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RESUMEN:

Este estudio se realizd en el Hospital Central del Estado de Chihuahua, entre
febrero de 2023 y enero de 2025, con 49 pacientes diagnosticadas en triage obstétrico
con preeclampsia severa. Las urgencias obstétricas son una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial. En las condiciones
hipertensivas, como la preeclampsia severa, requieren intervenciones rapidas para
prevenir complicaciones graves, y la variabilidad en los tiempos de respuesta puede
influir en los resultados clinicos. El objetivo de esta investigacion fue analizar los
tiempos de respuesta en el triage obstétrico y su correlacion con los desenlaces
clinicos maternos y neonatales. Se utilizo un andlisis descriptivo con medidas de
tendencia central y dispersion, y la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para
comparar los tiempos entre grupos de pacientes. Los resultados mostraron una
correlacion no significativa entre el tiempo de atencion y los desenlaces clinicos.
Aungue la mayoria de las pacientes no recibié atencion dentro del tiempo
recomendado, aquellas con complicaciones obstétricas fueron atendidas mas
rapidamente, lo que podria estar relacionado con la priorizacién clinica de casos
graves. En conclusion, el triage obstétrico es una estrategia eficaz, pero es
fundamental identificar &reas de oportunidad para mejorar las intervenciones precoces
y oportunas en situaciones criticas.

Palabras clave: Morbi-mortalidad materna y perinatal, Emergencia obstétrica,
Clasificacion de estados hipertensivos en el embarazo, Tratamiento oportuno



ABSTRACT

This study was conducted at the Central Hospital of the State of Chihuahua,
between February 2023 and January 2025, with 49 patients diagnosed in obstetric
triage with severe preeclampsia. Obstetric emergencies are one of the leading causes
of maternal and perinatal morbidity and mortality worldwide. Hypertensive conditions,
such as preeclampsia, require rapid interventions to prevent severe complications, and
variability in response times can influence clinical outcomes. The aim of this research
was to analyze the response times in obstetric triage and their correlation with maternal
and neonatal clinical outcomes. A descriptive analysis using measures of central
tendency and dispersion was performed, and the non-parametric Mann-Whitney U test
was used to compare times between patient groups. The results showed no significant
correlation between response time and clinical outcomes. Although most patients did
not receive care within the recommended time frame, those with obstetric
complications were treated more quickly, which could be related to the clinical
prioritization of more severe cases. In conclusion, obstetric triage is an effective
strategy, but it is crucial to identify areas of opportunity to improve early and timely
interventions in critical situations.

Keywords:

Maternal and perinatal morbidity and mortality, Obstetric emergency, Classification of
hypertensive disorders in pregnancy, Timely treatment
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CIENCIAS BIOMEDICAS

MARCO TEORICO
El Triage en Medicina

e Definicién

El término "triage" proviene del francés "trier," que significa clasificar, separar u
organizar, y su origen se remonta a las guerras napoleonicas. Hoy en dia, se utiliza
para describir un sistema de priorizacion en la atenciéon médica, y se aplica tanto en
los servicios de urgencias, asi como en situaciones de desastres, con el fin de
establecer el orden en que se deben tratar a los pacientes, segun la gravedad y

urgencia de sus condiciones. (1)

El triage es fundamental para el buen funcionamiento de los servicios de
urgencias. Su eficacia se hace evidente cuando un gran nimero de pacientes llega al
mismo tiempo en busca de atencion, y el personal médico solo puede atender a una

cantidad limitada de ellos en ese momento. (2)

e Antecedentes Histdricos

El origen del sistema de triage se encuentra en la guerra y la medicina militar. El
cirujano militar francés, barén Dominique-Jean Larrey, quien fue jefe de cirugia de la
Guardia Imperial de Napoledn, es reconocido como el pionero en desarrollar e
implementar un sistema de triage en el campo de batalla. Este sistema consistia en
la evaluacién y clasificacion rapida de los soldados heridos para priorizar su atencion
meédica. Evitando que los heridos tuvieran que esperar horas, dias o hasta que

finalizara la batalla. (3)

Larrey afirmaba que las personas con heridas graves deben ser atendidas primero,
sin importar su rango o estatus, mientras que las que tienen lesiones menores pueden
esperar a gue sus compaferos sean atendidos, ya que, de lo contrario, no lograrian

sobrevivir. (4)

Por otro lado, el cirujano naval britanico John Wilson sostenia que los médicos

debian enfocarse en atender a los pacientes que requerian tratamiento urgente y


https://www.zotero.org/google-docs/?kcxtM9
https://www.zotero.org/google-docs/?ZNvfh1
https://www.zotero.org/google-docs/?VlVxf3
https://www.zotero.org/google-docs/?78xA5p
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tenian mayores probabilidades de sobrevivir, mientras que las heridas menores o las
fatales podian esperar. Durante la Guerra Civil de Estados Unidos, dos cirujanos del
Ejército de la Union, Charles Tripler y Jonathan Letterman, establecieron un servicio
formal de ambulancias de campo y estaciones de ayuda. Los cual al implementarse

fue clave para disminuir la mortalidad de los combatientes. (6)

En la Primera Guerra Mundial y el uso de armas letales, hizo necesario utilizar el
sistema de triage. En ese momento la capacidad de los hospitales de 300 o 400
camas, podian verse ocupados por mas de 1000 pacientes, lo que hacia imposible
brindar atencion rapida y completa a todos. Por lo tanto, se debia dar prioridad al
tratamiento de varios pacientes gue necesitaban menos tiempo, en lugar de centrarse

en un unico caso complicado. "el mayor bien para el mayor numero". (4)

Durante la Primera Guerra Mundial se priorizo el tratamiento de los heridos menos

graves, ya que podian ser atendidos rapidamente y regresar al combate. (7)

Durante la Segunda Guerra Mundial, con la introduccion de nuevas armas, apoyo
aéreo y tratamientos médicos como el plasma y la penicilina, los médicos militares
establecieron protocolos de triage mas detallados. Estos se centraban en priorizar a
los soldados que podian reincorporarse rapidamente a la accion, utilizando menos

tiempo y recursos. (3)

En un manual de la OTAN en 1958, se establecieron tres categorias de triage: 1)
heridos leves que podian regresar al servicio, 2) heridos graves que requerian
reanimacion o cirugia inmediata, y 3) aquellos "irremediablemente heridos" o

fallecidos al llegar. (8)

Algo fundamental fue la implementacion del transporte rapido de los heridos, el cual
comenzl con evacuaciones aéreas basicas en la Guerra de Corea y evolucioné a
transporte en helicoptero con atencion médica en Vietnam, reduciendo el tiempo entre
la lesion y el tratamiento. Este intervalo paso de 12-18 horas en la Segunda Guerra
Mundial a 2-4 horas en Corea, y menos de 2 horas en Vietnam. En los conflictos de
Irak, los hospitales moviles, se ubicaban a menos de 10 millas del frente, para

favorecer tiempos de evacuacion breves. (9)


https://www.zotero.org/google-docs/?zgQu6u
https://www.zotero.org/google-docs/?tdGNi0
https://www.zotero.org/google-docs/?CTuCKP
https://www.zotero.org/google-docs/?NSOGuy
https://www.zotero.org/google-docs/?DMMYTe
https://www.zotero.org/google-docs/?XrS80L

CIENCIAS BIOMEDICAS

El primer registro documentado del uso del triage en un departamento de
emergencias tuvo lugar en 1963 en el Hospital Yale-New Haven, donde se clasificaba
a los pacientes en tres grupos:

Emergente (situaciones que ponen en riesgo la vida y requieren atencion
inmediata).

Urgente (situaciones agudas que requieren atencion en pocas horas, pero no
necesariamente graves).

No urgente (situaciones que no requieren atencion inmediata). (10)

Con el tiempo, segun las necesidades de los pacientes y del personal de salud,
este sistema a presentado cambios hacia un modelo de triage de cinco niveles basado
en la gravedad del paciente. (10)

Nivel I: Prioridad absoluta, atencion inmediata sin demora.

Nivel II: Situaciones muy urgentes con riesgo vital, inestabilidad o dolor intenso, la
atencion médica no debe demorarse méas de 10 minutos.

Nivel Ill: Casos urgentes, pero estables hemodinamicamente, con riesgo vital
potencial y necesidad probable de pruebas diagndsticas o terapéuticas. La atencién
puede demorar hasta 60 minutos.

Nivel IV: Urgencia menor, sin riesgo vital inminente, la atencién puede demorarse
hasta 120 minutos.

Nivel V: No urgencias, de baja complejidad o de naturaleza administrativa, demora
hasta 240 minutos.(11)

e Triage en México:

En México segun la guia de referencia rapida ISSSTE-339-08, explica el proceso
de asignacion de prioridad en la atencion, el cual no deberia durar mas de 5 minutos:
Se inicia con una evaluacién rapida de via aérea, ventilaciébn y circulacion,
posteriormente valorar el motivo de asistencia, después la toma de signos vitales de
la paciente y finalmente asignacion segun la clasificacion obtenida

Dicha guia sugiere el siguiente sistema de clasificacion:

Rojo: (Emergencia) Situaciones que ponen en peligro la vida o funciéon de un
organo, deben ser atendidos dentro de los primeros 10 minutos a su llegada. Debe

ser atendido en area de choque.


https://www.zotero.org/google-docs/?EwWz9w
https://www.zotero.org/google-docs/?KAwBRg
https://www.zotero.org/google-docs/?Wjdr6F
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Amarillo: (Urgencias) condiciones en las que la paciente puede deteriorarse,
llegando a poner en peligro su vida, debe ser atendido en los primeros 30 a 60
minutos. Debe vigilarse en area de urgencias.

Verde: (no calificada) condiciones en la que el paciente considera prioritarias, pero
no ponen en riesgo la vida. No hay tiempo limite para la atencién. Espera de atencion

en area de espera de urgencias. (5)

MODELO
TRIAGE

:

AMARILLO
URGENCIAS

¥
Condiciones en las cuales el
paciente  puede deteriorarse,
llegando a poner en peligro su
vida o la funcién de alguna
extremidad, asi como reacciones
adversas que pueda presentar el
paciente al tratamiento
establecido y debe ser atendido
en los primero 30 a 60 minutos.

Fuente: Guia de Referencia Rapida ISSSTE-339-08 (5)

Cabe mencionar que esta herramienta fue utilizada en el lineamiento técnico de
Triage obstétrico de la secretaria de prevencidon y promocion de la salud en México.

El cual fue terminado en el afio 2016.

e El triage en la Ginecologia y Obstetricia

El Triage Obstétrico es un protocolo de atencion inicial en emergencias
relacionadas con la obstetricia, cuyo objetivo es evaluar la gravedad de las pacientes
y determinar las acciones necesarias para proteger la vida de la madre y el feto o la
viabilidad de un 6érgano dentro del tiempo terapéutico adecuado. Este sistema se ha

adaptado al periodo perinatal, que abarca el embarazo, el parto y el puerperio.(12)

Su implementacion en obstetricia comenzo en Canada en 1999, con la
colaboracion del personal de enfermeria. (14) Dicho protocolo consta de cinco niveles:

critico, emergencia, urgente, semiurgente y no urgente. (47)


https://www.zotero.org/google-docs/?siFrdP
https://www.zotero.org/google-docs/?sjpW5V
https://www.zotero.org/google-docs/?sjpW5V
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Otros paises que lo han adoptado incluyen Inglaterra, Espafia, Chile, El Salvador y
México. (14)

En el metaanalisis llamado “Escalas de Triage obstétrico: una revision narrativa”
publicado en el 2019. Se revisaron 289 articulos, donde se analizaron algunas escalas

relacionadas con este sistema de evaluacion inicial de las pacientes obstétricas. (47)

La “Escala suiza de triage de emergencias (SETS)” tiene una estructura de
cuatro niveles. Disefiada en 1997 tomando como base la Escala Canadiense de
Agudeza y Triage, la cual brinda atencion de la siguiente manera: Riesgo inmediato
para la vida, requiere atencion inmediata, riesgo potencialmente mortal atencion
dentro de 20 minutos, condicion estable examen dentro de 2 horas y situacién no

urgente se puede derivar a clinica. (47)

En “la escala en la herramienta de Florida” realizada del 2007, también consta
de cinco niveles de atencion, los deben de brindarse en, 0 minutos (inmediato), 5-15

minutos, 15-45 minutos, 1-2 horas y 4 horas. (47)

La “escala de agudeza de triaje obstétrico (OTAS)” desarrollada en el 2013 en

Londres consta de 5 niveles (13)

Obstetrical Triage Acuity Scale (OTAS)

Level 3 Level 5
(Urgent) (Non-Urgent)
5-10 minutes 5-10 minutes
< 30 minutes < 120 minutes
Every 15 minutes Every 60 minutes

Fuente: Acuity Assessment in Obstetrical Triage (13)

OTAS

| _Time to Initial Assessment
Time to Health Care
Practitioner
Re-assessment

El “indice de triaje materno-fetal (MFTI)” desarrollada en Estados unidos en el
2015, consta de cinco niveles, la cual recomienda tiempos de examen recomendados

son 0 minutos (inmediato), 10 minutos, 30 minutos, 60 minutos y 120 minutos. (47)

Sistema de clasificacion obstétrica de sintomas especificos de Birmingham
(BSOTYS), en Inglaterra. Este sistema emplea 4 niveles, con los colores: rojo, naranja,
amarillo y verde, que indican estos tiempos son 0 minutos (inmediato), 15 minutos, 60

minutos y 240 minutos respectivamente. (47)


https://www.zotero.org/google-docs/?sjpW5V
https://www.zotero.org/google-docs/?sjpW5V
https://www.zotero.org/google-docs/?sjpW5V
https://www.zotero.org/google-docs/?fSbKLd
https://www.zotero.org/google-docs/?sjpW5V
https://www.zotero.org/google-docs/?sjpW5V
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En México, se implement6 por primera vez en el Instituto de Salud del Estado de
México en 2002, como una medida frente a la saturacion de los servicios de urgencias
obstétricas, tras haber demostrado su viabilidad en las unidades médicas de dicha
entidad federativa. (14)

La clasificacidon se basa en la condicion clinica de la paciente y se efectia mediante
colores:

Color rojo: Indica la necesidad de “atencion inmediata” lo que implica que la
funcion vital de la madre o del feto estd en peligro. Esto aplica en casos de
preeclampsia severa, eclampsia, desprendimiento prematuro de placenta, sepsis
puerperal, tromboembolia o embarazadas con politraumatismos, entre otras
situaciones criticas que conllevan un riesgo inminente de morbilidad o mortalidad

tanto materna como perinatal.

Color amarillo incluye toda condicion en la paciente obstétrica que genera
consciencia de una necesidad inminente de atencion ante la aparicion fortuita de un

problema de etiologia diversa y de gravedad variable (urgencia calificada).(14)

Color verde: Se refiere a toda condicion de la paciente obstétrica que no requiere

de resolucion urgente.(14)

Al llegar al Triage obstétrico, la paciente tiene su primer contacto con la enfermera,
guien evalla los signos vitales, realiza una entrevista para identificar antecedentes
gineco-obstétricos importantes (cefalea, hipertension, hemorragias o cambios en el
estado de conciencia). La informacion recopilada se anota en la hoja de Triage
Obstétrico, que ayudara a clasificar el caso en codigo rojo, amarillo o verde. (15)

e Clasificacion del triage

La clasificacion se basa en un sistema de puntuacion que emplea mediciones
fisioldgicas habituales para identificar a las pacientes en riesgo, lo que permite que,
una vez detectadas, reciban atencién adecuada y a tiempo por parte del personal de
salud. (16)


https://www.zotero.org/google-docs/?ykDxHe
https://www.zotero.org/google-docs/?3zlzU7
https://www.zotero.org/google-docs/?o2Mc9p
https://www.zotero.org/google-docs/?JUig2W
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El lineamiento técnico de Triage Obstétrico, Codigo Mater y Equipo de Respuesta
Inmediata Obstétrica indica que los elementos para la valoracion son los siguientes:

1. Observacion de la paciente

2. Interrogatorio

3. Signos vitales

Cdodigo Rojo: Emergencia

Observacion: valorar estado de consciencia (somnolienta, estuporosa o perdida
de la consciencia), datos visibles de hemorragia, presencia de crisis convulsivas,
respiracion alterada o cianosis.

Interrogatorio: Antecedente reciente de crisis convulsivas, perdida de la vision,
sangrado transvaginal abundante, cefalea pulsatil, epigastralgia, acufenos, fosfenos,
amaurosis.

Signos Vitales:

e T/A igual o mayor a 160/110 mm Hg o T/A menor o igual a 89/50 mm Hg

(correlacionar con la frecuencia cardiaca).

e Frecuencia cardiaca: < 45 o > 125 latidos por minuto.

e Valorar indice de choque >0.8.

e Temperatura: > 39 grados centigrados o < 35 grados centigrados.

e Frecuencia respiratoria: menor a 16 o menor a 20 respiraciones por minuto.

(14)

Cdédigo amarillo: Urgencia calificada

Observaciéon: paciente consciente, sin datos visibles de hemorragia, sin crisis
convulsivas presentes, sin alteraciones de la ventilacion, puede presentar palidez o
ansiedad por su condicién clinica.

Interrogatorio: Actividad uterina regular, expulsion de liquido transvaginal,
hipomotilidad fetal, responde positivamente a uno o varios datos de alarma (sangrado
transvaginal escaso o moderado, cefalea no pulsatil, fiebre cuantificada).

Signos vitales:

e T/A entre 159/109 y 140/ 90 mm Hg o entre 90/51 y 99/59 mm Hg (siempre

correlacionar con frecuencia cardiaca)

e Frecuencia cardiaca: Minima 50-60 y maxima de 80-100 latidos por minuto.
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e indice de choque (0.7 a 0.8)
e Temperatura 37.5~a 39.9 grados Centigrados (14)

Cdodigo Verde: Urgencia no calificada

Observacion: paciente consciente, sin datos de hemorragia visibles, sin crisis
convulsivas al momento de llegada. Sin alteraciones de la ventilacion. Sin datos de
alarma obstétrica grave.

Interrogatorio: Presenta actividad uterina irregular, expulsion de moco o tapén
mucoso, con producto a termino o cercana a término, motilidad fetal normal.
Responde negativamente a datos de alarma obstétrica

Signos vitales: se encuentran en la normalidad. (14)

Quedando la clasificacién en lo que respecta a los tiempos de la siguiente manera:
Rojo: Atencion inmediata (0 minutos), amarillo: Atencién en un periodo de 0 a 15

minutos y verde: debe ser atendida dentro de los primeros 15 a 30 minutos. (64)

e Codigo Mater

Es un sistema de atencién rapida, concebido como una estrategia hospitalaria para
tratar de manera multidisciplinaria las urgencias obstétricas, como la hipertensién,
hemorragias, sepsis y otras emergencias médicas, quirdrgicas u obstétricas. (17) Con

el objetivo de prevenir y/o disminuir la mortalidad materna y perinatal. (20)

El Cbédigo Mater involucra a un equipo multidisciplinario de profesionales de la
salud, que abarca gineco-obstetras, enfermeras, intensivistas/internistas, pediatras,
anestesiologos, trabajadores sociales y especialistas en laboratorio y ultrasonido. Su
propdsito es mejorar la eficiencia del sistema de atencion y el uso de los recursos
hospitalarios, con todos los integrantes previamente entrenados en el manejo de

emergencias obstétricas.(18)

Es necesario distinguir dos tipos de situaciones:
Emergencia Obstétrica: Cuando la embarazada se encuentra en una condicion de

riesgo vital, se activa de inmediato el Codigo Mater. (19)
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Urgencia Obstétrica: Aqui existe un riesgo de morbilidad o mortalidad tanto para la
madre como para el bebé, lo que requiere atencién urgente, aunque no

necesariamente inmediata. (19)

o Procedimiento parala Activacién

Suele diferir en cada unidad médica, ya que el protocolo de activacion se establece
de acuerdo con los recursos disponibles, y es esencial que el procedimiento definido
sea comunicado a todo el personal. La activacion puede ser llevada a cabo por
cualquier médico o enfermero que detecte sefiales de alarma en la paciente obstétrica

clasificadas como codigo rojo. (14)

o Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO)

El equipo de respuesta inmediata obstétrica en los hospitales se dedica a
identificar, gestionar y tratar de manera rapida y eficaz las emergencias obstétricas,
asi como las enfermedades preexistentes, intercurrentes o concurrentes que pueden
presentarse durante el embarazo, el parto y el puerperio, y que demandan atencion

urgente. (21)

El ERIO est4d compuesto por profesionales de diferentes especialidades, para
ofrecer atencion a pacientes obstétricas en condiciones criticas dentro del hospital.
Su funcion es responder de manera rapida y eficaz a la activacion, asegurando una
estabilizacién apropiada mediante una coordinaciéon y comunicaciéon efectivas entre

los integrantes del equipo.(22)

Entre las responsabilidades del equipo se incluyen:

% Establecer un diagnéstico y tratamiento integral, de manera oportuna en
pacientes con emergencias obstétricas.

% Proporcionar atenciéon inmediata a pacientes que presenten emergencias
obstétricas, ya sea por complicaciones derivadas del embarazo o por
condiciones preexistentes, asegurando la intervencibn de equipos

multidisciplinarios especializados en dichas emergencias.
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% Acelerar la atencion inicial de la paciente con emergencia obstétrica y su
estabilizacion, con el fin de reducir los riesgos durante su tratamiento definitivo.
(23)

e Trastornos Hipertensivos del Embarazo
Los trastornos hipertensivos durante el embarazo afectan hasta al 10% de las
gestaciones e incluyendo un rango que va desde la hipertension crénica hasta la

eclampsia.

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica caracterizada por dafio
endotelial que ocurre antes del diagnostico clinico y afecta aproximadamente al 3%
de los embarazos a nivel mundial. Tomando en cuenta que el 75% de lo casos son

leves y el 25 % son con criterios de severidad. (24)

Por otro lado, en Estados Unidos aparece de 3 a 4 de cada 100 embarazadas. (56)

Esta condicion esta asociada a una alta morbimortalidad materna y neonatal, esta
Ultima debido a la necesidad de finalizar el embarazo de manera prematura y su

relacion con el crecimiento intrauterino restringido. (24)

Ademas de las complicaciones tempranas asociadas al bajo peso al nacer y la
prematuridad, también se observa un aumento en las complicaciones a mediano y
largo plazo, que impactan el desarrollo neurolégico y estan vinculadas con el
surgimiento de enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus (DM) en la edad
adulta. (25)

e Estadisticas:

o Morbilidad y mortalidad materna:

A nivel mundial, cada 3 minutos fallece una mujer debido a la preeclampsia, lo que
equivale a aproximadamente 50,000 muertes anuales. Esta condicién afecta entre el
3% y el 10% de los embarazos y es la principal causa de muerte materna en todo el

mundo.
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La preeclampsia y la eclampsia son la principal causa de morbilidad y mortalidad
materno-fetal a nivel mundial, y el 25% de los casos ocurren en América Latina y el

Caribe, segun la Organizacion Mundial de la Salud. (60)

Segun la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, en su guia de asistencia
practica para los trastornos hipertensivos en la gestacién, se indica que estas
condiciones pueden afectar hasta al 10% de los embarazos, abarcando desde la
hipertension cronica hasta la eclampsia. En cuanto a la preeclampsia, afecta
aproximadamente al 3% de los embarazos a nivel mundial, de los cuales el 75% son

casos leves y el 25% presentan criterios de severidad.(24)

Segun el articulo “Preeclampsia: una mirada a una enfermedad mortal” En México,

la incidencia es de 47.3 por cada 1,000 nacimientos. (60)

En la Secretaria de Salud en México, el informe de la semana epidemiolégica 52
del afio 2024, reporta que la razén de mortalidad materna calculada es de 26.1
defunciones por cada 100 mil nacimientos estimados. Dentro de las principales
causas de defuncion son: Hemorragia obstétrica (17.8%); Enfermedad hipertensiva,
edema y proteinuria en el embarazo, el parto y el puerperio (12.7%); Aborto (8.8%) y

Complicaciones en el Embarazo (6.9%).

Considerando que las entidades que presentan mayor numero de defunciones
maternas son: Estado de México (52), Jalisco (48), Chiapas (41), Guerrero 35 y

Veracruz (31). En total representan el 34.6% de las defunciones.

Las muertes maternas durante el 2024 comprenden un total de 534 casos.
Quedando en el segundo lugar la enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria en el
embarazo, el parto y el puerperio con un total de 68 casos, siendo la primera causa

la hemorragia obstétrica con 95 casos.(61)

e Importancia del tiempo de atencién inicial
La falla para reconocer de manera temprana el deterioro en la condicion clinica de
una paciente que la pone en peligro de muerte, en ocasiones es resultado de la poca

experiencia del personal de primer contacto o la sobrecarga de trabajo que impiden
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reconocer los signos tempranos de deterioro y responder rapidamente para
resolverlos de maneraintegral. Por lo que es fundamental la creacién de los «equipos
de respuesta rapida» que tienen la finalidad de reducir las muertes prevenibles,
apoyandose en la valoracion adecuada del triage obstétrico el cual identifica a las
pacientes de urgencias verdaderas que determinan atencién inmediata en urgencias

obstetricias, durante las 24 horas los 365 dias del afo.

Segun el articulo Manejo del Triage Obstétrico y Codigo Mater en el Estado de
México de 2012, reuni6 evidencia que demuestra que la implementacion del Triage
obstétrico ha reducido el tiempo de espera para la consulta obstétrica de 37 minutos
a 9.9 minutos, y para las urgencias clasificadas de 7.4 minutos a 2.2 minutos. En
consecuencia, se puede concluir que la efectividad del Triage obstétrico es del 100%

tras la puesta en marcha de los protocolos de Triage Obstétrico y Codigo Mater.(12)

Sin dejar de lado, que lo ideal seria poder identificar los factores de riesgo, asi
como aplicar un cribado durante el primer trimestre que nos permita valorar el riesgo
de presentar preeclampsia y de esta manera dar seguimiento oportuno. Sin embargo,
en la poblacién que se presenta en el hospital central universitario de chihuahua. No
se realiza debido a que gran parte de la poblacion no acude de manera adecuada a
su control prenatal. Lo que predispone a diagnosticar esta entidad de manera urgente

0 emergente a su ingreso al hospital.

Clasificacion de estados hipertensivos

e Hipertensién gestacional

La hipertension arterial durante el embarazo se define como una presion arterial
sistélica de 140 mmHg o superior, 0 una presion arterial diastdlica de 90 mmHg o
mas, medida en dos ocasiones distintas, separadas por al menos 4 horas en el mismo

brazo, y que se presenta después de las 20 semanas de gestacion.(26)

e Hipertension Cronica
La hipertension cronica se define cuando la presion arterial sistolica es de 140

mmHg o superior, y/o la presion arterial diastélica es de 90 mmHg o mas, ya sea antes
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del embarazo o antes de las 20 semanas de gestacion. También incluye a las
pacientes que contintan con hipertension mas de 12 semanas después del parto. (28)

El 90% de las mujeres embarazadas con hipertension padecen hipertension
primaria, mientras que el 10% tiene una causa secundaria. Factores como ser menor
de 35 afios, hipertension grave o resistente al tratamiento, ausencia de antecedentes
familiares de hipertension, o la presencia de alteraciones en los analisis de laboratorio
como hipopotasemia, niveles elevados de creatinina o albuminuria en las primeras

etapas del embarazo, deben generar sospecha de hipertension secundaria. (29)

e Preeclampsia

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia define la preeclampsia como la
aparicion de hipertension y proteinuria después de las 20 semanas de gestacién en
mujeres que previamente tenian una presion arterial normal. En 2013, la ACOG
modificé la definicidbn de preeclampsia para incorporar caracteristicas graves, con o
sin la presencia de proteinuria, y eliminé la cantidad de proteinuria como criterio para

clasificar estas caracteristicas como graves. (30)

La preeclampsia es una enfermedad relacionada con la placenta que se desarrolla
en dos etapas: la primera consiste en una placentacion anormal durante el primer
trimestre, y la segunda se caracteriza por un "sindrome materno" en el segundo y
tercer trimestre, marcado por un exceso de factores anti angiogénicos. (30) Aunque
el mecanismo de la placentacién anormal es objeto de debate, existen teorias sobre
la disfuncion placentaria en la primera etapa, como el estrés oxidativo y las anomalias
en las células asesinas naturales. No obstante, se considera que una placenta
enferma libera factores téxicos en la circulaciébn materna, lo que genera inflamacion,

disfuncion endotelial y enfermedades sistémicas en la madre (31)

e Preeclampsia con criterios de severidad

La preeclampsia puede diagnosticarse como grave incluso en ausencia de
proteinuria. Entre sus manifestaciones se incluyen trombocitopenia, elevacion de
transaminasas superiores al doble del limite normal, dolor intenso en el hipocondrio
derecho o epigastralgia, insuficiencia renal, edema pulmonar, cefaleas, alteraciones

visuales relacionadas con el aumento de la presién intracraneal, edema cerebral y
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encefalopatia hipertensiva. Se clasifica como preeclampsia severa si la presion
arterial sistélica es igual o superior a 160 mmHg y/o la diastélica es igual o superior a

110 mmHg en dos mediciones realizadas con un intervalo de 4 horas. (32)

e Hipertension Arterial Crénica con Preeclampsia

Entre el 20% y el 50% de las mujeres con hipertension crénica experimentaran
preeclampsia durante el embarazo. Este riesgo es mas elevado en pacientes
afroamericanas, con sobrepeso, fumadoras, aquellas con una presion arterial
diastdlica superior a 100 mmHg, hipertension de mas de 4 afios de evolucion y en

aquellas con antecedentes de preeclampsia en embarazos anteriores. (33)

La preeclampsia sobreagregada presenta una incidencia aun mayor, hasta un
75%, en mujeres que sufren fallas en 6rganos clave o que tienen hipertension

secundaria. (34)

e Eclampsia

Es un sindrome clinico que tiene la aparicion de convulsiones y/o coma en mujeres
embarazadas que presentan hipertension y proteinuria. Puede manifestarse como un
sindrome de encefalopatia posterior reversible (PRES), que es una entidad clinico-
radiolégica caracterizada por sintomas como cefalea, alteraciones visuales,
convulsiones y/o cambios en la conciencia. Presentando un patron radioldgico de
edema cerebral vasogénico reversible, principalmente en la regién posterior del
cerebro. (36)

Factores de riesgo:

Existen factores de elevado y de mediano riesgo. Las mujeres de “alto riesgo”
para desarrollar preeclampsia son aquellas que tienen al menos un factor de los

considerados de riesgo elevado, o 2 0 mas factores de riesgo moderado. Tabla 1

Utilizando este método de cribado, la Tasa de deteccion para PE pretérmino es del

39% y de PE a término del 34%, para una Tasa de falsos positivos del 10%.
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Factores de riesgo

Riesgo elevado Riesgo moderado

Trastorno hipertensivo del embarazo en | Primigesta

gestacion anterior

Patologia renal previa Edad materna > 40 afos

Lupus eritematoso sistémico Periodo intergenésico > 10 afios
Sindrome antifosfolipido IMC > 35 kg/m2 (primera visita)
Diabetes mellitus Historia familiar de preeclampsia
Hipertension arterial cronica Gestacion multiple

Fisiopatologia de la preeclampsia:

Se han propuesto varios mecanismos fisiopatolégicos de la PE, incluyendo la
isquemia uteroplacentaria cronica, ciertos procesos de inadaptacion inmunoldgica,
toxicidad de las lipoproteinas de muy baja densidad, procesos de impronta genética,
aumento de la apoptosis 0 necrosis de los trofoblastos y una exagerada inflamacion

materna en respuesta a los trofoblastos deportados. (24)

En la actualidad las mujeres que desarrollan preeclampsia presentan un trastorno
de la placenta que se caracteriza por un desequilibrio de factores angiogénicos y
antiangiogénicos. presentando niveles elevados de tirosina quinasa 1 soluble similar
al FMS (sFlt-1), el cual es un inhibidor del factor de crecimiento endotelial y la
reduccién del factor de crecimiento placentario (PIGF) por lo que, lo que genera un
aumento del radio sFlt-1/PIGF, el cual se han reportado en mujeres con Preeclampsia

establecida como en las mujeres antes del desarrollo de la enfermedad. (24)
Segun el boletin preeclampsia utilizando sFlt-1 y PIGF, En las embarazadas la

combinacion de datos diagnosticos y clinicos con la determinacion de la razon: R =

sFIt-1/PIGF permite predecir a corto plazo. Tabla 2
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sFIt-1: Es una biomolécula antiangiogénica, es un receptor del factor de crecimiento

endotelial vascular (VEGF) y del factor de crecimiento placentario (PIGF). Se asocia

con la vasoconstriccion y disfuncion endotelial del tejido placentario.

PIGF: Promueve la viabilidad de las células endoteliales, produce un efecto

quimiotactico sobre los monocitos e interviene en procesos de angiogénesis. En

gestantes con PE son menores. (57)

Determinacion de larazon: sFIt-1/PIGF

positivo 40%

Radio sFIt/PIGF Interpretacion Tiempo hasta el Conducta
(FP/FT) parto obstétrica
Bajo < 38 Descartar PE Sin modificar No necesita mas
1 sem: Valor determinaciones.
predictivo negativo
99%
4 sem: VPN 95%
Intermedio 4 semanas: 20% sigue | Seguimiento,
38-85/38-110 Valor predictivo | embarazada prueba 1-2 sem.

después de 1 mes

Educar signos de

alarma
Alto >85/ >110 Muy probable PE | 15% sigue | Seguimiento
(o trastorno de | embarazada materno-fetal
insuficiencia después de 2|<34 SDG
placentaria) semanas maduracion
pulmonar
>37 sdg
Muy alto Probables 30% de las | -Ingreso
>655/ > 201 complicaciones a | mujeres siguen | -Vigilancia
corto plazo vy | embarazadas estrecha
necesidad de parto | después de 2 dias | - <34 sdg
maduracion fetal
(24)
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PAPP-A:

Otra asociacion con la preeclampsia es la glucoproteina de PAPP-A baja. Es una
metaloproteasa producida en el trofoblasto de la placenta, que tiene como funcion su
accion proteolitica contra la IGFBP (insulin-like growth factor binding protein),
permitiendo la liberacion del factor de crecimiento insulinico (IGF). El cual es
importante ya que promuebe la mitosis celular y diferenciacion y el control de la

invasion trofoblastica de la decidua.

Segun Jellliffe Pawlowski y cols explico que el riesgo de preeclampsia precoz es 2
veces mas alto en multiparas con PAPP-A baja y 3 veces mas en nuliparas. Esta

glicoproteina en la preeclampsia tiene un VPP del 20%.

Ademas, la PAPP-A baja, se asocia a parto pretérmino, hipertension gestacional,

preeclampsia, aborto y bajo peso al nacer. (58)

Diagnostico:
Clinico:

e Hipertensién: De inicio gradual, mayor a 140/90 mmHg en pacientes

normotensas, y mayor a 160/90 mmHg en pacientes con hipertension
preexistente. En caso de hipertensidn severa (sistolica 2160 y/6 diastolica 2110
mm Hg). (59)
Cabe mencionar que la medicién de la presion arterial debe llevarse a cabo en
un ambiente relajado, con la paciente sentada durante un minimo de 5 a 10
minutos. Es necesario realizar al menos dos mediciones, con un intervalo de 2
a 15 minutos entre cada una. El diagnéstico de crisis hipertensiva en estas
pacientes se establece cuando se registran dos mediciones de presion arterial
iguales o superiores a 160/110 mmHg en un intervalo de 15 minutos. Y ante
esta determinacion se recomienda iniciar el tratamiento de manera inmediata.
(63)

e Prodromos de eclampsia:
o Dolor epigéastrico: En abdomen superior, o retroesternal, esto indica

gravedad, es intenso, continuo, predominio nocturno, puede irradiar a
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hipocondrio derecho o a la espalda. Dolor a la palpacion hepatica puede
deberse al estiramiento de la cdpsula de Glisson por inflamacion o hemorragia
hepatica.

Nauseas y vomito. Pancreatitis aguda secundaria como complicacion rara de
preeclampsia.

Cefalea: En cualquier localizacion cefélica, de tipo pulsatil, provocada por
vasoespasmo de la vasculatura cerebral en respuesta a una hipertension
grave, o a la pérdida de la autorregulacion cerebrovascular.

Sintomas visuales: fotopsias, escotomas, miodesopsias, diplopia o
amaurosis fugax, como manifestacion de leucoencefalopatia posterior
reversible. Asi como la ceguera cortical por oclusion de la arteria o vena
retiniana.

Agitacion, confusién, alteracion del comportamiento

Hiperreflexia: Presencia de clonus sostenido

Edema pulmonar: Se caracteriza por presentar dificultad respiratoria, tos,
sibilancias, ansiedad, inquietud, dolor toracico, desaturacion.

Oliguria: transitoria (menos de 100 ml durante 4 horas) durante el trabajo de
parto o las primeras 24 horas posteriores al parto. Los pacientes en el extremo

grave pueden tener menos de 500cc/24 horas de diuresis.(56)

Diagnostico laboratorial: (En criterios de severidad)

Elevacion de creatinina sérica (> 1.1 mg/dL o urea > 40 mg/dL)

Incremento de AST o ALT (> 70 IU/L) o 2 veces el limite superior de la normalidad

Deshidrogenasa lactica 2 veces el limite superior de la normalidad (hemolisis)

Trombcitopenia < 100,000/ mma3.

Alteracion de pruebas de coagulacion TP <60%, TTP >40seg.(59)

Proteinuria

La presencia de proteinuria, sin evidencia de infeccion urinaria, se puede

determinar utilizando alguna de las siguientes opciones:

o Cociente proteina/creatinina = 30 mg/umol (opcion preferida).

o Proteinas en orina de 24 horas = 300 mg (0,3 g) o un resultado de = 2+ en la

tira reactiva de orina. (27)
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o Prueba de orina con tira reactiva (es positiva si proteinuria cualitativa 1+ sin

signos de infeccion).

En pacientes con bajo riesgo de preeclampsia es recomendable monitorear cada
trimestre del embarazo, de salir positiva se debe realizar un cociente

proteina/creatinina o orina de 24 horas. (27)

La proteinuria no influye para evaluar la gravedad. Sin embargo, influiria en el
manejo es en casos asociados con sindrome nefrético; por lo que se indicara una
recoleccion de proteinuria en orina de 24 horas si el cociente proteina/creatinina

supera los 230 mg/umol. (27)

En pacientes con proteinuria sin hipertension, se deben vigilar para detectar la
aparicion de preeclampsia o enfermedad renal, pero no se tratardn como si ya tuvieran
preeclampsia. Ya que aproximadamente el 50% de estas pacientes desarrollaran PE

durante el embarazo. (27)

Tratamiento:

Segun la OPS, el tratamiento farmacolégico para la emergencia hipertensiva debe
iniciarse cuando la presion arterial sea igual o superior a 160/110 mm Hg. Y debe
administrarse dentro de los primeros 15 minutos tras el diagndstico de la emergencia

hipertensiva para reducir el riesgo de un accidente cerebrovascular. (62)

Por otro lado, segun la Guia de practica clinica: Diagndstico y tratamiento inicial
de las emergencias obstétricas del 2019, el diagndstico se debe establecer con la 2
cifras tensionales mayores o iguales a 160/110 mm Hg en un lapso igual o menor a

15 minutos, e iniciar el tratamiento una vez diagnosticada la paciente. (63)

e Tratamiento Hipotensor:

El objetivo del tratamiento hipotensor es conseguir tensiones de 140-145/ 90-95
mmHg.

En pacientes con TAS de 150-159 mmHg y TAD de 100-109 mmHg de forma
persistente, se recomienda iniciar tratamiento via oral (VO) a dosis bajas. Se

recomienda labetalol como primera opcion terapéutica, para evitar descensos
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importantes de la PA que puede empeorar la situacion fetal, disminuyendo el flujo
placentario. (24)
Se recomienda iniciar tratamiento cuando la PA es 160/110 mmHg, y se puede

valorar a partir de > 150/100 mmHg.

Iniciar SO;Mg
+
Labetalol ev Nifedipino vo Hidralazina ev
(liberacion inmediata)
2 J N2
20mg 10 mg 5 mg
J J 2
No se alcanza el objetivo tensional No se alcanza el objetivo tensional No se alcanza el objetivo tensional
tras 20min tras 30min tras 20min
2 J N2
40 mg 10 mg 5mg
2 N2
No se alcanza el objetivo tensional No se alcanza el objetivo tensional No se alcanza el objetivo tensional
tras 20min tras 30min tras 20min
80 mg 20 mg 10 mg
\ \’ ¥
No se alcanza el objetivo tensional No se alcanza el objetivo tensional No se alcanza el objetivo tensional
tras 20min tras 30min: Cambio a otro farmaco tras 20min: Cambio a otro farmaco
J
80 mg
2
No se alcanza el objetivo tensional
tras 20min: Cambio a otro farmaco

Fuente: PROTOCOLO: HIPERTENSION Y GESTACION. Fetalmedicinebarcelona:(59)

e Tratamiento para crisis convulsivas:

La primera opcidén para prevenir convulsiones en pacientes con preeclampsia
grave es el sulfato de magnesio intravenoso. Si esta contraindicado, se puede usar
levetiracetam. El tratamiento de la eclampsia, que implica la actividad convulsiva, se
inicia con benzodiacepinas intravenosas. Para convulsiones recurrentes, las
alternativas incluyen lorazepam (2-4 mg IV, repitiendo si es necesario), diazepam (5-
10 mg IV cada 5-10 minutos hasta un maximo de 30 mg), fenitoina (15-20 mg/kg 1V,
con repeticion si no hay respuesta) y levetiracetam (500 mg IV u oral, repitiendo en
12 horas). (35)
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En el caso de la eclampsia requiere la disponibilidad de una unidad de cuidados
intensivos médicos. Para aquellas con eclampsia antes del término, se debe realizar
una referencia a un centro de atencion terciaria. Sin embargo, antes de transferir a
una paciente con una enfermedad critica, es fundamental estabilizar la presion arterial
y controlar las convulsiones. Se debe administrar una dosis de carga de sulfato de
magnesio y llevar a cabo un monitoreo fetal. (37)

e Cuidados Inmediatos durante una convulsion

Durante o justo después de un episodio convulsivo agudo, es crucial proporcionar
atencién de apoyo para evitar lesiones graves en la madre, evaluar y asegurar que
las vias respiratorias estén despejadas, garantizar la oxigenacion y prevenir la
aspiracion. En este periodo, las barandillas de la cama deben estar levantadas y
acolchadas. Se recomienda colocar a la paciente en posicion lateral, y se deben
aspirar las secreciones orales cuando sea necesario. Es fundamental mantener una
adecuada oxigenacioén, durante la convulsion con oxigeno suplementario a través de
una mascarilla a una tasa de 8 a 10 L/min. Se solicita andlisis de gases en sangre si
la oximetria si la saturacion de oxigeno de <92%. Después de que la convulsion cesa,
el paciente normalmente reanuda la respiracion, y la oxigenacién rara vez presenta

problemas. (37)

Durante y después de la convulsién, la hipoxia materna y la hipercapnia pueden
afectar la frecuencia cardiaca fetal y provocar cambios en la actividad uterina (Las
contracciones uterinas pueden aumentar en frecuencia y tono). Los cambios en la
frecuencia cardiaca fetal pueden incluir bradicardia, desaceleraciones tardias,
disminucién de la variabilidad o taquicardia compensatoria. Generalmente, estos
cambios se resuelven entre 3 y 10 minutos después de que cesan las convulsiones y

se corrige la hipoxia materna. (37)

Tratamiento farmacoldgico de las convulsiones

El siguiente paso, es prevenir su recurrencia. Se sugiere una dosis de carga de 6
gramos administrados en 15 a 20 minutos, seguida de una dosis de mantenimiento
de 2 gramos por hora como infusion intravenosa continua. Este tratamiento tiene mas

probabilidades de
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alcanzar una concentracion terapéutica media de sulfato de magnesio con menos

variaciones durante la administracion, en comparacion con una dosis de 1 g/h. (38)

Si no se dispone de acceso intravenoso, el sulfato de magnesio se puede
administrar por via intramuscular, comenzando con una dosis de carga de 10 gramos
(5 g en cada gluteo), seguida de 5 g cada 4 horas. Este método tiende a mostrar una
mayor fluctuacién en la concentracion sérica del sulfato de Mg, que las infusiones

intravenosas continuas, resultando en niveles menos consistentes. (38)

El 10% puede presentar una segunda convulsion incluso después de recibir sulfato
de magnesio. En ese caso, se puede administrar un segundo bolo de 2 g de sulfato

de magnesio por via intravenosa durante 3 a 5 minutos. (38)

Si ocurren convulsiones recurrentes mientras la paciente recibe las dosis
terapéuticas adecuadas de sulfato de magnesio, se recomienda administrar
lorazepam 4 mg IV en un periodo de 3 a 5 minutos. Dado que el sulfato de magnesio
se excreta casi en su totalidad por la orina, una funcién renal comprometida puede
causar un aumento rapido de los niveles séricos de magnesio. Por lo tanto, en
pacientes con creatinina sérica superior a 1,2 mg/dL u oliguria (< 30 ml de orina/hora
durante mas de 4 horas), la dosis de carga de 4 a 6 g debe ser seguida de una dosis

de mantenimiento reducida a 1 g/h. (39)

Los efectos adversos del sulfato de magnesio, como la depresién respiratoria y el
paro cardiaco, son consecuencia de su acciébn como relajante muscular suave. La
pérdida de los reflejos profundos del tendén ocurre a niveles séricos de magnesio de
9 mg/dL (7 mEqg/L), la depresion respiratoria a 12 mg/dL (10 mEg/L) y el paro cardiaco
a 30 mg/dL (25 mEg/L). Los pacientes en riesgo inminente de depresion respiratoria
pueden necesitar intubacion y tratamiento de emergencia con gluconato de calcio al

10%, administrado IV durante 3 minutos.

Se recomienda monitorear los niveles de magnesio cada 4 a 6 horas solo en
mujeres con disfuncién renal (creatinina >1,2 mg/dL o produccion de orina <30 ml/h
durante mas de 4 horas) o en aquellas con sintomas de toxicidad por magnesio. Si

los niveles séricos superan los 9,6 mg/dL (8 mEQ/L), se debe detener la infusiéon y
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verificar los niveles de magnesio cada 2 horas. La infusién puede reanudarse a una

velocidad mas baja cuando los niveles disminuyan a < 8,4 mg/dL (7 mEq/L). (39)

e Manejo del Paciente Eclamptico tras una Convulsion

La eclampsia indica la necesidad de parto, aunque no necesariamente por
cesérea. La decision de realizar una cesarea depende de factores obstétricos. Una
vez que el estado materno como el fetal estén estables, con la paciente alerta y

orientada, se puede iniciar la induccién. (40)

En caso necesario pacientes estables sin sangrado, se aconseja transfundir
plaquetas si el recuento es <50,000/uL antes de una cesarea o <20,000/uL para un

parto vaginal. (41)

Para analgesia durante el trabajo de parto, se puede utilizar anestesia epidural.
(42) Sin embargo, la anestesia regional esta contraindicada en casos de coagulopatia
o trombocitopenia severa. Un estudio retrospectivo que incluy6 a 573 pacientes con
recuento de plaquetas <100,000/pL que recibieron anestesia neuroaxial mostré que
el riesgo de hematoma epidural es inferior al 0.2% cuando el recuento es mayor a
70,000/uL. (43)

En mujeres con eclampsia, la anestesia general tiene un mayor riesgo de
aspiracion e intubacion fallida debido al edema en las vias respiratorias. (42) Estas
pacientes pueden necesitar intubacion despierta, utilizando un fibrobroncoscopio y

con la disponibilidad de traqueotomia inmediata. (38)

Después del parto, las mujeres con eclampsia deben ser monitoreadas al menos
72 horas, prestando atencion a sus signos vitales, control de liquidos, y cualquier
sintoma. Pacientes con funcién renal comprometida, tienen un riesgo elevado de
edema pulmonar, por lo que es crucial tener un adecuado control de fluidos. El sulfato
de magnesio debe continuar administrandose durante 24 horas tras el parto y al

menos 24 horas después de la ultima convulsion. (42)

Complicaciones:
En el estudio "Complicaciones materno-perinatales de la preeclampsia-

eclampsia”, en el caso de las madres se identificaron las principales complicaciones,
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entre las cuales se incluyen el parto prematuro, la infeccion puerperal, el
desprendimiento prematuro de la placenta, el sindrome HELLP, la hemorragia
puerperal, la coagulacién intravascular diseminada, la insuficiencia renal aguda,
sepsis, el sindrome de distrés respiratorio, la insuficiencia cardiaca, la ruptura

hepética, los trastornos metabdlicos y los desérdenes cerebrovasculares. (49)

En el caso de los productos se encontraron hallazgos como pequefio para la
edad gestacional (<p10), peso bajo al nacer (< 2500 g), depresion neonatal (Apgar <
7 al minuto), sindrome de distrés respiratorio, prematuridad, asfixia neonatal (Apgar

<7 alos %), sepsis y trastornos metabdlicos. (49)

Segun la ACOG las complicaciones asociadas con los trastornos hipertensivos
durante el embarazo pueden manifestarse como restriccion del crecimiento

intrauterino, hemorragias, infecciones y un aumento en la mortalidad neonatal.(30)
e Aumento de la Mortalidad Neonatal

Embarazadas con trastornos hipertensivos tienen una mayor probabilidad de que

sus recién nacidos enfrenten complicaciones al nacer. (44)

Los factores que pueden afectar al embrién y al feto incluyen la edad extrema de
la madre (Que aumenta el riesgo de preeclampsia), la falta de un adecuado control
prenatal y las enfermedades concomitantes de la madre. Elidentificar los factores de
riesgo maternos y fetales es fundamental para establecer los predictores mas
confiables que permitan iniciar el tratamiento lo antes posible. (44)

e Restriccidon del Crecimiento Intrauterino

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), es una complicacién importante
gue puede afectar el desarrollo del feto. Y esto es debido a la reduccion en el flujo
sanguineo a la placenta, afectando la oxigenacién y la nutricion fetal. También puede
presentarse debido a un inadecuado funcionamiento de la placenta, limitando el
crecimiento fetal. Ademas, la preeclampsia genera un entorno estresante que

imposibilita el desarrollo fetal lo que a un bajo peso al nacer. (45)
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e Morbilidad materna:
o Hemorragias

La hemorragia en hipertension gestacional puede indicar complicaciones graves.
Las principales causas incluyen:
% Desprendimiento de placenta: Aumenta el riesgo de separacion prematura
de la placenta, provocando hemorragia.
% Preeclampsia y eclampsia: Estas condiciones pueden resultar en
hemorragias internas y externas.
% Ruptura de vasos sanguineos: La hipertensién puede debilitar los vasos,

aumentando el riesgo de sangrado. (46)

Los sintomas incluyen sangrado vaginal, dolor abdominal y signos de
preeclampsia. La hemorragia en este contexto es una emergencia médica que
requiere atencién inmediata para salvaguardar la salud de la madre y el bebé. El
manejo puede implicar monitoreo, medicamentos o0 un parto anticipado si es

necesario. (46)
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METODOLOGIA

e Planteamiento del Problema

Las urgencias obstétricas representan una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial. En el Hospital Central del Estado de
Chihuahua, las condiciones criticas como los estados hipertensivos tales como la
preeclampsia con criterios de severidad, preeclampsia sin criterios de severidad,
hipertension gestacional, preeclampsia sobreagregada y la eclampsia son comunes

y requieren intervenciones rapidas y efectivas para prevenir complicaciones graves.

La variabilidad en los tiempos de respuesta puede influir significativamente en los
resultados clinicos de las pacientes sobre todo en pacientes con diagndstico de
preeclampsia con criterios de severidad. Las demoras en la identificacion y el manejo
de estas urgencias pueden resultar en un aumento de la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal, lo que subraya la necesidad de un andlisis exhaustivo de los
tiempos de respuesta para implementacion de protocolos y mejorar la atencion de las

pacientes.

La preeclampsia, puede progresar rapidamente a condiciones severas si no se
maneja adecuadamente. Actualmente, no existe suficiente informacion detallada
sobre los tiempos de respuesta en el triage obstétrico y su impacto en los resultados
clinicos en el Hospital Central del Estado de Chihuahua. Esto limita la capacidad del

personal de salud para identificar areas de mejora en la atencion a las pacientes.
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e Justificacion

La realizacion de este estudio es esencial debido a la alta prevalencia y gravedad
de las urgencias obstétricas en el Hospital Central del Estado de Chihuahua.
Tomando como principal objeto de estudio a la preeclampsia con criterios de
severidad ya que es una condicién que, si no se manejan adecuadamente y con
rapidez, pueden llevar a resultados adversos significativos tanto para la madre como

para el feto.

o Importancia de la R4pida Respuesta en Triage Obstétrico

El triage obstétrico es un componente critico en la atencion de emergencias
obstétricas, ya que permite la priorizacion de pacientes segun la gravedad de su
condicién. Los tiempos de respuesta adecuados en el triage obstétrico son
fundamentales para garantizar que las pacientes reciban la atencién conveniente en
el momento oportuno, lo cual puede ser determinante para su pronostico. Este estudio
busca identificar las areas de oportunidad donde los tiempos de respuesta pueden
mejorarse, con el objetivo de optimizar los protocolos de atencion y reducir la
morbilidad y mortalidad asociadas con estas emergencias.

o Impacto en la Morbilidad y Mortalidad Materna y Perinatal

La preeclampsia, si no se maneja adecuadamente, puede progresar rapidamente
a condiciones severas como eclampsia y sindrome de HELLP, aumentando el riesgo
de complicaciones graves y muerte materna y perinatal. Una respuesta rapida es

esencial para controlar esta condicion y estabilizar a la paciente.

o Mejora de Protocolos y Capacitacion del Personal

Este estudio también busca resaltar la importancia de la capacitacion continua del
personal y la implementacion de protocolos eficientes en el triage obstétrico. La
formacion adecuada del personal de salud en la identificacion y manejo de urgencias
obstétricas puede reducir significativamente los tiempos de respuesta y mejorar los
resultados clinicos. Ademas, la estandarizacién de protocolos clinicos basados en
evidencia puede asegurar que todas las pacientes reciban un manejo 6ptimo y

oportuno, independientemente de la hora del dia o del personal de turno.
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o Contribucion al Conocimiento Cientifico

La investigacion sobre los tiempos de respuesta en el triage obstétrico no solo
beneficiara directamente a las pacientes del Hospital Central del Estado de
Chihuahua, sino que también contribuira al conocimiento cientifico en el campo de la
Ginecologia y Obstetricia. Los hallazgos de este estudio podran ser utilizados para
desarrollar mejores practicas y politicas de salud a nivel regional y nacional, con el

potencial de influir positivamente en la atencion obstétrica en otros centros de salud.

En resumen, la justificacion de este estudio radica en la necesidad urgente de
mejorar los tiempos de respuesta en el triage obstétrico para reducir la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal, para optimizar los protocolos de atencion y fortalecer
la capacitacion del personal de salud. Este estudio proporcionara datos valiosos que
podran ser utilizados para mejorar la calidad de la atencion obstétrica y garantizar
mejores resultados para las pacientes y sus bebés.

e Pregunta de Investigacion
¢, Son los tiempos de respuesta en el personal de triage obstétrico congruentes con la
bibliografia analizada, cuando se atiende pacientes con preeclampsia con criterios de

severidad y cual es su correlacion con el desenlace clinico materno y neonatal?

e Hipoltesis

o Alternativa:
Los tiempos de respuesta del personal de triage obstétrico para pacientes con
preeclampsia severa no son congruentes con los tiempos establecidos en la
bibliografia, y estos tiempos de respuesta estdn significativamente
correlacionados con los desenlaces clinicos negativos maternos y neonatales.

o Nula:
Los tiempos de respuesta del personal de triage obstétrico para pacientes con
preeclampsia severa son congruentes con los tiempos establecidos en la
bibliografia y no estan significativamente correlacionados con los desenlaces

clinicos negativos maternos y neonatales.
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e Objetivos del Proyecto
o Principal:

% Analizar los tiempos de respuesta en el triage obstétrico del Hospital Central
del Estado de Chihuahua en pacientes con preeclampsia con criterios de
severidad y valorar la correlaciéon del desenlace clinico de la paciente y el
producto.

o Secundarios:

% Evaluar la morbilidad y mortalidad materna segun los tiempos de atencién
en pacientes con preeclampsia con criterios se severidad.

.

% Evaluar la morbilidad y mortalidad perinatal y su relacion con los tiempos

de atencidn en pacientes con preeclampsia con criterios.

Estos objetivos especificos permitiran un analisis detallado de los tiempos de
respuesta en el triage obstétrico y su impacto en los resultados clinicos en pacientes
con preeclampsia con criterios de severidad, proporcionando una base sélida para
mejorar la atencién de las pacientes que presentan dicha afeccién en el Hospital
Central del Estado de Chihuahua.

MATERIALES Y METODOS

Se seleccionaran casos de preeclampsia con criterios de severidad atendidas en
el triage obstétrico del hospital central del estado de chihuahua durante el periodo de

1 afio 0 mas hasta completar nimero de muestra (retrospectivo).

Se revisaran los registros médicos, hojas de enfermeria y los archivos clinicos del
hospital para obtener informacion sobre los tiempos de respuesta en el triage
obstétrico y los resultados clinicos de las pacientes atendidas durante el periodo

comentado el cual ser& previo al inicio del estudio.

Tipo de Estudio: Es un tipo de estudio observacional descriptivo-retrospectivo.

Disefio de Estudio: Este estudio se realizard mediante un disefio observacional

descriptivo-retrospectivo, en el que se analizaran los tiempos de respuesta en el triage
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obstétrico del Hospital Central del Estado de Chihuahua y su relacion con los

resultados clinicos en la preeclampsia con criterios de severidad.

Poblacion de Estudio: Pacientes atendidas en el triage obstétrico del Hospital
Central del Estado de Chihuahua con preeclampsia con criterios de severidad.

Lugar de Realizacion: Hospital Central del Estado de Chihuahua.

ANALISIS ESTADISTICO

Se llevara a cabo un analisis descriptivo para caracterizar los tiempos de atencion
mediante medidas de tendencia central (media, mediana) y de dispersion
(desviacion estandar y rangos intercuartilicos). Para comparar los tiempos entre
grupos de pacientes (por ejemplo, con y sin morbilidad materna o perinatal) se
utilizaran pruebas estadisticas no parameétricas, como la prueba de Mann-Whitney
u.

Procedimiento

e Revision de Registros: Los investigadores revisaran los registros médicos de
las pacientes que cumplan con los criterios de inclusiéon, registrando los
tiempos de respuesta y los resultados clinicos.

e Andlisis de Datos: Los datos recolectados se analizaran utilizando software
estadistico (como SPSS o Stata) para identificar patrones y correlaciones
significativas.

e Elaboracion de Informes: Los resultados del analisis estadistico se
presentaran en informes detallados que incluirdn recomendaciones para la

mejora de los tiempos de respuesta en triage obstétrico.

34



CIENCIAS BIOMEDICAS

CRITERIOS DE SELECCION

Inclusién

e Pacientes atendidas en el triage obstétrico del el Hospital Central del Estado
de Chihuahua con diagnosticos confirmados de preeclampsia con criterios de
severidad en dicha area.

e Diagnéstico realizado en &rea de triage obstétrico del hospital central del
Estado de chihuahua.

e Pacientes embarazadas mayores de 20 semanas de gestacion que han
recibido atencion en el triage obstétrico del Hospital Central del Estado de
Chihuahua.

Exclusion

e Pacientes con condiciones obstétricas no especificadas en los objetivos del
estudio.

e Pacientes no diagnosticadas en triage obstétrico del hospital central del estado
de chihuahua.

Eliminacion

e Pacientes con registros incompletos o informacion insuficiente.

TAMANO DE MUESTRA

En este estudio, se utilizaron datos estadisticos a nivel mundial que indican que la
preeclampsia afecta al 3% de la poblacion embarazada. Ademas, se considerd que
el 25% de las pacientes con preeclampsia presentan criterios de severidad. Para
determinar el tamafio de la muestra, se tomaron como referencia los reportes de
productividad del area de triaje obstétrico del Hospital Central del Estado
correspondientes al afio 2023, los cuales registraron un total de 9,188 pacientes
atendidos, restando a este total pacientes ginecoldgicas, asi como menores de 20

semanas de gestacion (1,760 pacientes) nos da un total de 7,428 pacientes.

A continuacion, se realizo el calculo del tamarfio de la muestra:
Estimacién de pacientes con preeclampsia:
3% de 7,428 = 0.03 x 7,428 = 222.84 Pacientes
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Estimacién de pacientes con preeclampsia severa:
25% de 222.84 = 0.25 x 222.84 = 55.71 Pacientes (Redondeado a 56 pacientes)

Célculo del tamafio de la muestra utilizando la aplicacion "Epi Info":
Considerando un nivel de confianza del 95% y utilizando una poblacion finita de
56 pacientes con preeclampsia severa, se determiné que el tamafio de muestra

necesario es de 49 pacientes.

Por lo tanto, la muestra estard compuesta por todos los registros disponibles de
atenciones obstétricas de los ultimos afios, abarcando un periodo que garantiza la
relevancia y actualidad de la informacion recopilada. Este enfoque permite obtener
una visidén extensa y contemporanea de la situacion estudiada, asegurando que los

resultados reflejen las préacticas actuales en el &mbito obstétrico.

Detalles del Célculo del Tamafio de la Muestra
Para calcular el tamafio de la muestra se utilizé la férmula para poblaciones finitas:

N x Z? xpx(1-p)
S (N-1D)+Z22xpx(1—p)

Tt

Donde:
e n =tamafo de la muestra
« N =tamafio de la poblacion (56 pacientes)
e Z =valor z para el nivel de confianza (1.96 para 95%)
e p = proporcion esperada (0.25)
« d =margen de error (generalmente 5%, o 0.05)
Aplicando los valores:

56 - (1.96) - 0.25 - (1 — 0.25)
(0.05)2 - (56 — 1) + (1.96)% - 0.25 - (1 — 0.25)

Este calculo indica que se requiere una muestra de 49 pacientes para obtener
resultados representativos con un nivel de confianza del 95% y un margen de error
del 5%.

Dado que la poblacion disponible es de 56 pacientes con preeclampsia severa, el

tamafio de muestra calculado de 49 pacientes es adecuado para el estudio.
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Al incluir todos los registros disponibles del ultimo afio, se asegura una muestra

representativa y actualizada que permitird obtener conclusiones validas y aplicables

a la practica obstétrica actual.

DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable Dependientes

Escala de
Variable Definicion operacional Tipo medicion | Indicador
Paciente con | Paciente con diagndstico | Cualitativa | Nominal Si
preeclampsia |de preeclampsia con No
severa criterios de severidad
Variable Independiente

Escala de

Variable Definicion operacional Tipo medicién Indicador

Tiempos de | Cantidad de tiempo que | Cuantitativ | Continua Minutos

Respuesta en
el Triage

Obstétrico

transcurre para la
atencion de la paciente
embarazada en el triage

obstétrico

a
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Variables Especificas

Variable

Definicion operacional

Tipo

Escala
de

medicion

Indicador

Morbilidad
Materna

Presencia de
complicaciones médicas en
la madre durante el ingreso
hospitalario, incluyendo pero
no limitAndose a, sindrome
de HELLP,

hemorragia severa, etc.

infecciones,

Cualitativa

Nominal

Si
No

Mortalidad

Materna

Numero de mujeres que
mueren durante el
embarazo, el parto o el
puerperio (hasta 42 dias
después del parto), debido a
causas relacionadas con el

embarazo 0 su manejo

Cualitativa

Nominal

Si
No

Morbilidad
Perinatal

Presencia de
complicaciones en el recién
nacido, incluyendo pero no
limitandose a, asfixia
neonatal, sepsis, bajo peso

al nacer, etc.

Cualitativa

Nominal

Presencia

Ausencia

Mortalidad

Perinatal

Fallecimiento del feto o
recién nacido

o] durante el
(desde las 22

semanas de gestacion hasta

periodo

perinatal

los primeros 7 dias de vida).

Cualitativa

Nominal

Si
No
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Tiempo  de | Minutos desde la llegada | Cuantitativ | Continua | Minutos/Hor
Respuesta en | hasta la primera evaluacion | a as

el Triage médica

Tiempo hasta | Minutos desde la evaluacion | Cuantitativ | Continua | Minutos/Hor
el hasta el inicio del tratamiento | a as

Tratamiento

Edad Periodo de tiempo medido | Cuantitativ | Continua | Afios
en afos desde el momento | a
del nacimiento del individuo
hasta el momento que se
realiza la encuesta de este

estudio

RECURSOS
Recursos Humanos
Nombre Grado académico Contribucioén al
estudio
Dra. Abigahil Manjarrez | Residente de Ginecologia y | Autor
Duran Obstetricia en el HCU
Dr. Javier Chacén | Especialista en Ginecologia y | Tutor
Lechuga Obstetricia
Dr. Javier Chacon | Especialista en Ginecologia y | Tutoria y estructura del
Lechuga Obstetricia proyecto
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Recursos Fisicos y Financieros

Material Precio

Computadora $ 20,000 MXN
Usb $ 100 MXN
Hojas de maquina $ 200 MXN
Plumas de tinta negra y azul $ 100 MXN
Impresora $ 3,000 MXN
Oficina $ 10,000 MXN
Internet $ 1,000 MXN
Teléfono $ 2,000 MXN
Luz $ 500 MXN
Total $ 36,900 MXN

CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo de investigacion cumple con los principios éticos de la declaracion
de Helsinki. Para ello se han observado los principios alli enunciados. En todo
momento durante la planeacion, conduccion y publicacion de la investigacion se
protegerd la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del ser humano; se realiz6 una
extensa busqueda de fuentes bibliogréaficas cientificas para el desarrollo del presente
protocolo, no fue necesario realizar experimentos en laboratorio ni en animales. No

se realizara ningun procedimiento experimental con algun ser humano.
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Los conocimientos derivados de esta investigacion serdn para el beneficio de la
poblacién en la cual se realizara. Al ser este un estudio retrospectivo en el que se
utilizan datos del expediente clinico no se puede obtener consentimiento informado,
sin embargo, no se utilizardn datos personales de los pacientes. Al publicarse los
resultados de la investigacion se mantendran los datos y resultados con exactitud. En
este proyecto se establecen las fuentes de financiamiento, afiliaciones personales y

conflictos de interés en el apartado propio.

De acuerdo con lo establecido en la NOM-012-SSA3-2012, Que establece los
criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres
humanos, este protocolo cumple con lo alli establecido. Ademas, esta de acuerdo al
Articulo 100 del Titulo Quinto de la Ley General de Salud y a la NOM-004-SSA3-2012,
Del expediente clinico, en donde se expone los principios de confidencialidad del
expediente clinico. Para cumplir con ellos, se somete el presente protocolo al comité
de ética y el comité de investigacion, con el fin de obtener la autorizacion para recabar
los datos clinicos ahi contenidos, adoptando las medidas necesarias para que el

paciente no pueda ser identificado.

Todos los datos necesarios para llevar a cabo el presente proyecto seran utilizados
de manera anénima, y no se intervendra en el diagndostico, manejo o tratamiento del
paciente que pudiera afectar su estado de salud, por lo que no se requiere un

consentimiento informado.
Como es un estudio tipo retrospectivo y los pacientes ya han firmado un

consentimiento informado para la atencion en el HCU Chihuahua, no es necesario

firmar otro para este estudio.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Actividad

Julio
2024

Agto
2024

Sept
2024

Oct
2024

Nov
2024

Dic
2024

Enero
2025

Febrero
2025

Marzo
2025

Eleccién del

tema

Revisiéon de

bibliografia

Creacién del
marco tedrico y

conceptual

Definir
Hipotesis,
objetivos,
metodologia

del estudio

Envio a
revision al
comité de

investigacion

Realizar
experimento en
instalaciones

controladas

Discusion y

Conclusion
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RESULTADOS

Este estudio abarco el periodo de febrero de 2023 hasta enero de 2025, durante
el cual se obtuvieron reportes de 49 pacientes diagnosticadas en el triage obstétrico
con preeclampsia con criterios de severidad que cumplieron los criterios de inclusion
de este protocolo. La muestra presentd una edad promedio de 24.98 afios, con una
desviacion estandar de 6.48 afios y una mediana de 23 afios, lo que indica que la
mayoria de las pacientes se encontraban en edad reproductiva y que la dispersion de
la variable edad fue moderada, siendo la paciente de menor edad de 13 afios y la de

mayor edad de 40 afios. Grafico 1

Gréfico 1. Edad de las pacientes
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Se encontré que el 22.44% de las pacientes (11 pacientes) presentaron alguna
complicacion materna. Entre las complicaciones reportadas se incluyen: 5 (10%)
hemorragias obstétricas relacionadas con atonia uterina, una de las cuales requirio
histerectomia obstétrica; 2 (4%) desprendimientos de placenta normoincerta, uno de
un 15% y otro de un 40%; 2 (4%) casos de sindrome de HELLP, uno de los cuales
presento falla renal KDIGO Ill; y finalmente, 2 (4%) pacientes con eclampsia, una de

ellas presento paro cardiorrespiratorio y edema agudo de pulmon. Grafico 2
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Grafico 2. Complicaciones maternas

COMPLICACIONES MATERNAS:

Eclampsia I

Sindrome de HELLP

Desprendimiento de placenta normoincerta I
Hemorragias obsteticas I

"En el caso de los recién nacidos, el 44.88% de los productos presentaron
complicaciones (22 pacientes). De estos, 19 (38.77%) pacientes eran prematuros, de
los cuales 10 presentaron sindrome de dificultad respiratoria, 1(2%) taquipnea
transitoria del recién nacido y 1 (2%) con asfixia perinatal. Por otro lado, 3 productos
a término presentaron sindrome de dificultad respiratoria, o que da un total de 13
productos con sindrome de dificultad respiratoria. Finalmente, se registré la muerte

de un producto que, a la llegada al hospital, ya habia fallecido. Grafico 3

Grafico 3. Complicaciones perinatales
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Dentro de las generalidades encontradas en esta investigacion, de las 49
pacientes como antecedentes personales patoldgicos se encontré que: 7 (14.2%)
tenian antecedente de hipertension gestacional, 4 (8.1%) antecedente de
preeclampsia en embarazo previo, 1 (2%) antecedente de eclampsia en embarazo
previo, 5 (10%) presentaban obesidad, 4 (8.1%) diabetes de las cuales 2 presentaban
diabetes gestacional y 2 diabetes pregestacional, y 2 (4%) pacientes con toxicomania
al cristal. Esto nos dice que dentro de los principales antecedentes de relevancia es
el haber contado con un diagnéstico previo de enfermedad hipertensiva del embarazo
en cual de presento en un 24.4% de las pacientes por lo que es importante prestar
atencién en estas pacientes. Gréfico 4

Gréfico 4. Antecedentes personales patoldgicos

CUENTA DE ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS

Toxicomania (cristal)
Preeclampsia

Obesidad

Eclampsia

I
|
|
Hipertension Gestacional I
]
Diabetes Pregestacional I

I

Diabetes Gestacional

También se observd que su principal método de diagnostico fue por cifras
tensionales las cuales se encontraban en criterios se severidad (>160/110 mmhg) en
33 pacientes, otras 14 se diagnosticaron con cifras tensionales elevadas y clinica de
criterios de severidad entre ellas principalmente cefalea, acufenos, fosfenos,
epigastralgia, hiperreflexia, edema agudo de pulmon. y finalmente 2 pacientes
presentaron cifras tensionales elevadas y laboratorios con criterios de severidad

(elevacion al doble de las transaminasas). Grafico 5
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Gréfico 5. Método diagnostico

METODO DIAGNOSTICO

Cifras Tensionales + Laboratorios i

Cifras Tensionales + Clinica
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Dentro del tratamiento que se brinddé de manera inicial se presentaron diferentes
combinaciones: 26 pacientes se les administro sulfato de Mg y un bolo de Hidralazina,
10 pacientes sulfato de Mg y nifedipino, 8 paciente solo sulfato de Mg, 3 pacientes
fueron tratadas con sulfato de mg, hidralazina y nifedipina, 1 paciente sulfato de Mg,
hidralazina y metildopa, y finalmente 1 paciente se traté con sulfato de mg y labetalol.

Gréafico 6

Gréafico 6. Tratamiento inicial

TRATAMIENTO INICIAL

Sulfato de Mg + Nifedipino
Sulfato de Mg

Sulfato de Mg + Hidralazina +...
Sulfato de Mg + Hidralazina +...

Sulfato de mg + Labetalol
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Finalmente, la via de término del embarazo fue la siguiente: de las 49 pacientes,
a 46 (93.8%) se les realizo cesareas, 2 (4%) pacientes por partos vaginal (1 forceps
y 1 producto 6bito) y una paciente que llego en su puerperio mediato (3 dias). Cabe
mencionar que la via de término del embarazo debe estar valorada segun las
condiciones obstétricas de las pacientes e individualizarse en cada una de ellas, en
este estudio se obtuvo un porcentaje de cesarea del 93.8%. importante recordar que
no se contraindica el parto vaginal en las enfermedades hipertensivas, sin embargo,

la via del parto dependeréa del estado de salud materno y fetal. Grafico 7

Gréfico 7. Via de resoluciéon del embarazo

RESOLUCION DEL EMBARAZO
Puerpera I

Parto Vaginal I

0 10 20 30 40 50

Aunque este estudio no habla especificamente de estos datos, es importante
plasmar los hallazgos obtenidos ya que son interesantes y nos permiten abrir nuevos

topicos de investigacion o para correlacion con futuras investigaciones.

En el estudio se analizaron los tiempos de atencion obstétrica, que incluyeron: el
tiempo desde su llegada hasta la primera atencién, el tiempo desde la primera
atencion hasta el tratamiento y el tiempo desde la llegada hasta el tratamiento.
Posteriormente, se realizO0 un analisis de correlacion entre estos tiempos y los

desenlaces clinicos materno y perinatal.
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A fin de determinar si existian diferencias estadisticamente significativas entre los

tiempos de atencion de las pacientes —con vs. sin morbilidad— se utilizo la prueba
U de Mann-Whitney.

e Comparacion de los Tiempos de Atencidén segun Morbilidad Materna

o

o

Tiempo desde lallegada hasta la primera atencion no difirié de forma
relevante entre ambos grupos (media de 1.36 vs. 5.24 minutos;
U=196.0; p=0.7286).

Al evaluar el tiempo entre la primera valoracién y el inicio del
tratamiento, se observd una media de 26.09 + (DE) minutos en
pacientes con morbilidad materna y 47.89 + (DE) minutos en aquellas
sin esta condicion, siendo la mediana de 20 y 29 minutos,
respectivamente. El analisis no mostré diferencias estadisticamente
significativas (U=175.0; p=0.4217).

El tiempo transcurrido desde la llegada de la paciente hasta el
inicio del tratamiento fue, en promedio, 27.45 + (DE) minutos en el
grupo con morbilidad materna (n=11) y 53.45 = (DE) minutos en las
pacientes sin complicaciones (n=38). La mediana se ubicé en 25
minutos para el primer grupo y 35 minutos para el segundo. La prueba
estadistica arroj6é una p > 0.05 (U=163.5; p=0.2805). lo cual indica que

no es estadisticamente significativo.

Con base en estos resultados (p>0.05), no se identific6 una asociacion

estadisticamente significativa entre los tiempos de atencion y la presencia de

morbilidad materna en la muestra estudiada.
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e Comparacion de los Tiempos de Atencion segun Morbilidad Perinatal

o

Finalmente, la espera entre la llegada y la primera atencién tampoco
vario de forma importante (4.23 vs. 4.48 minutos; U=321.5; p=0.5763).

El tiempo entre la primera valoracion y el inicio del tratamiento fue
de 45.05 + (DE) minutos para el grupo con complicaciones perinatales,
en comparacion con 41.33 + (DE) minutos en las que no las presentaron
(p=0.2685).

Para el tiempo desde la llegada hasta el inicio del tratamiento, las
pacientes cuyos recién nacidos presentaron complicaciones (n=22)
mostraron en los pacientes que presentaron morbilidad un promedio de
48.82 + (DE) minutos vs. 46.63 = (DE) minutos en las que no hubo
morbilidad perinatal (n=27). La mediana de 42.5 frente a 25 minutos
tampoco evidenci6 diferencias estadisticamente significativas (U=361.0;
p=0.2014).

De manera similar, no se observaron diferencias significativas (p>0.05) en los

tiempos de atencidn que pudieran asociarse con la presencia de morbilidad perinatal.

e Distribucién y Dispersion de los Tiempos

@)

Elrango de los valores para “tiempo desde la llegada hasta el inicio de
tratamiento” vario notablemente, desde cero minutos (3) hasta demoras

de mas de 300 minutos (1).

Este amplio intervalo se reflejé también en las desviaciones estandar, lo

gue indica un alto grado de dispersion en la muestra.
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e Resumen y Hallazgos Principales

o A pesar de que clinicamente podria hipotetizarse que el retraso en la

atencion incrementa el riesgo de morbilidad materna o perinatal, las

pruebas estadisticas (Mann-Whitney U) no demostraron diferencias

significativas para esta muestra de 49 casos.

o En consecuencia, no se puede concluir que existan asociaciones

estadisticamente relevantes entre los tiempos de respuesta en el

triage obstétrico y la ocurrencia de morbilidad materna o perinatal en

la poblacion analizada.
@)

Tabla. 1 Analisis estadistico de morbilidad materna

Variable | Grupo Morb. Grupo Sin U- p- Signifi- | Grafico
Materna (1) Morb. (0) stat | Value cancia
(p<0.05)
Tiempo de | Media=1.36 Media=5.24 | 196.0 | 0.7286 No
Llegada Mediana=0 Mediana=0
hasta la 8
la
Atencion
Tiempo Media=26.09 | Media=47.89 | 175.0 | 0.4217 No
desde la Mediana=20 Mediana=29
Valoracio 9
n hasta
Inicio Tx
Tiempo | Media=27.45 Media=53.45 | 163.5 | 0.2805 No
desde Mediana=25 Mediana=35
Llegada 10
hasta
Inicio Tx
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Gréfico 8. Tiempo de llegada hasta la primera atencion

TIEMPO DE LLEGADA HASTA LA 1A
ATENCION (EN MINUTOS)

™
3

1.36

GRUPO MORB. MATERNA GRUPO SIN MORB. MATERNA

Gréfico 9. Tiempo desde la primera valoracion hasta inicio de tratamiento
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Gréfico 10. Tiempo desde la primera valoracion hasta el inicio de tratamiento

TIEMPO DESDE 1A VALORACION
HASTA INICIO TX
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Morbilidad Perinatal

Se compararon los tiempos en pacientes con morbilidad perinatal (n=22) vs. sin

morbilidad perinatal (n=27):

Tabla 2. Analisis estadistico de morbilidad perinatal

Inicio Tx

Variable Grupo Morb. Grupo Sin U-stat | p-Value | Significa | Grafico
Perinatal (1) Morb. (0) ncia
(p<0.05)
Tiempo de Media=4.23 Media=4.48
Llegada hastala | Mediana=0 Mediana=0 | 321.5 | 0.5763 No 11
la Atencidn
Tiempo desde 1la | Media=45.05 | Media=41.33
Valoracion hasta | Mediana=39 | Mediana=25 | 352.5 | 0.2685 No 12
Inicio Tx
Tiempo desde Media=48.82 | Media=46.63
Llegada hasta | Mediana=42.5 | Mediana=25 | 361.0 | 0.2014 No 13

Gréfico 11. Tiempo de llegada hasta primera atencion
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Grafico 12. Tiempo desde primera valoracion hasta el inicio del tratamiento
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Grafico 13. Tiempo desde llegada hasta inicio de tratamiento
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Consideraciones sobre la mortalidad materna y perinatal

Mortalidad Materna: No se registraron casos de mortalidad materna en este

estudio, por lo que no se realizé andlisis estadistico en esta variable.

Mortalidad Perinatal: Se identificé un Unico caso de mortalidad perinatal. Sin
embargo, dicho caso correspondio a un producto 6ébito; en este contexto, el tiempo
de respuesta no tuvo impacto en el desenlace, ya que el fallecimiento fetal ocurrié
previo a la atencion obstétrica. Debido a esta situacion, no se realizé una prueba
estadistica en esta categoria.

Tabla 3. Analisis de mortalidad materna y perinatal

Morbilidad | Morbilidad | Mortalidad | Mortalidad

Materna Perinatal Perinatal Materna
No 38 27 48 49
Si 11 22 1 0
DISCUSION

La rapidez en el inicio de la atencidn obstétrica resulta primordial en cualquier
situacién de emergencia, especialmente cuando se trata de trastornos hipertensivos
del embarazo como la preeclampsia con criterios de severidad. El Lineamiento
Técnico de Triage Obstétrico, Cédigo Mater y ERIO (2016) establece que, ante
una condicion calificada con “codigo rojo”, el tratamiento debe iniciarse de manera
inmediata, ademas cita la guia de referenciarapida ISSSTE-339-08 la cual sugiere
un limite menor de 10 minutos para comenzar las intervenciones que garanticen la
estabilidad materno-fetal. En general guias internacionales, asi como nacionales que
no brindan un margen solo indican que la atenciéon debe ser inmediata una vez
brindada la categoria del Triage. EI cumplimiento de estas directrices representa un
componente fundamental para prevenir la rapida progresion de complicaciones y

evitar resultados adversos en el corto plazo.

54



CIENCIAS BIOMEDICAS

Al contrastar estos lineamientos con los hallazgos de la presente investigacion, se
observa que la mayoria de las pacientes atendidas no recibi6é cuidados dentro de la
ventana de tiempo establecida o0 muy cercana a ella. Esta respuesta rapida involucra
no solo el trabajo del personal de primer contacto —tanto meédico como de
enfermeria—, sino también la eficacia de los protocolos institucionales en la activacion
de cddigos rojos, la comunicacion entre los distintos servicios (incluyendo laboratorio
e imagenologia) y la adecuada priorizacion de recursos materiales (como
medicamentos antihipertensivos, sulfato de magnesio, etc.). De mejorar estos tiempos
de atencion, es factible esperar menores tasas de complicaciones relacionadas con

el deterioro hemodindmico de la madre, asi como una mejor expectativa perinatal.

Es importante comentar que parte de la prolongacién en el promedio general del
tiempo de atencion se debe a 5 casos donde se prolongd la atencién todos
relacionados con estados hipertensivos a clasificar con un promedio de 186.6 min. Un
caso especifico merecié un analisis mas detallado: el de la paciente que requirié 319
minutos para el inicio formal del tratamiento. Dicho intervalo se debi6 a que ingreso
al servicio bajo la categoria de “estado hipertensivo a clasificar’. Antes de emprender
un manejo definido, fue imprescindible obtener resultados de laboratorio y exdmenes
complementarios —como pruebas bioquimicas y perfil de coagulacion— que dieran
cuenta de la severidad real del cuadro clinico. Esta dilacién, aunque notablemente
mayor a lo recomendado, no resulté en complicaciones atribuibles al factor tiempo,
probablemente porque la paciente permanecié bajo monitoreo clinico y control de
signos vitales mientras se completaba la fase diagnostica. Este caso refleja la
relacion compleja entre la necesidad de un inicio terapéutico inmediato y la
importancia de contar con evidencia diagnoéstica suficiente, sobre todo en contextos
en los que administrar cierto tratamiento de forma precoz sin confirmacién podria

ocasionar efectos contraproducentes.

Por otra parte, el Unico caso de mortalidad perinatal identificado fue un producto
en estado de 6bito que no se vinculé con demoras en la atencion obstétrica, lo cual
impidié llevar a cabo un analisis estadistico para explorar la correlacion entre el tiempo
de inicio de tratamiento y este desenlace. Esta circunstancia pone de manifiesto que

hay situaciones obstétricas en las que intervienen numerosos factores —tanto
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maternos como fetales— que pueden, por si mismos, condicionar la evolucién del

embarazo, mas alla del momento en que se emprenda la atencion.

Aun asi, en la interpretacion general de los resultados, resalta un 22.44% de casos
que si fueron atendidos dentro de los primeros minutos tras el ingreso cumplié con
las recomendaciones de guia de referencia rapida ISSSTE-339-08. Este cumplimiento
sugiere que el personal de salud tiene una idea adecuada los principios del Triage
Obstétrico, del Cdodigo Mater y del funcionamiento del ERIO, respondiendo
adecuadamente cuando se identifica un cuadro de “codigo rojo”. Resulta evidente, la
conveniencia de continuar reforzando las capacitaciones, dado que el personal debe
diferenciar rapidamente entre urgencias reales y emergencias, de manera que los

recursos se apliquen eficazmente en quienes mas lo necesitan.

Igualmente, vale la pena sefalar la importancia de la vigilancia continua durante
los periodos de espera. En el caso de la paciente con 319 minutos de retraso, su
evolucion estable se logrd, en parte, porque se adoptaron medidas de control y se
mantuvo en observacion hasta confirmar el diagndstico. Este aspecto confirma que si
bien el lineamiento estipula una atencién que no exceda los 10 minutos, la adaptacion
clinica puede ameritar una evaluacion minuciosa en contextos de incertidumbre
diagndstica —siempre y cuando el equipo multidisciplinario se mantenga alerta y listo

para actuar ante cualquier signo de descompensacion.

En conclusion, los hallazgos de este trabajo sugieren que, un 22.44% de los casos
(11 pacientes), los tiempos de respuesta se aproximan a lo planteado por la guia de
referencia rapida ISSSTE-339-08, el cual es citado por el Lineamiento Técnico de
Triage Obstétrico, Codigo Mater y ERIO, contribuyendo asi a la seguridad de la
madre y del neonato en ese porcentaje de pacientes. El episodio excepcional que
demostrd una dilacién considerable no derivé en desenlaces negativos relacionados,
evidenciando que la clave radica no solo en el factor “tiempo” como tal, sino en la

observacion y vigilancia de constante de la paciente.

Por otro lado considerando lo que de manera internacional y nacional se han
establecido sin contemplar un margen de tiempo y sabiendo que la atencion inmediata

es el minuto cero: se obtuvo que del total de 49 pacientes solo 3 (6.1%) cumplen con
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una atencién inmediata y los otros 46 casos (93.8%) superaron estos datos. Y
finalmente si nos guiamos segun las guias para la atencion de las principales
emergencias obstétricas de la OPS (2019) donde resaltan que se debe tener una
atencion antes o igual a los 15 minutos encontramos que de las 49 pacientes, 12
(24.48%) cumplen con dichos criterios, asi como la Guia de préctica clinica:
Diagndstico y tratamiento inicial de las emergencias obstétricas (2019) la cual
indica que el tratamiento debe ser iniciado una vez tomada una segunda cifra
tensional al pasar no mas de 15 minutos. Estos datos representan un area de
oportunidad a considerar en la busqueda de mejorar la rapidez y eficacia de la
atencion inicial, ya que a pesar de que algunas pacientes cuentan con la atencion
dentro de estos tiempos comentados, los porcentajes contindan muy por debajo de lo
ideal, considerando que todas estas pacientes son cédigo rojo. El principal objetivo
de esta investigacion es buscar areas de oportunidad que permitan brindar una

atencién médica adecuada que a futuro lleve a mejores desenlaces.

Resulta esencial continuar fortaleciendo los protocolos de atencién, la capacitacion
del personal del hospital central del estado, asi como la implementacion de una
persona en especifico para la anotacién de bitdcoras (tal y como se realiza en
pacientes con paro cardio-respiratorio) y la integracion oportuna de estudios
diagnodsticos, de modo que se mantenga y refuerce la atenciébn en el tiempo
establecido, siempre que sea factible, alineandose a las directrices nacionales y

disminuyendo asi el riesgo de complicaciones graves para el binomio madre-hijo.

CONCLUSION

Los hallazgos de este estudio permiten inferir que el apego a los lineamientos
vigentes en materia de Triage Obstétrico es una estrategia eficaz para optimizar la
atencion de las pacientes con preeclampsia severa. Por lo que es importante
evidenciar estas areas de oportunidad para buscar estrategias que garanticen
intervenciones precoces y oportunas ante situaciones criticas que puedan amenazar
la vida de la madre y del producto. Esta investigacion evidencio una elevada

variabilidad encontrada en los tiempos de atencion sugiere deficiencias en la
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organizacion del triage, posibles problemas administrativos, falta de estandarizacion
en la priorizacion clinica y posibles limitaciones en los recursos humanos disponibles
durante los periodos de mayor demanda asistencial que pueden producir deficiencias
al momento de registrar los datos. Los hallazgos sugieren un nivel no satisfactorio de
articulacion entre el personal médico, el de enfermeria y los recursos disponibles, al
tiempo que resalta la falta de rapidez al momento de iniciar el tratamiento. Sin

embargo, satisfactorio el monitoreo inicial cuando se realiza su categorizacion.

Cabe mencionar que en las pacientes que presentaron alguna complicacion,
fueron las pacientes que se atendieron mas rapido, esta observacion pudiera estar
relacionado, aunque de manera sutil, con cierta priorizacion clinica informal por parte
del personal sanitario hacia pacientes con cuadros clinicos mas evidentes o graves;
sin embargo, esta atencion aun no logra cumplir con las recomendaciones oficiales

establecidas.

La existencia de 5 casos donde se prolongoé la atencidn todos relacionados con
estados hipertensivos a clasificar con un promedio de 186.6 min y en especifico de
un caso con demora significativa (319 minutos) corrobora la relevancia de la
evaluacion y el diagnostico certero. Si bien este intervalo rebas6é con creces el
estandar, no derivé en un resultado adverso atribuible a la tardanza, debido a que la
paciente permanecio bajo supervisién continua y su condicién no se deterior6 en el
transcurso de los estudios de laboratorio. Este punto destaca que la rapidez, por si
sola, no basta cuando el cuadro clinico requiere clarificaciones adicionales: la
vigilancia permanente y la pronta reaccion ante cualquier signo de descompensacion
pueden mitigar los riesgos que se asocian a una espera prolongada. No obstante, de
cara a la préactica cotidiana, es esencial mantener y reforzar la meta de limitar al
maximo la dilacion en el inicio de tratamiento, puesto que ello se vincula directamente

con la reduccién de la morbimortalidad materna.

Por otra parte, la mortalidad perinatal registrada correspondié a un producto 6bito
cuya causa no se vinculd con el tiempo de respuesta, reflejando la complejidad de
factores que intervienen en el desenlace del binomio madre-hijo. Las mudltiples
variables asociadas —desde la condicion preexistente de la madre hasta el estado

especifico del feto— evidencian que, si bien la atencion expedita es un componente
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crucial, no constituye el Unico determinante de la viabilidad fetal. De ahi la importancia
de contar con un control prenatal adecuado, la capacidad diagndstica necesaria y
protocolos claros para la deteccion temprana de alteraciones en el estado del

producto.

En conjunto, los resultados respaldan que solo un quinto de la poblacién analizada
cumplié de manera pertinente con los protocolos nacionales establecidos y que existe
un area de oportunidad importante en el servicio de Triage obstétrico, contemplando
principalmente la capacitacion continua, incluyendo dentro de esta simulacros, el
implementar una persona que capture los datos, mejorar la integracion de los
resultados de laboratorio y sobre todo sostener la vigilancia estrecha durante el
periodo de espera son acciones clave para mantener e incluso incrementar la
efectividad de las intervenciones bajo el esquema de Triage Obstétrico, Cédigo Mater
y ERIO. De esta forma, se contribuye a prevenir la evolucién subita de complicaciones
graves y a garantizar la seguridad del binomio madre-hijo en las unidades de

urgencias obstétricas.

PROPUESTAS DE MEJORA
1. Capacitar de manera continua al personal médico y de enfermeria, de forma
que la identificacién y clasificacién tempranas se hagan con mayor velocidad

en todos los turnos existentes.

2. Optimizar el flujo de pacientes y la asignacion de recursos humanos, fisicos
y materiales en el &rea de urgencias para priorizar a quienes presentan signos

de alto riesgo.

3. Evaluar de forma sisteméatica algunos puntos criticos, por ejemplo, tiempo
para obtener resultados de laboratorio, disponibilidad de salas o insumos; a fin

de agilizar la transicion entre la valoracion inicial y el inicio del manejo.

4. Establecer indicadores segun guias y monitorizarlos periédicamente para
medir el impacto de las intervenciones en paciente con emergencia obstétrica

y mantener una cultura de mejora continua.

5. Contar con personal especifico para la captaciéon de los datos.
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CIENCIAS BIOMEDICAS

ANEXOS:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROYECTOS DE
INVESTIGACION MEDICA

“Analisis de los tiempos de respuesta en el triage obstétrico del hospital central
del estado de Chihuahua en pacientes con preeclampsia con criterios de
severidad y su correlacion con los desenlaces clinicos maternos y neonatales”
Yo , de

afios de edad, acepto y doy permiso de que se me incluya como sujeto de estudio en

el proyecto de investigacion médica denominado: “Andlisis de los tiempos de
respuesta en el triage obstétrico del hospital central del estado de Chihuahua
en pacientes con preeclampsia con criterios de severidad y su correlacién con
los desenlaces clinicos maternos y neonatales”, luego de haber conocido y
comprendido en su totalidad la informacion sobre dicho proyecto, riesgos si los
hubiera y beneficios directos e indirectos de mi participacion en el estudio, no habra
ninguna sancion para mi en caso de no aceptar la invitacion.

- Puedo retirarme del proyecto si lo considero conveniente a mis intereses,
aun cuando el investigador responsable no lo solicite, informando mis
razones para tal decision en la Carta de Revocacién respectiva si lo
considero pertinente; pudiendo si asi lo deseo, recuperar toda la
informacion obtenida de mi participacion.

- No haré ningun gasto econdémico, ni recibiré remuneracién alguna por la
participacion en el estudio.

- Se guardara estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos producto
de mi participacion, con un numero de clave que ocultard mi identidad.

- Puedo solicitar, en el transcurso del estudio informacion actualizada sobre
el mismo, al investigador responsable.

Lugar y Fecha:

Nombre y firma del participante:

Nombre y firma de quien proporcioné la informacién para fines de consentimiento:

Testigo 1 Nombre: Fecha:

Testigo 2 Nombre: Fecha:
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2.1 Consentimiento de proteccion y privacidad de datos

Fecha vy lugar

Autorizo expresamente de manera informada y voluntaria a Abigahil Manjarrez Duran,
el tratamiento de mis datos personales, consistentes en: Mi nombre completo, datos
de identificacion y contacto, datos clinicos, estudios de laboratorio, estudios de
imagen y expediente clinico, con la finalidad de: Formar parte en este protocolo de
investigacion, titulado: “Analisis de los tiempos de respuesta en el triage
obstétrico del hospital central del estado de Chihuahua en pacientes con
preeclampsia con criterios de severidad y su correlacion con los desenlaces

clinicos maternos y neonatales”,

Nombre y firma del titular de los datos personales

2.2 Aviso de privacidad

Aviso de privacidad simplificado para uso de datos para el proyecto titulado: “Anéalisis
de los tiempos de respuesta en el triage obstétrico del hospital central del
estado de Chihuahua en pacientes con preeclampsia con criterios de severidad
y su correlacién con los desenlaces clinicos maternos y neonatales”

La Universidad Autbnoma de Chihuahua, es la responsable del tratamiento de los
datos personales que nos proporcione.

Sus datos personales, seran utilizados para las siguientes finalidades: a) Registrar
sus respuestas del cuestionario; b) generar resultados y validacion de las mismas; c)
manejo de datos; e) generar estadisticas para informes.

De manera adicional, utilizaremos su informacion personal para las siguientes
finalidades que no son necesarias, pero que nos permiten y facilitan brindarle una
mejor atencion: a) envio de cuestionario; y, b) invitaciones a futuros eventos.

En caso de que no desee que sus datos personales sean tratados para las finalidades
adicionales, usted puede manifestarlo a: Abigahil Manjarrez Duran.

Se informa que no se realizaran transferencias que requieran su consentimiento,
salvo aquellas que sean necesarias para atender requerimientos de informacion de

una autoridad competente, debidamente fundados y motivados.
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Para mas informacién acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer,

usted puede comunicarse con: Abigahil Manjarrez Duran

.‘ MEDI

Oficio No. C1/0054/2025
Asunto: Dictamen de revision de protocolo
Chihuahua, Chih. A 24 de enero 2025

Dra Abigahil Manjarrez Duran

Por medio de la presente me permito informarle que el protocolo: Andlisis de los
Tiempos de Respuesta en el Triage Obstétrico del Hospital Central del Estado
de Chihuahua en Pacientes con Preeclampsia severa y correlacion con
desenlaces clinicos maternos y neonatales con numero de registro
C1/0054/2025, ha sido revisado y aprobado por el comité de investigacion del
hospital central del estado.

Se le recuerda que para concluir su tramite debera presentar los resultados y
conclusiones de su investigacion en el informe final, a este comité.

\
\
\
\

Ate\'\tamente

Dr. Raul Eduardg \meirez Gutierrez
Coordinador del @m\(\é de investigacion

/ SECRETARIA ICHISAL
D SALUD INSTITUTD CHIMUARUTNST
DRSNS 2024, Ao del Bicentenario de ko fundacion del Estodo de Chihuahua”

Calle Rosales No. 3302, Col Obrers, Chbuahua, Chh
Telélono (814) 429-3300 (514 1800 12800) Ext. 16500
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A continuacion, se presenta el material disponible en hospital central del estado para
clasificacion de las pacientes:

m / v HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO bt —
F“ vy INSTRUMENTO DE VALORACION Y CLASIFICACION OBSTETRICA (IVCO) o
[|[Nombre de paciente: Edad:
b @s imiento: 77 Fecha ingreso: 7/ 7 Viors del RAC: i E N ) = EA
| [Motivo de ta consul Alergias:
| |Persona a: ) Familiar - ( ) Amigo -{ ) 2, | ) - Nam.
j DATOS REL CONTA ¢
I# Gestas: # Pacas: 8 Cessreas: W Abortos: |# Obitos: FUR: 7 4 / {4 /
FACTORES DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO / ANTECEDENTES (RAC)
] TWAS —(  JPreciempsia - (  JEclampsiaprevis - ( ) Diobetes gestacional - () IVU recurrentes - )Multigestos +3 - () Cardiopatias - )
JEdad < 17 afios - ( )Edad > 3Safios - (  )Cirugias uterinas - Otras: Control prenatal: Si{ )-No( ) Donde: Peso: Talta:
EnfRensll ) Enl.Teodes ()
RAC: Becepcidn Z T g 5 rioridad para 1a atencion.
CLASIFICACION SEGUN EL NIVEL DE PRIORIDAD (RAC]
Tiem le atenci inm. iata (ROJO] Dentro de los 15 (AMARILLO] Hasta - RDE]
Valoracione| 1ler. i 1a. 2a. 3a. 4a; Sa. Valoracion 1a. 2a. 3a.| 4a. Sa. Valoracién
Signo/Sintoma Criterio. Criterio Criterio
Estado de conclencia T Comafinconsciente __|(_ 3{(_ [ () ) Comsciente TC_ 9]0 [t 1](__) Aer/Consciente
i ) Abundante g ¢ ¢ N ) )it )¢ M ( ) Minimo/No
(Crisis. i ) Presentes { it M L ) Ausentes Al )|t Q3 g ) Ausente
[Respiracién } Disnea ( 1 L ) ) Normat )|t ) 1t 4 Normat
|Color de la piel ) Cianosis. { L H( N [ ) Palida 0 )t AL N Normal
[Sangrado vaginal ) Abundante 0 [ ) () Moderesa [ V[tV IC I Ausente
[Cefalea ) Presente ( i s )t { ) Ausente i RS )it {3 3 Ausente
|Actfenos y fosféncs ) Presente { { e 1 [ ) Ausente t it )i 0 ] Ausente
[Epigastralgia ) Presente ¢ Mt jg N { ) Ausente { )t )| M )it ) Ausente
Sindrome febril ) Presente t )t )it Nt [ ) Presente Qg )t )|t Mt 1t ) Ausente
[satida liqui 2 ) (Y ) L () Croiverde  [C_ M0 V[{ JU |( ) Negado
Motilidad fetal ) Ausente Mt 3 R Nt ) Ausente ( a0 1t e M ) Presente
I_F_Tpenensmn ) =3 >160/110 mmHg. VIO TC C ¢ ) <359/109y> 131 3¢ ) (__1<130/90y>
Hipotensién ) > = &< 89/50 mmHg it HU j0 e ) <90/S1y>
[Frecuencia cardiaca )} <2450 >3 125 xm. e o lc {  1<80-100y> (1t )i ) ) ) eoasoktx'm.
[indice choque (FC/PS) }>a09 Y{€__3|C )t It )Dpeo7-08 [C_JC ofe o it ) <e07
|Frecuencia respiratoria ) <al6, > a20x'm. ( )it )|t M U 116320 xX'm
1<35->39 (L ¢ H[C Wt r375a389 [ 1C | IlC I ) >350-<3750C.
Pasas
Pasaa: 1.Urgencias - 2. lsbor - _3.Cirugia - 4. Domicilio - _S. Consulta externa
VALORACION ESTRUCTURADA (TRIAGE)
r T2 valoradon Za. Valoracion 3a_ Valoracién a. Valoracion T 5e. valorscion
Signos y sintomas. Hora: iHora Hora: [Hora: [Hora:
Presion arterial 1
FC/FR
[femperatura
[Dalor (O - 10)
{sat02
Indice de shock
[Frecuencia cardiaca fetal
[Frecuencia contraceion uterina 10°
Borra miento cervical %
[Dilatacién (cm). 1 1
|Planc. 1 1 1
Estudios de [Preoperatorios (  )-QS{  )- Perfil tox@mixo( ¥ EGO( )- Sonografia{ )- Glicernia capilar{ ) -P.EMB.( ) -Fracoénbeta{ )-Bhel )
Referido a y hora: 7 I / / I / 1
I 3 la opcién que 1) Urgencias - 2) Labor - 3) Toco cirugia - 4) Domicilio - 5) UCI - 6) Ginecologia (Piso)
Indicador. Criterio Puntos/Hora | =
_ Caidas__[NO [ 1
Z previas (s CUF |
g oy 0 |
3 2 ranquilizantes Sedantes 1
i Diuréticos 1
= g g [Fipotensores (no druréticos) 1
| Anti parkinsonianos 1
§ 2| ¥ [Ceepeves T
& 2 i
ninguno
8 3 § 2 |Rencoreviue 1
g Z1 g A sditivas 1
S5l Extremidades lictus_)
& Z [ Estado |Orientado o ]
G =Grave 3 mental_{Confuso % 1
i = Moderado | 5. Pua. OBIOT S Normal o —
L=leve | R.ARzOD/Ol — — % I Oeambu-_[Sesura con ayuds T E 1
| Rempuasta i NoNormal - R-RipiGs (~Lonls A-Auiente ef = Tacion [imsegurs con syudsran syads T —]
o Svudas visuaies con criterios 3 valorar) imposion 1 S —
1 Alto Riesgo > a 2 puntos Sumatoria T 1
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enlader. Hora:

de
intervenciones/Referencia GPCE/PLACE'S

(__ )Colocacidn CVP, _ Cal: Vias instaladas: 3( ) - ) ¥
)-

El
() Colocacion CVC. __Cal. Lomen:1(__J-2( X ) ( Nutridiogo
() Sonda vesical. Cant. Gio mi

Slimentacion /1
Gl bo. i3 s0bre lactancia materna
1RTCG ) Vendaje MsPs - () Braz. Identificacion - () Conse). APEO | () GRR-85-79: (] ) GRR-SS-381-17
() - (_)Vig Edo. ( () GRR-55-803-17-( | ) GRR-55-799-17

(Nombre, dosis, via, frecuencia, concentracion., dilucién., hora).

hornm,eeduln del personal que realizé

[Nombre y firma paciente/ por la atencidn:
Intervenciones de enfermeria en Ia 2a. Hora:
intervenciones/Referencia GPCE/PLACE s Plan de alta
( ) Colocacion OVP. Cal: Vias Instaladas: 2(  )-2A ) { ) Activacién cédigo mater/Hora:
I YColocacién OV, Cal. men: i )-2( )-3{ ) () Plande
() Sonda vesical. Cal. Cant. Globo . mi. {__ ) Consejeria sobre lactancia materna
(__JRTCG-( )Vendaje MsPs - () Braz identificacion - { ) Consej. APEO || ) GRR-55-792-16-( | ) GRR-SS-381-17
(__)MonitoreoS.V. - { ) Vig.Edo.Consclencia - { )02 suplementanc {_)GRR-SS-803-17-( | ) GRR-$5-799-17
Medicamentos/Soluciones (Nombre, dosis, via, frecuencia, concentracidn., dilucidn., hora).
Nombre, cedula del personal que realizé valoracion:
Nombre y 1a atencién:
Intery enla3a. Hora:
Intervenciones/Referencia GPCE/PLACE s Plan de alta
() Colocacién VP, Gak: Viasinstaladasi 1 )-2 3 () Activacién cédigo mater/Hora:
() Colocacion OVC. = Lumen: 3 J-2 )-3( ) {__) Plan de alimentacion/Nutridlogo
[()Sonda vesical. __cGal. Cant. Giobo. i () Consejeria sobre lactancia materna
(_RTCG-(__)Vendaje MsPs - () Braz. Identificacion - ( ) Conses. APEO ()¢ @-x7
{__MonitoreoSV. - () Vig. Edo. Consciencia - (102 () GRR-55-803-17-( | ) GRR-55-799-17
i {Nombre, dosis, via, frecuencia, dilucién., hora).
Nombre, cedula del personal que realizé
Nombre y la atendién:
Intervenciones en la 4a. Valoracién _Hora:
ACE's Plan de aita
() Colocacién Cvp.__ Gal: Vias instaladas: 1 )-2 ) ) Activacién cédigo mater/Hora:
()Colcadén v, cal, tmen: 1 )-2_)-H ) ) Pian de slmentacion/Nutridlogs
{ ) Sonda vesical. Cal. Cant. Globo. mi ) Consejeria sobre factancia materna
[ ) RTCG - ( ) Vendaje MsPs - ( ) Braz. identificacién - () Consej. APEO ) GRR-55-792-16- { l ) GRR-S5-381-17
[ - () Vig.Edo. Conscie - (02 [ -
(Nombre, dosss, via, frecuencia, dilucion., horal.
|
Nombre, cedula del personal que re:
hﬂ"b’- Y por Ia atencién:
Intervenciones en la 5a. Hora:
Intervenciones/Referencia GPCE/PLACE s Plan de aita
{ ) Colocacién CVP. Cat: Viasinstaladas: 1{  )-2 ) {_ ) Activacién cédigo mater/Hora:
) Colocacion CVC. _Cal. tomen: 3 )-2 -3 ) {1 Pian de alimentacion/Nutri6logo
) Sonda vesical. Cal. Cant. Globo. ml { ) Consejeria sobre lactancia materna
TRICG-{ ) Vendaje MsPs - () Braz. identificacién - () Consej. APEO_{{_ ) GRR-55-792-16 - ( | ) GRR-SS-381-17
jMonitoreoS.V. - () Vig Edo. Consciencia - () 02 suplementario () GRR-55-803-17- (| ) GRR-55.799-17

(Nombre, dosis, via, frecuencia, concentracion,, dilucién., hora).

Nombre, cedula del personal que realizé

Nombre y firma paciente/ Familiar conformidad por la atencién:
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