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RESUMEN.

OBJETIVO: Determinar las causas de ingreso de pacientes embarazadas o en puerperio al
servicio de urgencias del HGR No. 20 de Tijuana Baja California del IMSS, durante el periodo

Enero 2013 - Diciembre 2014.

MATERIAL Y METODOS:

Se trata de un estudio descriptivo realizado en el HGR No. 20 de Tijuana Baja California
(IMSS), del servicio de Urgencias el cual se divide en cuatro unidades principales: filtro,
ambulancias, choque y observacion.

La informacién de este estudio fue obtenida por medio de la captura de pacientes que
ingresen por causa obstétrica (embarazo o puerperio) al servicio de urgencias del HGR No.
20, enviadas en su mayoria del UMF No.7 provenientes del servicio de Ginecologia y
Obstetricia, y seguimiento de cuales son egresadas de la unidad, y cuales de ellas ingresan a
los diferentes servicios de hospitalizacion de especialidad con los que cuenta esta unidad

siendo estos: Unidad de Cuidados Intensivos, Medicina Interna y Cirugia General.

HIPOTESIS:

No amerita hipotesis por ser un estudio descriptivo.

Palabras clave: pacientes obstétricas, embarazo, puerperio, urgencias, tratamiento médico.



INTRODUCCION
Se define urgencia a todo hecho o accidente que requiere accién inmediata. Los

padecimientos obstétricos pueden ocurrir en lugares que presenten poca infraestructura, los

cuales pueden asociarse a morbimortalidad materna. Las estadisticas mundiales reportan que

cada ano fallecen medio millén de mujeres por embarazo o parto, asi mismo 15 de cada 100

mujeres que se embarazan, anualmente desarrollan complicaciones que ponen en riesgo la
1

vida.

A continuacién se mencionaran las urgencias obstétricas mas frecuentes.

HEMORRAGIA DEL PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO

Esta es una de las causas mas frecuentes de consulta durante el embarazo. Esta se define
como la hemorragia antes de la semana 20 de gestacion, teniendo una incidencia del 21 al
27%. El origen del mismo es materno y no relacionadas al producto, siendo diagndstico clinico
de primera instancia, basandose en las caracteristicas del sangrado asi como valorar la edad
gestacional. Los diagnésticos diferenciales deben incluir aborto (amenaza de aborto, aborto
incompleto o completo, aborto retenido, aborto inevitable), embarazo ectdpico y enfermedad

trofoblastica. 2

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO

Esta constituye la primera causa de mortalidad materna a nivel mundial, se estima de acuerdo
a estadisticas internacionales que se complican en un 5 a 10% de los embarazos y siendo
responsables de un 10 a15% de todas las defunciones de esta naturaleza. A pesar de un
control prenatal adecuado y una atencién temprana, las hemorragias obstétricas en el Instituto

del Seguro Social ha ocupado el segundo lugar como causa de mortalidad materna desde
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hace 10 afios, que comparado con Estados Unidos de América en donde la hemorragia
obstétrica masiva representa el 11 al 13% de las causas de mortalidad materna y es por
porcentajes reportados menor a la nuestra. Las causas mas frecuentes de sangrado en estos
trimestres son: placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, pérdida

asociada a incompetencia cervical o trabajo de parto prematuro, vasa previa y rotura uterina."

3

EMERGENCIAS QUIRURGICAS EN EL EMBARAZO

Embarazo ectopico

Este se define como un embarazo que ocurre fuera de la cavidad uterina considerado como
de alto riesgo por su alta asociacién a morbimortalidad materna. El embarazo ectépico roto es
una emergencia quirurgica verdadera, es la causa principal de muerte relacionada al
embarazo en el primer trimestre en los Estados Unidos, representando el 2% en todos los

embarazos. >*

El embarazo ectdpico es causa de ingreso de las mujeres que se presentan en el servicio de
urgencias con sangrado en el primer trimestre y dolor abdominal, con una prevalencia del
18%, por lo cual cualquier paciente en edad fértil que se presente con dolor abdominal debe
de realizarse prueba de embarazo en sangre. Los hallazgos fisicos que aumentan la
probabilidad diagndstica son el sangrado transvaginal, dolor pélvico con la manipulacion del
cuello uterino y masa anexial palpable. Los examenes mas rentables para llegar al diagnéstico
con el ultrasonido (US) transvaginal y prueba de gonadotropina coriénica humana, con valores

de esta mayor de 1500 a 2000 mIU/ml nos brinda una sensibilidad aproximada de 96% y



especificidad de 97% para el diagnostico. Se debe de tener en cuenta la posibilidad de un
embarazo heterotdépico o gestaciones multiples en aquellas pacientes con niveles de
gonadotropina coridnica humana por arriba de los niveles ya comentados. Los factores de
riesgo para presentar esta enfermedad son: antecedente de cirugia tubarica, embarazo
ectdpico previo, infecciones del tracto genital o la exposicion uterina de dietilestradiol. Otros
son historia de infertilidad, tabaquismo, esterilizacion y embarazo a pesar de uso de
dispositivo intrauterino (DIU). 2*

En cuanto al manejo, si la paciente se encuentra hemodinamicamente inestable, debe de
realizarse laparotomia de urgencia. La localizacion mas frecuente de un embarazo ectopico es
la trompa de Falopio, y los menos comunes con abdomen, ovario y cérvix. En el caso de que
este sea un embarazo roto estable, puede utilizarse metrotexate o el tratamiento quirdrgico es
una salpingostomia sin diferencia en cuanto a la efectividad y complicaciones. %*

Apendicitis

La apendicitis es la urgencia quirurgica no obstétrica mas comun en el embarazo, ocupando el
25% de las indicaciones no obstétricas de cirugia y complicando uno de cada 1,500
embarazos. Es mas frecuente en el segundo y tercer trimestre. La incidencia de perforacion
en embarazo es de 43% comparado con el 4 a 19% en pacientes no obstétricas, y esta ultima
se asocia perdida fetal en un 36%, existe una relacion directamente proporcional entre edad
materna y mortalidad. La localizacion del dolor en cuadrante inferior derecho, de tipo colico
acompanado de anorexia, nausea y vomito, asi como fiebre en un 25% de los casos. El
ultrasonido es el examen de eleccion, mostrando el apéndice inflamado o un absceso
periapendiceal. Se indica intervencién quirurgica inmediata al confirmarse el diagnostico de

apendicitis. 4



Colecistitis aguda

Es la segunda urgencia quirurgica no obstétrica mas comun en el embarazo, afectando a uno
de cada 1,600 a 10,000 embarazos. Mas del 90% es causado por la obstruccion del conducto
cistico por calculos biliares o lodo biliar. Los factores de riesgo para la formacion de calculos
biliares son: edad, género, obesidad y antecedentes familiares. Esta entidad se presenta con
dolor en cuadrante superior derecho con irradiacidon hacia espalda o escapula, anorexia,
nausea, vomito y fiebre, asi como intolerancia alimentos grasos. A la exploracion fisica se
puede encontrar cuadrante superior derecho sensible a la palpacion. Es importante la toma de
laboratorios, incluyendo cuenta plaquetaria y pruebas de funcién hepatica, asi como tiempos
de protrombina, los cuales son importantes para descartar HELLP. La paciente debe de ser
evaluada por medio de ultrasonido, la deteccion de calculos es confiable en un 95-98% de los
casos, los hallazgos ultrasonograficos mas predominantes son: edema de pared >3 mm,
liquido perivesicular, calculos y signo de Murphy ultrasonografico. El tratamiento generalmente
es conservador con retraso de la colecistectomia para realizarse de forma electiva hasta
después de la resolucion del embarazo. Cuando el tratamiento conservador fracasa o se
requieren hospitalizaciones repetidas, se realiza la colecistectomia. Las complicaciones mas
graves incluyen colangitis o pancreatitis en cuyo caso la mortalidad materna se acerca en un
15% y pérdida fetal en un 60% de los casos. *

Obstruccioén intestinal

Esta es la tercera emergencia quirurgica no obstétrica mas comun, ocurriendo en uno de cada
1,500 a 3,000 embarazos. Las adherencias son la causa mas frecuente con un 60% y los
volvulos en un 25%. Los sintomas pueden enmascararse con el embarazo normal, tales como

dolor abdominal de tipo cdlico, nausea, estrefiimiento y vomito. En caso de sospecharse debe



de realizar una placa simple de abdomen en dos posiciones, observandose niveles
hidroaéreos y dilatacion de asas intestinales. Inicialmente se debe iniciar tratamiento con las
medidas conservadoras que incluyen la descompresion intestinal por medio de sonda
nasogastrica, reposo intestinal, hidratacion y reposicidn electrolitica. El tratamiento es
quirurgico en caso de signos de irritacion peritoneal, fiebre, taquicardia, sospecha de
perforacidon o isquemia intestinal. Con laparotomia en estas situaciones la mortalidad fetal es
de 25% con mortalidad materna hasta de 6%. *

Torsion anexial

Esta tiene una incidencia de uno de cada 5,000 embarazos complicados con masas
anexiales. El riesgo de torsion anexial es mayor cuando el tumor mide de 8 a 12 cm; una
masa menor a 6 cm puede resolverse espontaneamente posterior al embarazo en un 70 a
85% de los casos. El embarazo predispone a la presentacion de torsion anexial, ya que el
utero al crecer empuja los ovarios hacia delante lo que favorece la torsidn. La clinica de estas
pacientes es el dolor pélvico, unilateral, que exacerba con los cambios de posicién; en el 70%
se palpa una masa anexal unilateral. Si se sospecha de la misma esta indicado el ultrasonido

doppler. El tratamiento es quirurgico. 4

TRAUMA EN EL EMBARAZO

El trauma es la causa mas comun de morbilidad y mortalidad de causa no obstétrica en el
embarazo, complicando al menos 6 a 7% de todos los embarazos, segun el Centro de Control
y prevencion de enfermedades de Estados Unidos. Es la principal causa de muerte en
mujeres menores de 35 afos, teniendo tasas de mortalidad de un 10 a 11%. La mortalidad

fetal es de hasta un 65%, siendo las causas desprendimiento prematuro de placenta, lesion



fetal directa, perdida fetal inexplicable, choque, coagulacion intravascular diseminada y otras
causas. Existe riesgo de lesidon materna o fetal en trauma de un 10% durante el primer
trimestre, 32 a 40% en el segundo trimestre y hasta un 50% en tercer trimestre. Los
accidentes automovilisticos son la causa principal de las lesiones en un 55%, también puede
relacionarse a violencia doméstica y asaltos en un 22%, trauma penetrante, caidas en un 22%
y quemaduras 1%. La edad materna as comun de presentar trauma es 24 afos, y la edad
gestacional media es 25 semanas. *°

Es dificil diagnosticar lesiones en pacientes embarazadas a razén de los cambios que ocurren
durante el mismo; los signos importantes que deben de ser evaluados son: hipotension,
acidosis materna inicial, frecuencia cardiaca, presencia de leucocitosis, hemoglobina y
saturacion de oxigeno.

Las complicaciones mas frecuentemente asociadas a esta entidad son parto pretérmino,
aborto espontaneo y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, estas son
secundarias a la presencia de sangrado intramiometrial, asi como trastornos en la interfaz
uteroplacentaria. °

Trauma directo

La trasmision de la presion a través del utero aumenta el riesgo de desprendimiento de
placenta, complicando las heridas leves en 1 a 5%, y 40 a 50% de las lesiones importantes.
La lesidn placentaria y uterina inicia un proceso que puede desarrollar coagulacion
intravascular diseminada. La paciente refiere dolor abdominal, sangrado y lumbalgia. La
cardiotocografia ha demostrado tener un valor predictivo negativo del 100% en casos de

sucesos adversos. +°
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Trauma penetrante

Causado principalmente por heridas por arma de fuego, seguido por objetos punzocortantes,

siendo la incidencia de lesion de visceras en un 16 a 38%, comparado con un 80 a 90% en
poblacion no embarazada. La cesarea en pacientes con lesiones de trauma esta indicada:
cuando el utero interfiere con las intervenciones quirurgicas, reanimacion cardiopulmonar por

4 minutos sin resultado y compromiso fetal con madre estable. *°

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA ASOCIADA AL EMBARAZO

La preeclampsia es una alteracion multisistémica de origen desconocido y una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial, afectando
del 2 al 7% de las mujeres embarazadas nuliparas sanas. En paises donde el control prenatal
no es el adecuado la preeclampsia-eclampsia es la causa del 40 al 80% de las muertes
maternas que se estiman en 50,000 mujeres por ano. En México representa 30% de las
pacientes con enfermedad hipertensiva asociada al embarazo y es la principal causa de
muerte materna. Es definida como enfermedad multisistémica caracterizada por alteraciones
en la perfusion organica generado por vasoespasmo continuo y alteraciones en la
coagulacion. Esta es diagnosticada después de la semana 20 de gestacién y se resuelve
posterior a 6-12 semanas del puerperio. Los factores de riesgo son: nuliparidad, edad materna
extrema, exposicion limitada al esperma de la misma pareja, gestacion multiple, antecedentes
personales de preeclampsia, hipertension crénica, obesidad y embarazos con restriccion en el

crecimiento fetal. ©°
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Estos trastornos se dividen en: hipertension crénica, hipertension gestacional, preeclampsia y
eclampsia; y preeclampsia que superpone a hipertension cronica. 6.7

Eclampsia es una de las complicaciones mas severas relacionadas con estados hipertensivos
del embarazo, definido como la presencia de crisis convulsivas en ausencia de otro trastorno
neurolégico conocido. Estas convulsiones son el resultado vasoespasmo intracraneal severo,
isquemia local e hipertensién intracraneana, por disfuncidn endotelial relacionada a edema de

tipo citotdxico. ¥

SINDROME DE HELLP

Este es un acronimo acunado por Westein en 1982 a partir de las siglas en inglés: H
(hemolysis, por anemia hemolitica microangiopatica); EL (elevated liver enzymes, incremento
patolégico de enzimas hepaticas) y LP (low platelet count, trombocitopenia en sangre
periférica). En la actualidad este término aun se aplica y se ha reconocido cada vez mas como
entidad que complica la evolucion de pacientes tanto con preeclampsia como eclampsia. °

El sindrome ocurre en 0.5 a 0.9% de todos los embarazos, y en un 10 a 20% de las pacientes
con preeclampsia-eclampsia y se asocia a complicaciones perinatales e incremento de la
mortalidad materna. Este es diagnosticado posterior a la semana 37 de gestacion. Las
complicaciones pueden ser intrahepaticas o multisistémicas, que sobrevienen el embarazo o
puerperio. Estos son: hematoma subcapsular hepatico no roto o con ruptura, trombosis
hepatica con isquemia secundaria, desprendimiento de placenta, coagulacién intravascular
diseminada, hemorragia obstétrica, desprendimiento de retina, infarto o hemorragia cerebral,
hemorragia quirdrgica, hematoma o infeccion de la herida quirurgica y la necesidad de

trasfusidn sanguinea. La mortalidad materna relacionada a este padecimiento oscila entre 7.4
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a 34%, asociado a complicaciones inherentes al curso de la enfermedad, las cuales incluyen
hemorragia cerebral, coagulacion intravascular diseminada, insuficiencia respiratoria aguda,

insuficiencia renal aguda, sepsis, ruptura hepatica y encefalopatia anoxoisquemica. &°

SEPSIS

La predisposicidon en el embarazo a cuatro procesos infecciosos especificos: pielonefritis,
corioamnioitis (incluyendo el aborto séptico), endometritis y neumonia. La bacteremia en el
embarazo es relativamente comun, relacionado en un 8-9% de los embarazos, sin embargo
la progresion a sepsis severa o0 choque séptico es poco comun. Los microrganismos
frecuentemente asociados son gran negativos, gran positivos y aerobios, siendo los mas
comunes: E. coli, enterococos y Estreptococo beta hemolitico. La mayoria de las infecciones
ocurre en el puerperio, en cuyo periodo la causa mas frecuente de sepsis y sus
complicaciones es la infeccidn de las heridas quirurgicas. Las manifestaciones clinicas
incluyen los signos de respuesta inflamatoria sistémica, seguido de coagulopatia, vasoplejia y

relacion a disfuncion organica, ademas de aquellas relacionadas al origen inicial de la sepsis.

9-11.

CETOACIDOSIS DIABETICA

La cetoacidosis diabética (CAD) es un estado de descompensacion metabdlica grave
caracterizada por sobreproduccion de cuerpos cetonicos y cetoacidos que se desplazan al
torrente sanguineo y ocasionan acidosis metabdlica. Los criterios de diagnostico para esta
entidad no difieren en la paciente embarazada a aquellos descritos para la poblacion general.

Uno de los efectos durante el embarazo en esta enfermedad puede ser la perdida fetal,

13



reportandose en la literatura hasta en un 9%. Existe poca bibliografia relacionada a esto, mas
se ha encontrado una correlacion mayor entre cetoacidosis diabética y estado mental alterado
en pacientes embarazadas. Los factores precipitantes mas frecuentes para el desarrollo de la
misma son emesis, simpaticomiméticos, ademas de diabetes mellitus no diagnosticada
previamente. La presentacion clinica: hiperventilacion, estado mental alterado, debilidad,
deshidratacién, vémito y poliuria. '#'3

Por laboratorio se ha documentado niveles inferiores de 200 mg/dl y diagnostico de CAD,
aunado a acidosis metabdlica con pH inferior a 7.30 con descenso de niveles de bicarbonato
inferiores a 15 mEq. El tratamiento se encuentra basado en reanimacion hidrica con 1000 a

2000 ml/hr ademas de infusion de insulina a 0.1 U/kg/hr con descenso de niveles de glucosa

no mayores a 50-75 mg/dl por hora. "2
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son las causas de ingreso al servicio de urgencias en pacientes obstétricas en el

HGR No. 20 del IMSS de Tijuana, Baja California en el periodo enero 2013 -diciembre 20147
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
e Determinar cuales son las causas de ingreso al servicio de urgencias en pacientes
obstétricas en el HGR No. 20 IMSS en Tijuana Baja California en el periodo enero-

2013 - diciembre 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar las causas mas frecuentes de ingreso a urgencias de pacientes obstétricas
en el servicio de urgencias del HGR No. 20 IMSS.
e Conocer si los envios a esta unidad son urgencias reales en pacientes obstétricas.
e Conocer el tiempo de estancia en esta unidad, asi como cuales de ellas son meritorias

de ingreso a unidad de cuidados intensivos u hospitalizacion de esta unidad.
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JUSTIFICACION

La mortalidad materna representa actualmente un problema de salud publica, y representa un
problema en cuanto a la cobertura y la calidad de servicios médicos. Por esta razon asi como
por decreto presidencial, una mujer embarazada debe de ser atendida de primera instancia el
cualquier centro hospitalario, ademas de recibir una atencion médica prioritaria sin importar el
tipo de padecimiento que esta presente y que el nosocomio sea de atencion especializada de
Ginecologia y Obstetricia. La muerte relacionada a problemas del embarazo, parto y
puerperio, es un problema que todos aqueja a todos como nacién, habiendo aun desigualdad
en atencién y de proporcién de servicios de salud de calidad.

Por esto se decide la realizacion de este estudio, ya que el HGR No. 20 IMSS Tijuana no es
un hospital de atencion ginecobstétrica, mas sin embargo esto no demerita el ingreso de
poblacién obstétrica a esta unidad, ya sea por cercania asi mismo pacientes enviadas de
otras unidades para continuar manejo especializado como los servicios de Medicina Interna y
Cuidados Intensivos, y recibiendo de primera instancia atencion medica en el servicio de

Urgencias.
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HIPOTESIS:

No amerita hipotesis por ser un estudio descriptivo.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo que sera realizado en el Hospital General Regional
No. 20 de IMSS en Tijuana Baja California. El estudio sera realizado en el servicio de
urgencias del HGR No. 20, que se divide en tres secciones: Filtro que son pacientes que
acuden para atencion de consulta y que acuden de forma voluntaria asi como enviados por
Unidades de Medicina Familiar para atencion de segundo nivel (area de Ambulancias con dos
cuartos de choque y Observacion, el cual cuenta con 18 camas (3 aislados, 2 camas de
estabilizacion y 13 camas generales). El hospital cuenta con un comité, el cual se encarga de
la captura de datos asi como el monitoreo de la atencion medica brindada a pacientes
obstétricas, con la finalidad de brindarle una atencion de calidad y envié adecuado a las

unidades correspondientes para su atencion especializada.

La captura de estas pacientes sera por medio del censo diario, elaborado diariamente en la
entrega de guardia, con posterior revision del expediente clinico, ademas de interrogatorio a la
paciente. Los ingresos del afno 2013, que también seran incluidos en este estudio, se
capturaran por medio de la lista de envio de pacientes obstétricas de UMF No. 7 con riesgo
ERI, las cuales se encuentran registradas en jefatura de urgencias y posteriormente la
revision del expediente médico en area de archivo del presente hospital. Se evaluaran las
siguientes variables demograficas: edad, escolaridad, ocupacion, estado civil, antecedentes
de padecimientos cronicos tales como hipertension y diabetes; trimestre de embarazo,

realizacion de cesarea, semanas de gestacion y numero de consultas prenatales.
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Criterios de inclusion:

— Mujeres con diagndstico de embarazo.
— Mujeres con diagndstico de puerperio fisiolégico (Inmediato: primeras 24 horas,
Mediato: primeros 7 dias del postparto via vaginal o cesarea y tardio: 42 dias).

— Mujeres con diagndstico de puerperio quirurgico (Inmediato: primeras 24 horas,

Criterios de exclusion:

— Pacientes con mas de 42 dias posteriores a la terminacion del evento obstétrico.

Criterios de eliminacion:

- Pacientes en quienes se descarte embarazo o puerperio durante la revision.

DEFINICION, CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE TIPO DE ESCALA DE DEFINICION
VARIABLE MEDICION
Edad Cuantitativa ARos cumplidos Anos cumplidos a partir
de la fecha de
nacimiento
Escolaridad Cuantitativa Grado escolar Periodo de tiempo de

estancia en escuela.

Edad gestacional Cuantitativa Semanas de Termino comun usado
gestacion en el embarazo para
describir la edad del
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embrion o feto.

Puerperio

Cuantitativa

Dias

Periodo que sigue
inmediatamente al parto
que se extiende hasta el
dia 40 de terminado el
embarazo.

Control prenatal

Cuantitativa

No. De consultas

Es el conjunto de
actividades sanitarias
que reciben las
embarazadas durante la
gestacion.

Urgencia

Cualitativa

Si

no

Se refiere a todo hecho
0 accidente que requiere
acciéon inmediata, y
atencion en area
hospitalaria.

Trabajo de parto

Cualitativa

Si

No

Es el conjunto de etapas
(fase latente, activa 'y
desaceleracién) que
tienen como objetivo el
nacimiento del producto
y la expulsion de los
anexos.

Cesarea

Cualiltativa

Si

No

Tipo de parto via
abdominal, con incisién
quirurgica a nivel
abdominal, la cual se
realiza cuando no es
posible la terminacion
del embarazo via
vaginal.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

Se acudira inicialmente con los directivos de la Unidad médica para mostrar los objetivos de la
investigacion y solicitar su apoyo, posteriormente se localizara a la paciente obstétrica en
area de urgencias, se les explicara los objetivos del estudio y se solicitara la firma en el
formato de consentimiento informado (Anexo1); posteriormente se realizara a embarazada o
en puerperio un cuestionario de que incluye datos de identificacion y preguntas relacionadas
con la identificacion de los Factores de riesgo en embarazo (edad, escolaridad, nivel socio-
econdmico y educativo, sitio de residencia estado civil (soltera, casada, union libre), , edad de

gestacion, y otras comorbilidades, (Anexo 2)

Recoleccion de datos:
Se llevara a cabo por medio de la historia clinica (directa o indirecta) y revisién de expediente

de cada paciente para corroborar la informacion.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara estadistica descriptiva, para el analisis de las variables, utilizando medidas de
tendencia central y de dispersion para variables cuantitativas. Se utilizara estadistica no
paramétrica. La captura y el analisis de los datos, se llevara en el programa SPSS version
20.

22



RESULTADOS

Dentro del tiempo de estudio se registré a un total de 103 pacientes, tres de ellas fueron
excluidas por exceder con el criterio de tiempo para puerperio por lo que el analisis se hizo

basado en las 100 pacientes que si cumplieron con los requerimientos para este estudio.

Las caracteristicas demograficas de la poblacion en estudio revelé que la edad minima fue de

16 afios y la maxima de 45 afios con media de 26.11 + 6.08 afios.

La escolaridad que se encontr6 con mayor porcentaje fue secundaria en 30% de las
pacientes, seguido por preparatoria en el 24%, primaria en el 17%, licenciatura en el 9% y se

desconocia en el 20% de las pacientes de este estudio.

35
30
25
M primaria
20 ~ ® secundaria
15 - I preparatoria
licenciatura
10 - W desconocido
5 -
0 -
ESCOLARIDAD

En cuanto a la ocupacidn de las mismas y por la variabilidad se englobaron en cuatro rubros,
siendo el 41% de tipo operativo (empleadas de consorcio, trabajo en area maquiladora), 30%
ama de casa, un 8% de tipo administrativo (secretarias, gerencia, administracion), 2%

estudiantes y 19% de ellas con desconocimiento de escolaridad.
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® administrativo
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OCUPACION

El estado civil, unién libre en la mayoria de mi poblacién de estudio siendo el 37%, casada en

un 29%, desconocido 19% y 15% solteras.

® union libre
m casada
m soltera

= desconocido

ESTADO CIVIL

Respecto a los antecedentes personales patologicos, predominan los cardiovasculares con un
13% (mayormente Hipertension arterial crénica en un 9% del total de los cardiovasculares),
quirargicos en un 10%, obstétricos en un 6% siendo de pacientes que cursaron con estados
hipertensivos del embarazo previos y reingresan por causas similares, alérgicos en un 4%,
neuroldgicos 2%; respiratorios, psiquiatricos, toxicomanias y reumatolégicos cada uno con un

1%. Es rescatable el mencionar el 49% de la poblacién no contaba con antecedentes de

importancia.
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[ obstetricos
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En su mayoria primigestas, conformando el 52% del total, 21% cursaban con su tercer
embarazo, 19% secundigestas, un 5% multiparas con gesta de 4 y 1% 5 embarazos previos,

con una minima de 1 y maxima de 5 y con media de 1.81 £ 1.00.

60 -
M primigestas

40 - W secundigestas
® tercer embarazo

20 e Al oS cuarto embarazo

tercer embarazo i
. .~ secundigestas M cinco embarazos
0 - I_" primigestas
numero de gestaciones

En cuanto a su estado gestante al ingresar a este servicio, 55% no cursaban con embarazo al

ingreso y un 45% presentaban embarazo en curso.
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GLSTACION ACTUAL

W s
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De la poblacién del estudio el 70% cursaban con su tercer trimestre de embarazo, 19% en su

segundo trimestre y un 7% en su primer trimestre; de las cuales presentan una media de 5

semanas de gestacion, maxima de 41 semanas de gestacion y media de 30.38 + 9.68

seémanas.

TRIMESTRE DE EMBARAZO
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20
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50

60

70

80

I primer
m segundo

W tercero

El 57% en puerperio con una minima de 1 dia de terminacion del embarazo y maxima de 30

dias con media de 2.05 + 3.95 dias.
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En el rubro del control prenatal 86% con adecuado control, un 13% no lo llevo y el 1% se

desconocia esta informacion; se presenta una minima de 1 consulta y maxima de 12 con

media de 6.41 £ 2.74 visitas a control prenatal.
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Cesarea le fue realizada al 55% de las pacientes y un 43% presento trabajo de parto, 50

pacientes, la mitad de mi poblacion de estudio se encuentra en este rubro.
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Siendo el punto mas importante a destacar en este estudio, el 54% de los ingresos totales a
esta unidad eran de causa no obstétrica (de predominancia en este porcentaje los

padecimientos quirdrgicos 29% y le siguen los infecciosos en un 20%) y un 46% si lo eran.
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1 no obstetrico

B obstetrica
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CAUSA DE INGRESO
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Ya con englobamiento de los padecimientos finales, el diagnostico final a su ingreso 41% de
tipo obstétrico (siendo estados hipertensivos asociados al embarazo), 20% padecimientos
quirargicos 20% (procesos apendiculares, colecistitis aguda, dehiscencia de herida),
cardiovasculares 11% (Tromboembolia pulmonar, HAS cronica, arritmias), padecimientos
metabdlicos 4% (descompensacion de DM2), hematolégicos en un 4% (predominando en
porcentaje las Purpuras Trombocitopenicas Idiopaticas), Traumatolégicos 3%, neuroldgicos en

2 y un padecimiento psiquiatrico 1% (brote psicético).

M dehisencia
M pancreatitis

M sindrome febril

6 mPTI

m apendicitis

M brote psicotico

W descompensacion diabetica

marritmia

M EVC hemorrogico
mTBP
M nefropatia

W TEP

4 M neumonia

M insuficiencia cardiaca
W meningitis

M sepsis abdominal

M lumbagia postraumatica

W GEPI
W cervicovaginitis
mCcCL

epilepsia

M urolitiasis
W STDA
cefalea
tejidos blandos
policontundida
hernia incarcidara
W quiste ovarico roto

sepsis urinaria

hepatocarcinoma

PADECIMIENTOS NO OBSTETRICOS
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De los ingresos totales 75% hemodinamicamente estable y 25% inestable, con prioridad de

atencion a su ingreso en el servicio de urgencias.

TRATAMIENTO URGENTE ®no
M si
80
Meritorio de tratamiento urgente en un 80% y un 20% no lo ameritaba.
M si
= no

ESTABILIDAD HEMODINAMICA

El promedio de horas de estancia en el servicio, se presenta una minima de 1 hora con

maxima de 48 horas y una media de 7.72 horas + 7.83.
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En cuanto a la evolucién o destino de las mismas un 52% presenta ingreso a Unidad de
Cuidados Intensivos, 23% al servicio de Medicina Interna, 12% al servicio de Cirugia, 10% fue
nuevamente referida a su Unidad de adscripcion, Hospital de Ginecologia y Obstetricia y un

3% fue egresada de esta unidad.

60

50
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40 H medicina interna

30 @ cirugia

[ ginecologia y obstetricia
20

egreso ] egreso
ginecologia y obstetricia

cirugia

medicina interna
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10

EVOLUCION
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CONCLUSIONES

En base a los resultados de este estudio, por ser un hospital de segundo nivel, son enviadas
pacientes de tipo obstétricas para continuar protocolo de estudio o si ameritan tratamiento
especializado.

Se asumiria que las causas de ingreso a esta unidad serian de padecimientos obstétricos de
predominancia con estados hipertensivos inducidos por el embarazo, pero se encontrd
patologias muy variadas en tipo y superioridad de los padecimientos no obstétricos, de mayor
numero los padecimientos quirdrgicos y posteriormente descompensacion de estados
metabdlicos, en mujeres que ya contaban con este diagnostico. Los procesos infecciosos
también ocupan un lugar importante en las causas de ingreso y en 3 de ellas incluso con
estados sépticos, que comprometia la vida de las mismas.

En el caso de los padecimientos obstétricos, se encontr6 mas frecuente los ingresos por
preeclampsia y la terminacion del embarazo via abdominal por la misma causa. En segundo
lugar eclampsia y de igual manera Sindrome de HELLP, este ultimo cabe mencionarlo, por la

gravedad del mismo y siendo de importancia un diagndstico oportuno.

DISCUSION

La relevancia de este estudio radica principalmente en demostrar que las causas no
obstétricas son las mas frecuentes por las cuales las pacientes son referidas o acuden a
atencion médica a nuestra institucion, derivando de este hecho que la preparacién de las
medidas adecuadas para una atencion rapida, un diagnostico oportuno, especialmente en
patologias de tipo no obstétrico donde el cuadro clinico puede ser enmascarado por

sintomatologia asociada al proceso del embarazo y los datos clinicos a la exploracion
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modificado segun el trimestre en que se encuentre la paciente y el contar con equipo médico
adecuado y suministro oportuno para el logro de una evolucion adecuada y posterior envio o
ingreso a este hospital independientemente de la categoria obstétrica/no obstétrica que

ocasiono el ingreso inicial a nuestra institucion.
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ANEXOS

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

35



CAUSAS DE INGRESO A URGENCIAS DE PACIENTES OBSTETRICAS EN HOSPITAL GENERAL REGIONAL

NO. 20 IMSS

CUESTIONARIO

1. Paciente tipo:

a. Ingreso previo.

b. Ingreso actual.

2. Nombre:

3. NSS:

4. Edad:

5. Escolaridad:

6. Ocupacion:

7. Estado civil:

a. Casada

b. Soltero

c. Divorciada

d. Union libre

e. Viuda

8. Antecedentes personales patolégicos: a.si  b.no éCuales?

9. Antecedentes ginecoobstetricos previos:

10. Embarazo: a.Si b. No

11. Semanas de gestacion:

12. Puerperio: a.Si b. No Dias:

13. Control prenatal: a.Si b. No No. Consultas:

14. Motivo de ingreso a urgencias:
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

D oo T o

Diagnostico en urgencias:

Trabajo de parto: a.Si b. No
Cesarea: a.Si b. No
Hemodindmicamente estable: a. Sl
Amerita tratamiento urgente: a. Sl
Horas de estancia en servicio de urgencias:

Causa:

b. No

b. No

. Evolucién:

Alta.

ucl

Medicina Interna

Cirugia General.

Envio a Ginecologia y obstetricia
Defuncion.
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‘. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
FZ\‘ ‘ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

g ! Y POLITICAS DE SALUD
eyl COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
!M_b: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL (ADU LTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extensiéon 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2013

2014

2015

Actividades Julio | Agosto pptiembn Octubre
Redaccion del proyecto

Aprobacion por comité

Noviembrg

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

lulio

Agosto

beptiembrd

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Captura de datos

Analisis de resultados

Preparacion manuscrito final
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