manejo avanzado de la vía aérea y 6 pacientes ameritaron 

estancia en la unidad de cuidados intensivos de adultos (UCIA).  

Dentro de las casusas de morbilidad materna asociada identificadas en las pacientes de 

código mater se puede destacar:   
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Dentro de la morbilidad materna encontrada de manera temprana se puede mencionar: 

de suma importancia la identificación de  una muerte materna y dentro de otras 

morbilidades encontradas con frecuencia fueron anemia grado I y II por la OMS, lesión 

renal aguda e hipertensión arterial crónica.  

Es importante mencionar que las complicaciones del embarazo y puerperio inmediato 

que se mencionan en el grafico previo fueron detectadas de manera inmediata. 

Con la finalidad de identificar complicaciones a mediano y largo plazo, se realizó una 

revisión de los expedientes electrónicos  de cada una de las pacientes que ameritaron 

de la activación de código mater para identificar aquellas pacientes que recibieron 

seguimiento en la consulta externa de Ginecología y obstetricia, sin embargo se encontró 

que únicamente pacientes aleatorias que cursaron con algún desorden del espectro de 

las enfermedades hipertensivas asociadas del embarazo tuvieron seguimiento de 

manera ambulatoria  en el servicio de urgencias, el resto de las pacientes que cursaron 

con otros diagnósticos no tuvieron seguimiento  por lo que no se puede determinar si 

existieron complicaciones asociadas de manera tardía.  

Por otra parte, es de destacarse que en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera no se 

cuenta con consulta externa exclusivamente de morbilidad Obstétrica para dar 

seguimiento a las pacientes que ameritaron de la activación de Código Mater dificultando 

el abordaje integral de las pacientes y de esta manera la identificación de factores de 

riesgo que compliquen su futuro obstétrico.  
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Con respecto a la morbilidad fetal, se identificaron las siguientes patologías:  

De acuerdo a la tabla previa, 112 reciente nacidos no tuvieron ninguna complicación 

asociada a la comorbilidad materna, sin embargo  se identificaron 7 óbitos fetales, 4 

muertes fetales por prematuridad extrema y dentro de todos los pacientes que 

ameritaron estancia en la unidad de cuidados neonatales, se identifico en el expediente 

electrónico que cursaron con una estancia intrahospitalaria prolongada con referencia a 
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hospitales pediátricos para continuar con su manejo por complicaciones tardías 

asociadas principalmente a prematuridad.  

Dentro del Hospital General Dr. Enrique Cabrera no se cuenta con consulta externa de 

pediatría subsecuente por lo que se desconocen las complicaciones tardías en los hijos 

de las pacientes de morbilidad extrema.  
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XI. DISCUSIÓN  

La mortalidad materna es uno de los indicadores mas sensibles del desarrollo de una 

nación siendo este, la evidencia de inequidad, falta de acceso al servicio de salud y la 

deficiencia en la calidad de la atención obstétrica.  

Durante el año 2021 en los  Boletines - Observatorio de Mortalidad Materna, en el país  

se registraron 1036 muertes maternas. (29)  

 

 

Fuente: Boletines - Observatorio de Mortalidad Materna (omm.org.mx) consulta 16.07.2023  

https://omm.org.mx/sistema-de-indicadores/boletines/
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Destacándose que la ciudad de México se encuentro en el 6to lugar con una cifra de 

muertes maternas  total de 48  muertes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En comparación con el año 2020, se aprecia un aumento en la mortalidad ya que en el 

año 2020 se registraron 44  muertes y para el año 2021 un aumento a  48 muertes con 

una diferencia de 4  muertes. 

 

 

 

Fuente: Boletines - Observatorio de Mortalidad Materna (omm.org.mx) consulta 16.07.2023  

Fuente: Boletines - Observatorio de Mortalidad Materna (omm.org.mx) consulta 16.07.2023  

https://omm.org.mx/sistema-de-indicadores/boletines/
https://omm.org.mx/sistema-de-indicadores/boletines/
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Con respecto al año 2022 en los  Boletines - Observatorio de Mortalidad Materna,  en el 

país  se registraron 644  muertes maternas, con una evidente y muy significativa 

disminución de la mortalidad materna con respecto al  año previo.  

 

 

Fuente: Boletines - Observatorio de Mortalidad Materna (omm.org.mx) consulta 16.07.2023  

https://omm.org.mx/sistema-de-indicadores/boletines/
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Es importante destacar que llama la atención que la ciudad de México descendió en el 

ranking nacional ocupando el  12avo lugar con una cifra de muertes maternas  total de 

26   muertes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Y en la comparativa entre el año 2021 y 2022, hay un descenso de la mortalidad materna 

con una diferencia a favor de 22 muertes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Boletines - Observatorio de Mortalidad Materna (omm.org.mx) consulta 16.07.2023  

Fuente: Boletines - Observatorio de Mortalidad Materna (omm.org.mx) consulta 16.07.2023  

https://omm.org.mx/sistema-de-indicadores/boletines/
https://omm.org.mx/sistema-de-indicadores/boletines/
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En la estadística actualizada a nivel nacional se demuestra que hay una disminución 

importante en el número de casos de muerte materna, traduciéndose así en una mejoría 

significativa en la identificación de las pacientes que ameritan de la activación oportuna 

del Código mater.  

Por lo anterior, este estudio analiza 163 casos a lo largo del año 2021 y 2022 en el 

Hospital General Dr. Enrique Cabrera  cuenta con la finalidad de identificar si la 

aplicación adecuada del triage obstétrico, así como la activación del Código Mater 

impacta positivamente en la reducción de las muertes maternas potencialmente 

prevenibles. 

Como bien ya se ha mencionado previamente,  el Código Mater es una estrategia 

positiva, ya que influye en los resultados maternos y fetales, por lo que en el análisis de 

la muestra estudiada  en los años estudiados de 2021 y 2022 se encontró que solo se 

suscitó una muerte materna en el año 2021 la cual se identificó como  una paciente  

multigesta ( Gestas 6 Partos 3 Abortos 2 ) de 37 años cuyo motivo  de la atención 

hospitalaria fue dificultad respiratoria  y elevación de cifras tensionales,   se clasifico 

debidamente como código rojo,  amerito activación de código mater y recibió  una  

atención inmediata, se identificó que el diagnóstico definitivo que curso fue un embarazo 

de 36.1 SDG /feto  óbito/ preeclampsia con datos de severidad / dificultad respiratoria / 

paro cardio respiratorio que amerito la aplicación  de maniobras de reanimación 

cardiopulmonar sin éxito registrándose la muerte materna el 10.07.2021 a las 10:30hrs.  

En base a la premisa anterior podemos afirmar que la aplicación adecuada del triage 

obstétrico, así como la activación oportuna del Código Mater en el   Hospital General Dr. 

Enrique Cabrera   ofreció una tasa de éxito del 99.38% con resultados positivos con 

madres vivas en su domicilio.  

Es importante destacar que el triage obstétrico y la activación oportuna del Código Mater 

fungió un papel fundamental en la identificación de las pacientes comórbidas, así como 

de las principales causas que potencialmente elevan el riesgo de muerte materna.  
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CONCLUSIONES  

 

El presente estudio fue realizado con base a la Hipótesis del trabajo la cual menciona: 

El Código Mater con el Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO) ha influido 

positivamente en la disminución de la mortalidad materna y fetal en el  Hospital General 

“ Dr Enrique Cabrera” .  

Al finalizar el análisis estadístico, se concluye lo siguiente:  

Se obtuvo una muestra homogénea de 163 casos, con un rango de edad de 16 a 45 

años, con una media de 29.60 años, sin embargo nuestras pacientes son en la mayoría 

de 17 años en adelante con tendencia a la baja teniendo un aumento en alrededor de 

los  30 y 40 años. 

De las características importantes a destacar que influyeron en el aumento de 

complicaciones asociadas al embarazo y puerperio son el número de gestaciones 

referidas por las pacientes, encontrando que las primigestas y las secundigestas fueron 

las pacientes más comórbidas, representando un 41% y 31% respectivamente ,  sin 

embargo la multiparidad confirió un 27%  de riesgo .  

Se encontró que  las 5 principales causas más prevalentes que requirieron de la 

activación de Código mater en este hospital  fueron: Preeclampsia con datos de 

severidad : 56 pacientes (34,35%), Hemorragia por atonía uterina : 27 pacientes (16.56 

% ), Embarazo ectópico roto: 14 pacientes  (8.5%), Aborto incompleto: 11 pacientes 

(6.7%) y Desprendimiento de placenta normo inserta: 10 pacientes (DPPNI) (6.1%).  

De la población estudiada únicamente 3 pacientes requirieron de  procedimientos 

menores no invasivos y en contraparte 133 pacientes requirieron de procedimientos 

invasivos menores y 11 pacientes requirieron de procedimientos invasivos mayores,  por 

otra parte se puede comentar que 9 pacientes requirieron del manejo avanzado de la vía 

aérea y 6 pacientes ameritaron estancia en la unidad de cuidados intensivos de adultos 

(UCIA).  

Con respecto a la identificación de la morbilidad materna y fetal,   se encontró que 

únicamente pacientes aleatorias que cursaron con algún desorden del espectro de las 

enfermedades hipertensivas asociadas del embarazo tuvieron seguimiento de manera 

ambulatoria  en el servicio de urgencias, el resto de las pacientes que cursaron con otros 

diagnósticos no tuvieron seguimiento,  por lo que no se puede determinar si existieron 

complicaciones asociadas de manera tardía, sin embargo dentro de la morbilidad 
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materna encontrada de manera temprana se puede mencionar : anemia grado I y II por 

la OMS, lesión renal aguda e hipertensión arterial crónica,  hablando sobre la morbilidad 

fetal la mayor parte de los recién nacidos no tuvieron ninguna complicación asociada a 

la comorbilidad materna (112 pacientes) , sin embargo  se identificaron óbitos fetales (4 

pacientes ) , muertes fetales por prematuridad extrema (4 pacientes ) y   estancia en la 

unidad de cuidados neonatales (3 pacientes )  

Por lo anterior, la hipótesis de trabajo es aceptada, quedando descartada la hipótesis 

nula, pues se corroboro que la activación de Código Mater si influye positivamente en la 

disminución de la mortalidad materna con un éxito estimado del 99.38%.  

Es de suma importancia continuar con esta estrategia en el Hospital General Dr. Enrique 

Cabrera, tomando en cuanta que se puede realizar mejoras en cada uno de los campos 

que se revisaron en el presente proyecto de investigación con la   capacitación continua 

del personal médico y no médico.  

 

RECOMENDACIONES  

 

Producto del análisis exhaustivo de la estadística obtenida a partir de la base de datos 

de la población estudiada del Hospital General Dr. Enrique Cabrera, se realizan las 

siguientes recomendaciones con la finalidad de mejorar la atención médica, continuar 

impactando con la disminución de la morbimortalidad materno fetal y con la identificación 

de las comorbilidades del binomio a corto, mediano y largo plazo.  

 

1. Capacitación contante del personal medico y no medico que tiene contacto con 

las pacientes gineco – obstétricas. 

2. Evaluación de las capacitaciones y retroalimentación activa  

3. Implementación de simulacros sobre Código Mater para mejorar el tiempo 

estimado de atención medica. 

4. Reforzamiento positivo del papel que juega cada integrante del Equipo de 

Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO). 

5. Mejorar y estandarizar el formato de la cedula de activación de Código Mater para 

homogeneizar los datos requeridos, ya que hay una amplia variedad en los 

hospitales de la secretaria de Salud . 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

 

INEGI, Estadísticas de mortalidad general, Defunciones para calcular la razón de mortalidad materna, Disponible en 

https://www.inegi.org.mx/programas/mortalidad/, Consultado el 06 de Diciembre de 2022 .  
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ANEXO 2  
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ANEXO 3  
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ANEXO 4  

 

 

INEGI, Estadísticas de mortalidad general, Defunciones para calcular la razón de mortalidad materna, Disponible en 

https://www.inegi.org.mx/programas/mortalidad/, Consultado el 06 de Diciembre de 2022 
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ANEXO 5  
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ANEXO 6 
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ANEXO 7  

 

 

INEGI, Estadísticas de mortalidad general, Defunciones para calcular la razón de mortalidad materna, Disponible en 

https://www.inegi.org.mx/programas/mortalidad/, Consultado el 06 de Diciembre de 2022 

 

 

 

 

 



66 
 

ANEXO 8  

 

Fuente: INEGI, Estadísticas de mortalidad general, Defunciones para calcular la razón de mortalidad materna, Disponible 

en https://www.inegi.org.mx/programas/mortalidad/, Consultado el 06 de Diciembre de 2022 

 

ANEXO 9  

 

Fuente: INFORME SEMANAL DE NOTIFICACIÓN INMEDIATA DE MUERTE MATERNA Semana Epidemiológica 14. Presentación de 

PowerPoint (omm.org.mx) 

 

 

https://omm.org.mx/wp-content/uploads/2023/04/BOLETIN_MUERTE-MATERNA_14_2023.pdf
https://omm.org.mx/wp-content/uploads/2023/04/BOLETIN_MUERTE-MATERNA_14_2023.pdf
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ANEXO 10  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: INFORME SEMANAL DE NOTIFICACIÓN INMEDIATA DE MUERTE MATERNA Semana Epidemiológica 14. Presentación de 

PowerPoint (omm.org.mx)  

ANEXO 11  

Fuente: INFORME SEMANAL DE NOTIFICACIÓN INMEDIATA DE MUERTE MATERNA Semana Epidemiológica 14. Presentación de 

PowerPoint (omm.org.mx)  

 

https://omm.org.mx/wp-content/uploads/2023/04/BOLETIN_MUERTE-MATERNA_14_2023.pdf
https://omm.org.mx/wp-content/uploads/2023/04/BOLETIN_MUERTE-MATERNA_14_2023.pdf
https://omm.org.mx/wp-content/uploads/2023/04/BOLETIN_MUERTE-MATERNA_14_2023.pdf
https://omm.org.mx/wp-content/uploads/2023/04/BOLETIN_MUERTE-MATERNA_14_2023.pdf
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ANEXO 12  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: INFORME SEMANAL DE NOTIFICACIÓN INMEDIATA DE MUERTE MATERNA Semana Epidemiológica 14. Presentación de 

PowerPoint (omm.org.mx)  

 

ANEXO 13  

 

Fuente: INFORME SEMANAL DE NOTIFICACIÓN INMEDIATA DE MUERTE MATERNA Semana Epidemiológica 14. Presentación de 

PowerPoint (omm.org.mx)  

 

 

 

https://omm.org.mx/wp-content/uploads/2023/04/BOLETIN_MUERTE-MATERNA_14_2023.pdf
https://omm.org.mx/wp-content/uploads/2023/04/BOLETIN_MUERTE-MATERNA_14_2023.pdf
https://omm.org.mx/wp-content/uploads/2023/04/BOLETIN_MUERTE-MATERNA_14_2023.pdf
https://omm.org.mx/wp-content/uploads/2023/04/BOLETIN_MUERTE-MATERNA_14_2023.pdf
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ANEXO 14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TriageObstétrico, Código Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica. Lineamiento Técnico. CNEGSR.. Primera 
Edición 2016. disponible en https://www.gob.mx/salud/documentos/triage-obstetrico-codigo-mater-y-equipo-de-
respuesta-inmediata-obstetrica. consultado 06 de Diciembre de 2022 

 

https://www.gob.mx/salud/documentos/triage-obstetrico-codigo-mater-y-equipo-de-respuesta-inmediata-obstetrica
https://www.gob.mx/salud/documentos/triage-obstetrico-codigo-mater-y-equipo-de-respuesta-inmediata-obstetrica
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ANEXO 15  

TriageObstétrico, Código Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica. Lineamiento Técnico. CNEGSR.. Primera 
Edición 2016. disponible en https://www.gob.mx/salud/documentos/triage-obstetrico-codigo-mater-y-equipo-de-
respuesta-inmediata-obstetrica. consultado 06 de Diciembre de 2022 

 

 

 

 

 

 

https://www.gob.mx/salud/documentos/triage-obstetrico-codigo-mater-y-equipo-de-respuesta-inmediata-obstetrica
https://www.gob.mx/salud/documentos/triage-obstetrico-codigo-mater-y-equipo-de-respuesta-inmediata-obstetrica
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ANEXO 16 

 

TriageObstétrico, Código Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica. Lineamiento Técnico. CNEGSR.. Primera 
Edición 2016. disponible en https://www.gob.mx/salud/documentos/triage-obstetrico-codigo-mater-y-equipo-de-
respuesta-inmediata-obstetrica. consultado 06 de Diciembre de 2022 
 
 
 
 
 

https://www.gob.mx/salud/documentos/triage-obstetrico-codigo-mater-y-equipo-de-respuesta-inmediata-obstetrica
https://www.gob.mx/salud/documentos/triage-obstetrico-codigo-mater-y-equipo-de-respuesta-inmediata-obstetrica
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ANEXO 17  
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