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1.

RESUMEN
El estudio analiza la mortalidad materna como un indicador de la calidad del
sistema de salud, destacando su caracter prevenible mediante atencion
obstétrica oportuna. En este contexto, el Cddigo Mater se plantea como una
estrategia institucional para reducir la “tercera demora”, mediante la activacion
de un equipo multidisciplinario (ERIO) ante emergencias obstétricas.
Se realiz6é un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal en
el Hospital General de San Juan del Rio (2022-2024), incluyendo 90
expedientes clinicos. Se evaluaron variables demograficas, obstétricas, clinicas
y de respuesta institucional mediante analisis descriptivo y bivariado.
Los resultados mostraron una adherencia heterogénea al protocolo, con solo
3.33% de cumplimiento completo. Ginecologia y Obstetricia y Terapia Intensiva
tuvieron mayor participacién, mientras que Direccién, Cirugia e Imagenologia
presentaron menor asistencia. Las emergencias se concentraron en mujeres de
20 a 34 anos, principalmente secundigestas, en el tercer trimestre (mediana:
36.6 semanas). Las principales causas de activacién fueron trastornos
hipertensivos (560%) y hemorragia obstétrica (42.22%).
El 86.67% de las pacientes ingresé a UCI, con estancias predominantemente
cortas. Ademas, el 42.22% presentd control prenatal inadecuado.
En conclusion, la adherencia al Cédigo Mater es variable, con areas de mejora
en la integracién del equipo multidisciplinario. Se requiere fortalecer la
coordinacién interdepartamental, optimizar la respuesta institucional y mejorar el

control prenatal para impactar en los desenlaces maternos y perinatales.



2.

INTRODUCCION

La practica de la ginecologia y obstetricia se fundamenta en la preservacion del
equilibrio mas critico y vulnerable de la medicina: el binomio materno-fetal.
Histéricamente, el embarazo y el parto han sido concebidos como procesos
fisiologicos naturales; sin embargo, la realidad clinica nos ensefia que esta
aparente normalidad puede transformarse, en cuestion de minutos, en una
catastrofe que amenaza la vida. La muerte materna no es unicamente un
desenlace clinico fatal, sino el reflejo mas agudo de las deficiencias, inequidades
y areas de oportunidad dentro de un sistema de salud. A nivel global, se estima
que la inmensa mayoria de las casi 303,000 defunciones maternas anuales son
prevenibles mediante el acceso oportuno a una atencion obstétrica de calidad
[4]. Cada pérdida representa una fractura irreparable en el nucleo familiar y
social, obligandonos como especialistas a someter nuestra practica a un
escrutinio constante y riguroso.

En la sala de labor o en el quirdéfano, la emergencia obstétrica no avisa.
Patologias como la hemorragia masiva y los trastornos hipertensivos severos
del embarazo —que en México representan conjuntamente las principales
causas de mortalidad materna [8, 9]— se instauran con una celeridad que supera
cualquier esfuerzo individual. Durante décadas, la respuesta a estas crisis
dependi6 en gran medida de la heroica actuacion aislada del médico tratante.
Hoy, la medicina basada en la evidencia ha demostrado de forma contundente
que la supervivencia en pacientes criticas no recae en un solo individuo, sino en
la intervencion de equipos médicos de respuesta rapida, cuya actuacion
disminuye significativamente la morbilidad severa y los desenlaces fatales [15,
16, 17]. El manejo del choque hipovolémico o la estabilizacién de un estado
eclamptico exigen la convergencia simultanea de ginecobstetras,
anestesiologos, intensivistas, pediatras y personal de enfermeria altamente

capacitado.



Bajo este paradigma nace y se fundamenta el Cédigo Mater y el Equipo de
Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO) [3, 11]. Esta estrategia de
sistematizacion hospitalaria fue disefiada para erradicar la "tercera demora": el
tiempo letal que transcurre entre que la paciente con una complicacion grave
cruza las puertas del hospital y el momento en que recibe el tratamiento
definitivo. El protocolo estandariza la urgencia, clasifica el riesgo mediante el
Triage Obstétrico —un sistema de priorizacién de eficacia comprobada en
urgencias [13, 14]— y establece que la atencion resolutiva debe iniciar en una
ventana critica de integracién idealmente no mayor a tres minutos [3].

No obstante, la existencia de un lineamiento técnico en el papel no garantiza su
viabilidad en la trinchera hospitalaria. En hospitales de segundo nivel de
atencion, que fungen como centros neuralgicos de concentracion poblacional —
como es el caso del Hospital General de San Juan del Rio para la region sur del
estado de Querétaro—, la saturacion de los servicios, la disponibilidad de
recursos y la dinamica del personal imponen retos diarios a la operatividad de
estos lineamientos. Es aqui donde la investigacion clinica debe intervenir,
abandonando la pasividad de la mera recoleccion de estadisticas de
morbimortalidad para adentrarse en la evaluacion critica de nuestros propios
procesos.

El presente protocolo de investigacion, titulado "Evaluacion y adherencia al
Cddigo Mater en Hospital General de San Juan del Rio del 2022 al 2024", surge
de la imperativa necesidad clinica y académica de medir como se realiza la
activacion del Codigo Mater. Analizar el apego a los protocolos de tratamiento
institucional [10] y caracterizar el perfil de las emergencias atendidas no es solo
un ejercicio académico; es un acto de responsabilidad ética. Solo a través de la
evaluacion objetiva de nuestra capacidad de respuesta institucional seremos
capaces de identificar los cuellos de botella operativos, reestructurar nuestras
dinamicas de guardia y, en ultima instancia, honrar nuestro compromiso
principal: garantizar que cada mujer que ingrese a nuestra unidad regrese a casa

sana, junto a su hijo.



ANTECEDENTES

La mortalidad materna es uno de los indicadores mas sensibles del desarrollo
de una nacidén y sus niveles elevados evidencian inequidad, falta de acceso y
deficiente calidad de la atencidon obstétrica. En México, este problema persiste
como un grave desafio sanitario y constituye un reto enorme para el Sistema de
Salud Publica [1, 2]. La evaluacién de la respuesta hospitalaria inmediata, como
es el caso del Codigo Mater, es fundamental para mitigar la letalidad de las
emergencias obstétricas [3].

Contexto Global, Objetivos de Desarrollo Sostenible y el Desafio de la
Desigualdad en América Latina y el Caribe (ALC)

A nivel global, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecioé desde el
afo 2002 los objetivos para la reduccion de la mortalidad materna. En el afio
2015, murieron alrededor de 303 mil mujeres en el mundo por complicaciones
del embarazo, parto o puerperio, siendo la mayor parte de estas muertes
prevenibles [4].

En el contexto de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), adoptados en
septiembre de 2015, se incluyd la meta de reducir la tasa mundial de mortalidad
materna a menos de 70 por cada 100,000 nacimientos para el afio 2030. La
razon de mortalidad materna observada en ALC en 2020 fue de 223 por cada
100,000 nacidos vivos, lo que subraya la gran brecha existente para alcanzar la
meta global [5]. La Estrategia mundial para la salud de las mujeres, los nifios y
los adolescentes (2016-2030) busca poner fin a todas las muertes maternas,
neonatales e infantiles prevenibles, incluidos los mortinatos [6].

Desigualdades en Salud en ALC:

El informe de la OPS/UNICEF, "Desigualdades en la salud en América Latina y
el Caribe", establece una linea de base fundamental para comprender el reto de
la salud reproductiva, materna, neonatal, infantil y adolescente en la region [5].
Este informe se centra en la evaluacion de los niveles de desigualdad alrededor

del ano 2014 en ALC, como punto de referencia para la Agenda 2030.



1. Dimensiones de Estratificacion: Para evaluar las desigualdades sociales, se
utilizaron seis dimensiones clave: riqueza de los hogares, lugar de residencia
(urbano/rural), region subnacional, sexo del bebé, nivel de instruccion de las
madres/mujeres y edad de las mujeres. En general, las desigualdades
sustanciales se basan en la riqueza y favorecen a los grupos mas ricos, urbanos

y con mayor nivel de instruccion [5].

2. Mortalidad Neonatal y Menores de 5 Afos: La mediana regional para la
mortalidad neonatal (muertes en los primeros 28 dias) fue de 15 muertes por
cada 1,000 nacidos vivos, muy cerca de la meta ODS 2030 (12/1,000). Sin
embargo, la mortalidad neonatal estuvo estrechamente vinculada al nivel de
riqueza. Los hijos de madres con el nivel de instruccién mas bajo (ninguna o solo
primaria) tuvieron tasas de mortalidad neonatal significativamente mas altas. Por
ejemplo, en Belice, los hijos de madres sin instruccion tuvieron una tasa de 5.5
por 1,000, mientras que, en Colombia, esta cifra ascendié a 25.1 por 1,000. En
Haiti, los hijos de madres sin instruccion presentaron tasas de 28.3 por 1,000

nacidos vivos, versus 26.0 por 1,000 en madres con secundaria o superior [5, 7].

3. Acceso a Partos con el Personal Especializado (ODS 3.1.2): Aunque la
mediana regional de partos atendidos por personal de salud especializado fue
alta (96.8%), las medidas de desigualdad evidenciaron grandes brechas. En
Haiti, las mujeres de los hogares mas pobres tuvieron niveles de cobertura del
15%, en contraste con niveles cercanos al 100% en los hogares mas ricos, lo
que representa una brecha absoluta de 66.6 puntos porcentuales y una brecha
relativa de 5.4 veces.

En Guatemala, las mujeres de los hogares mas pobres tuvieron una cobertura
del 39.9%, con una brecha absoluta de 56.6 puntos porcentuales. Esta situacion

desfavorable también se observo en mujeres con el nivel de instruccion mas bajo

[5].



Estas profundas desigualdades sociales evidencian que el sistema de salud en
ALC no esta distribuyendo los beneficios de salud equitativamente, lo que
justifica un enfoque en la calidad hospitalaria y la respuesta inmediata para los

grupos en desventaja que logran acceder al servicio [5].

Marco Legal Mexicano, Calidad de Atencion y la Estrategia de Comités

En México, la persistencia de la mortalidad materna se ha relacionado
directamente con la deficiente calidad de la atencidn obstétrica y el retardo en
recibir un tratamiento adecuado a nivel hospitalario [3]. Se estima que
aproximadamente el 15% de las mujeres embarazadas presenta alguna
patologia agregada con riesgo para su vida y la del producto de la gestacion, por
lo que requerira cuidado obstétrico calificado. El acceso a cuidados de calidad

podria prevenir el 54% de estas muertes [4].

Marcos Legales y Prioridad Nacional:

1. Prioridad Constitucional: La Constituciéon Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, en su Articulo 4°, sefiala que “toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud”. La Ley General de Salud (LGS) considera la atencion
materno-infantil como materia de salubridad general (Articulo 3°, Fraccion IV) y

de caracter prioritario (Articulo 61, Fracciones | y II) [3].

2. Vigilancia Epidemiolégica Activa: El Acuerdo del Consejo de Salubridad
General del 1° de noviembre de 2004 establecio la vigilancia epidemioldgica
activa de toda defuncion materna como un mecanismo permanente [3]. Esta
vigilancia comprende la notificacion inmediata, el estudio del caso para la
confirmacién de las causas y el dictamen de las defunciones maternas. La
oportunidad en promedio de la notificacion en México se mantuvo en 6.0 dias en
2022 [8] y mejord a 5.7 dias en 2024 [9].

El Sistema de Comités de Mortalidad Materna y Perinatal:



La principal estrategia de analisis y prevencién radica en la organizacion
institucional de los Comités de Prevencion, Estudio y Seguimiento de la
Morbilidad y Mortalidad Materna y Perinatal [3].

1. Evolucién Histérica y Obligatoriedad:

» El primer Comité de Mortalidad Materna en México fue fundado en el Hospital
de Gineco Obstetricia Numero 1 del IMSS el 1°. de junio de 1971.

+ La Ley General de Salud, en su Articulo 62 (publicada en febrero de 1984),
enuncio la promocién de la organizacion institucional de Comités de Prevencién
de la Mortalidad Materna y Perinatal.

* Es hasta el afio 1989 que se inicia el estudio de la mortalidad materna y
perinatal a través de la instalacion de Comités de Estudios en Mortalidad
Materna en todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud.

* La Norma Oficial Mexicana NOM 007, publicada en enero de 1995, sefnal¢ la
obligatoriedad: “Toda unidad médica del segundo nivel con atencidén obstétrica,
debe integrar y operar un Comité de Estudio de Mortalidad Materna y un Grupo
de Estudio de Mortalidad Perinatal’. Esta indicacion se refrendd en la
actualizacion de la NOM-007 realizada en 2011 [3, 10].

2. Funcion y Naturaleza: El propésito de los comités es el estudio y seguimiento
de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, realizado de manera
sistematica, para identificar la causalidad, proponer medidas preventivas y
contribuir a la disminucion de las tasas [3]. Se establece que los comités no
deben tener caracter punitivo, ni representacion juridica, y la informacion de los

casos de muerte materna es confidencial [3].



3. Medicién de la Calidad Hospitalaria: Para evaluar el impacto de la atencion
obstétrica hospitalaria, el Comité Institucional Local y Hospitalario analiza la
Letalidad Materna Hospitalaria, definida como la proporciéon de personas que
mueren por una enfermedad entre los afectados por la misma. El seguimiento
de este indicador se realiza semestralmente en las unidades hospitalarias de
segundo y tercer nivel de la Secretaria de Salud para los siguientes grupos de
causas de mayor trascendencia:

* Hemorragias de origen obstétrico.

» Enfermedades hipertensivas del embarazo.

Este analisis de letalidad es crucial para identificar inconsistencias en la
atencion, factores de previsibilidad y otros predisponentes, lo cual justifica la

evaluacion de protocolos de respuesta inmediata como el Cédigo Mater [11].

[ll. La Emergencia Obstétrica en México: Datos Recientes (2022-2024)

El seguimiento de los indicadores de mortalidad en México reportadas por la
Secretaria de Salud, confirma la persistencia de las etiologias principales que

requieren la activacion inmediata del Codigo Mater:

1. Ano 2022 (SE 52): RMM calculada de 30.4 defunciones por cada 100 mil
nacimientos estimados (644 muertes), no se reportan muertes maternas en el
Hospital General San Juan del Rio (2941 nacimientos). Las principales causas
de defuncién fueron: Hemorragia obstétrica (17.4%) y Enfermedad hipertensiva,
edema y proteinuria en el embarazo, el parto y el puerperio (17.2%), Aborto
(7.1%), Enf. Del sistema respiratorio (6.2%), Complicaciones en el embarazo,
parto y puerperio (6.2%), COVID-19 (4.5%), Embolia obstétrica (4.3%), Otras
enf. De la sangre (2.2%), Trastornos placentarios (2%), Sepsis y otras
infecciones puerperales (2%), Causas indirectas infecciosas (3.6%). El grupo de
edad con mayor RMM fue el de 45 a 49 afos. La Busqueda Intencionada y

sistematica de Muertes Maternas (BIRMM) identifico el 10.9% de las defunciones

[8].
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2. Ano 2023 (SE 52): RMM calculada de 26.5 defunciones por cada 100 mil
nacimientos estimados (556 muertes), lo que representé una disminucion del
12.9% respecto a 2022, la tasa del Hospital General San Juan del Rio fue de
35.06 por cada 100,000 nacimientos (1 muerte en 2852 nacimientos). A nivel
nacional las principales causas fueron: Hemorragia obstétrica (19.4%) y
Enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria en el embarazo, el parto y el
puerperio (16.2%), Aborto (8.3%), Complicaciones del embarazo, parto y
puerperio (7.7%), Embolia obstétrica (4.3%), Enf. Del sistema respiratorio
(4.3%), Trastornos de la placenta (3.8%), Sepsis y otras infecciones puerperales
(3.8%), Causas obstétricas indirectas infecciosas (2.9%). El grupo de edad con
mayor RMM fue el de 40 a 44 afos. La BIRMM identifico el 10.4% de las
defunciones [12].

3. Ano 2024 (SE 52): RMM calculada de 26.1 defunciones por cada 100 mil
nacimientos estimados (534 muertes), con una disminucion del 4.9% respecto a
2023, no se reportan muertes maternas en el Hospital General San Juan del Rio
(2750 nacimientos). Las causas principales se mantuvieron: Hemorragia
obstétrica (17.8%) y Enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria en el
embarazo, el parto y el puerperio (12.7%), Aborto (8.8%), Complicaciones del
embarazo, parto y puerperio (6.9%), Embolia obstétrica (6.6%), Trastornos de la
placenta (3.6%), Sepsis y otras infecciones puerperales (3%), Causas
obstétricas infecciosas (2.8%). El grupo de edad con mayor RMM fue el de 45 a
49 afos. La BIRMM identificé el 9.7% de las defunciones [9].

La prevalencia de estas etiologias (Hemorragia e Hipertensién) como las causas
principales directas en el periodo 2022-2024 justifica plenamente la
investigacion, ya que estas condiciones requieren una atencion médica y/o

quirurgica inmediata por personal médico calificado [8, 9, 12].

Desarrollo del Triage y la Sistematizacion de la Emergencia (Codigo Mater)
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Para contrarrestar la tercera demora, México adopté el sistema de clasificacion

de urgencias obstétricas, formalizado en el Lineamiento Técnico [3].

1. Origen y Propésito del Triage: La palabra “triage”, proviene del verbo francés
“Trier” y su uso inicial en el contexto médico fue durante las Guerras de Coalicién
en el siglo XVIII, por indicaciéon de Napoledn Bonaparte [13]. El objetivo era la
pronta y oportuna atencion a los heridos mediante la categorizacion de la
urgencia, buscando optimizar el recurso técnico médico en condiciones de
escasez y gran demanda. Una seleccion errénea favorecia el compromiso
severo de un organo, una extremidad o incluso la muerte. En México, comenzé
a implementarse en el Instituto de Salud del Estado de México en el afio 2002,
como una respuesta a la saturacion de los servicios de urgencias obstétricas
[13, 14].

2. Triage Obligatorio: El Triage Obstétrico es un proceso de valoracién técnico-
médica rapida de las pacientes obstétricas. Sera de observancia obligatoria para
el personal médico, paramédico y administrativo de las unidades hospitalarias
de segundo y tercer nivel de atencién, publicos y privados, con saturacion de los

servicios de urgencias obstétricas [3].

3. Objetivos y Clasificacién: El objetivo general es otorgar atencidon médica
oportuna y de calidad, y sus objetivos especificos incluyen establecer la prioridad
de atencion obstétrica asistencial y reducir los tiempos de espera [3].

+ Cddigo Rojo (Emergencia): La paciente se clasifica asi si se encuentra
somnolienta, estuporosa o con pérdida de la consciencia, con datos visibles de
hemorragia, o con crisis convulsivas. Los signos vitales incluyen tensién arterial
igual o mayor a 160/110 mmHg o igual o menor a 89/50 mmHg, o un indice de

Choque mayor a 0.8 [3].

12



+ Codigo Amarillo (Urgencia Calificada): La paciente esta consciente, pero
presenta cambios leves en sus cifras tensionales (TA entre 159/109 mmHg y
140/90 mmHg, o hipotensién entre 90/51 y 99/59 mmHg), o un indice de Choque
entre 0.7 y 0.8. La atencion debera garantizarse en un tiempo no mayor a 15
minutos [3].

« (Codigo Verde (Urgencia No Calificada): Los signos vitales se encuentran
dentro de la normalidad. La atencion puede tardar hasta 30 minutos [3].

4. Codigo Mater y ERIO: Si la paciente es clasificada en Codigo Rojo, se activa
el Cédigo Mater, que es el sistema de llamado de alerta, simple, estandarizado,
continuo y unico ante una emergencia obstétrica [15]. El Equipo de Respuesta
Inmediata Obstétrica (ERIO) acude, siendo la atencion dirigida a la deteccién,
control y tratamiento inmediato e integral de las emergencias obstétricas. El
tiempo de llegada del equipo, el cual se define en este protocolo como el tiempo
de integracién, no debera ser mayor de tres minutos una vez activado el Cédigo
Mater [3, 11].

5. Indicadores de Monitoreo: El lineamiento establece indicadores clave para
evaluar la respuesta, entre ellos: Porcentaje de eficacia en la clasificacion del
Triage obstétrico (Linea base 100%), Porcentaje de pacientes reclasificadas
(Linea base 0%), el Promedio de Tiempo de Respuesta del ERIO (Linea base
Tres minutos), Porcentaje de los miembros del ERIO que acuden a la activacion
[3, 16, 17].

Diagnosticos de Activacion en Obstetricia

1. Hemorragia Obstétrica
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La hemorragia obstétrica se define como la pérdida sanguinea materna mayor a
500 ml si el producto se obtiene via vaginal y mayor o igual a 1000 ml si es via
abdominal. No obstante, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdélogos
(ACOG) la define como una pérdida sanguinea acumulada mayor o igual a 1000
ml o la pérdida acompafada de signos y/o sintomas de hipovolemia dentro de
las primeras 24 horas, independientemente de la via de nacimiento. La atonia
uterina es la etiologia mas frecuente, causando alrededor del 70-80% de las
hemorragias obstétricas [10].

Cuadro clinico: El diagndstico oportuno es primordial, ya que la caida en la
presidn sanguinea es un signo tardio. Se debe sospechar ante una pérdida
sanguinea >500 ml (parto vaginal) o >1000ml (cesarea). Otros signos de alarma
incluyen cambios en los signos vitales mayores al 15%, frecuencia cardiaca
mayor a 110, presion arterial menor a 85/45, o saturacion de oxigeno menor a
95%. La cuantificacion del sangrado puede realizarse por estimacion visual,
medicion directa utilizando contenedores o bolsas, o gravimetria (donde 1 gr de
peso equivale a 1 ml de pérdida) [10].

El manejo inicia con la activacion del codigo mater: La primera linea de
tratamiento farmacoldgico son los uterotdonicos debido a que la atonia es la
causa mas comun. Esto incluye la administracion de Oxitocina intramuscular o
en infusion continua, Ergonovina [.M. (contraindicada en
hipertension/preeclampsia), Carbetocina IM o IV, y Misoprostol (via rectal). De
forma simultanea, se realizan maniobras de contencion como la compresién
aortica abdominal, compresién bimanual, y la colocacion del Balén de Bakri. Si
el sangrado persiste 800 ml, se debe administrar Acido Tranexamico 1 g en las
primeras 3 horas. Si la hemorragia es masiva, se inicia la transfusién de
hemoderivados en una relacion de 1 paquete globular por 1 plasma fresco
congelado, o 1 aféresis plaquetaria por cada 4 paquetes globulares, buscando
alcanzar niveles de fibrindgeno superiores a 200 mg/dl. El manejo quirargico
(cuando el sangrado persiste 1500 ml) incluye suturas uterinas compresivas o

ligadura de arterias uterinas, y la histerectomia obstétrica [10, 15].
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Probables complicaciones: La hemorragia obstétrica es la principal causa de
muerte materna a nivel mundial. Alrededor del 80% de estas muertes ocurren en
las primeras 4 horas. Las complicaciones incluyen choque hipovolémico,
coagulopatia, ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCIA), anemia

postparto, y lesion renal aguda [10].

2. Trastornos Hipertensivos del Embarazo, Preeclampsia, Eclampsia y Sindrome
de HELLP

Los Trastornos Hipertensivos del Embarazo se diagnostican cuando la presion
arterial sistolica es igual o mayor a 140 y la diastdlica es igual o mayor a 90. La
Eclampsia se refiere a la aparicion de crisis 0 coma tonico-clonico de inicio
reciente en una mujer con preeclampsia o hipertension gestacional [10].
Cuadro clinico: La confirmacion de la hipertension debe hacerse con un tiempo
minimo de 4 horas de diferencia, a menos que se cumplan criterios de gravedad.
Los criterios de gravedad (o severidad) se establecen cuando la PA sistélica es
160 mmHg o la diastdlica es 110 mmHg, o si presenta trombocitopenia, edema
pulmonar, deterioro de la funcidén hepatica o renal, o signos del Sistema Nervioso
Central (SNC) como cefalea o cambios visuales. Durante una convulsion
eclamptica, un hallazgo comun es la bradicardia fetal que puede durar al menos
de tres a cinco minutos [10].

Tratamiento ante una emergencia hipertensiva (PA 2160/110 mm Hg): El
diagndstico no debe retrasarse y se debe activar el Cédigo Mater. La meta del
manejo es reducir la presion arterial media no mas del 15%. Se utilizan
antihipertensivos como Labetalol, Hidralazina o Nifedipino, aunque estos ultimos
pueden causar taquicardia y cefalea refleja. Para la neuroproteccion y el
tratamiento de la Eclampsia, se administra Sulfato de Magnesio MgSO4,
tipicamente con un esquema de Zuspan que incluye una dosis de carga
intravenosa de 4 gr en 20 minutos, seguida de 1 gr intravenoso por hora. Si el
sulfato de magnesio no esta disponible o falla, se puede considerar Fenitoina
[10].
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Probables complicaciones: Los trastornos hipertensivos son la complicacién mas
comun en el embarazo (15%) y representan casi el 18% de todas las muertes
maternas a nivel global. Las causas principales de muerte materna en México
entre 2022-2024 son Hemorragia Obstétrica (17.8%) y Enfermedad Hipertensiva
(12.7%) [9]. Las complicaciones incluyen Eclampsia, Sindrome de HELLP,

edema pulmonar, e insuficiencia renal [10].

3. Ruptura Uterina

La Ruptura Uterina se define como una solucion de continuidad de la pared
uterina y la serosa que la cubre. Las causas pueden ser primarias (distocias,
multiparidad) o secundarias (uso de utero estimulantes, maniobras obstétricas,
trauma abdominal) [10].

Cuadro clinico: El diagndstico se basa principalmente en los hallazgos clinicos y
los factores de riesgo. Los signos y sintomas clasicos incluyen alteraciones en
la frecuencia cardiaca fetal (el mas frecuente), pérdida de la contractilidad
uterina, disminucion del tono uterino basal, dolor abdominal, falta de descenso
0 ascenso de la presentacion fetal, hemorragia vaginal, y choque. La ruptura en
una cicatriz uterina previa es generalmente menos dramatica que la espontanea
[10].

Tratamiento: Debido al corto tiempo disponible antes de un dano fetal
irreversible, la ruptura uterina requiere una resolucion inmediata por cesarea. El
manejo inicial es médico, enfocado en el soporte y la reversion del choque
hipovolémico. Después de la extraccion fetal, se inspecciona la lesion. El
tratamiento conservador (sutura) se limita a rupturas transversas bajas con
hemorragia facilmente controlable y con deseo de preservar la fertilidad. La
histerectomia total o subtotal es el tratamiento de eleccién ante lesiones severas,
sépticas, sangrado de dificil control o rupturas multiples [10].

Probables complicaciones: La RU se asocia con un sangrado uterino
significativo. La mortalidad materna reportada varia de hasta 1% en paises
desarrollados a 5-10% en paises en desarrollo. La histerectomia es

frecuentemente necesaria [10].
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4. Placenta Acreta / Insercion Anémala de Placenta

Definicién: La Placenta de Insercion Baja ocurre cuando el borde placentario se
encuentra a menos de 20 mm del orificio cervical interno. Se denomina Placenta
Previa cuando cubre directamente el orificio cervical interno. ElI Acretismo
Placentario es la inserciéon anormal de la placenta con ausencia total o parcial
de la decidua basal, invadiendo el miometrio. Se clasifica en acreta (adherida),
increta (invade el miometrio) y percreta (penetra a través de la serosa, pudiendo
invadir rganos adyacentes, como la vejiga) [10].

Cuadro clinico: La placenta previa se manifiesta clinicamente con sangrado
vaginal indoloro en el segundo o tercer trimestre. ElI Acretismo idealmente se
diagnostica de forma antenatal por ultrasonido. Si el diagndstico ocurre durante
el parto, se sospecha por la prolongacion del tercer periodo del parto, un
alumbramiento incompleto, o la dificultad ostensible para encontrar el plano de
despegamiento placentario. La hipervascularidad en el segmento uterino inferior,
conocida como "cabeza de medusa," es un hallazgo muy sugestivo de acretismo
durante la cesarea [10].

Tratamiento: El diagndstico antenatal de placenta acreta permite la planeacién
del nacimiento con un equipo multidisciplinario. Si hay placenta previa, se indica
cesarea si la placenta cubre 2 cm o mas del orificio cervical interno después de
las 35 semanas, o si el borde estda a menos de 10 mm del orificio cervical interno.
Para el acretismo, el manejo quirurgico tradicional implica cesarea seguida de
histerectomia obstétrica total o subtotal. El manejo puede ser conservador
(dejando la placenta in situ) para preservar la fertilidad, aunque esto aumenta el
riesgo de infecciones. La Técnica Rodriguez Bosch es un manejo hibrido que
realiza la histerectomia de forma diferida (7-10 dias) después de la ceséarea [10].
Probables complicaciones: El acretismo placentario es una de las principales
causas de hemorragia obstétrica masiva y muerte materna. La hemorragia
promedio puede ser de 2,000 ml a 3,000 ml. Las complicaciones del percretismo

incluyen laceracion de la vejiga (26%) y fistula urinaria (13%) [10].
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5. Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta (DPPNI)

Definicion: Es la separacion parcial o total de la placenta, que ocurre después
de las 20 semanas de gestacion y antes del tercer periodo del trabajo de parto
[10].

Cuadro clinico: El diagndstico es fundamentalmente clinico. En el DPPNI agudo,
la presentacion clasica es la triada de hemorragia transvaginal brusca, oscura y
no coagulada (78%), dolor abdominal (que puede ser lumbar) y contracciones
uterinas hipertonicas (polisistolia). Se acompania de alteraciones en la frecuencia
cardiaca fetal. En casos graves, hay hipovolemia, choque y coagulopatia. La
identificacion de un hematoma retroplacentario por ultrasonido es un hallazgo,
pero la ausencia de este no excluye el diagnostico, ya que el ultrasonido tiene
una sensibilidad limitada del 25 al 50% [10].

Tratamiento: EI manejo debe ser precoz. Si hay compromiso materno o fetal, la
resolucion es la cesarea de urgencia. Las medidas iniciales incluyen asegurar
dos accesos venosos de calibre grueso, monitorizacion de signos vitales (SV) y
frecuencia cardiaca fetal (FCF), colocacién de Sonda Foley para vigilar el gasto
urinario (30 ml/h), y suministro de oxigeno (Sat O2 >95%). Es vital monitorizar
los estudios de coagulacion, ya que un nivel de fibrinégeno <200 mg/dl se asocia
a hemorragia severa [10].

Probables Complicaciones: EI DPPNI conlleva un alto riesgo de hemorragia
anteparto y postparto, y de Coagulacidon Intravascular Diseminada (CID),
especialmente en casos graves. También se asocia a muerte fetal y, en casos
de extravasacion de sangre en el miometrio (Utero de Couvelaire), puede

requerir histerectomia [10].
6. Aborto

Definicién: Es la culminacién de la gestacion con o sin expulsién del producto de

la concepcion antes de las 20 semanas de gestacion [10].
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Cuadro Clinico: Incluye dolor abdominal suprapubico y/o sangrado transvaginal.
El aborto diferido puede ser asintomatico. El aborto séptico es una indicacién
para el manejo quirurgico, y se caracteriza por sangrado/dolor acompafnado de
sindrome febril [10].

Tratamiento: EI manejo se divide en expectante, médico y quirurgico. El manejo
expectante puede aplicarse en embarazos menores a 8 semanas (con expulsion
completa en el 80% de los casos). El tratamiento médico (idealmente <10
semanas sin infeccion) utiliza Misoprostol (800 mcg via vaginal), con la opcién
de una dosis extra. El tratamiento quirurgico se recomienda en caso de sangrado
excesivo, inestabilidad hemodinamica, tejido retenido infectado (aborto séptico)
o sospecha de enfermedad trofoblastica gestacional. La Aspiracion Manual
Endouterina (AMEU) es el método preferido. En el aborto séptico, se inicia un
esquema antibiotico (penicilina G sodica cristalina + gentamicina) y la
evacuacion uterina (AMEU) debe realizarse a la brevedad, después de 6 a 8
horas de impregnacién antibiética [10].

Probables Complicaciones: Las complicaciones del procedimiento quirurgico
incluyen hemorragia, infeccion (aborto séptico), retencion de productos,
laceracion cervical, y perforaciéon o ruptura uterina. La pérdida gestacional

recurrente requiere un protocolo de estudio si hay 2 o mas abortos [10].

7. Sepsis (en obstetricia)

Definicién: La Sepsis es una disfuncion organica potencialmente mortal causada
por una respuesta desregulada del huésped a la infeccion. El Choque Séptico
se define por la necesidad de vasopresores para mantener la presion arterial
media (MAP) 265 mmHg y un nivel de lactato en suero >2 mmol/L [10].

Cuadro Clinico: El diagndstico puede ser dificil debido a los cambios fisioldgicos
del embarazo. Las etiologias obstétricas frecuentes incluyen Corioamnioitis
(secrecién purulenta y sensibilidad uterina) y Pielonefritis (donde E. coli. es el
patbgeno mas frecuente). Para identificar pacientes con alto riesgo de
mortalidad se utiliza la escala gSOFA modificado, que evalua la presién arterial

sistélica, frecuencia respiratoria y estado mental [10].
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Tratamiento: El manejo debe ser inmediato, siguiendo el paquete de 1 hora de
la campafia "Sobreviviendo a la Sepsis". Esto incluye: medir el lactato, obtener
hemocultivos antes de los antibidticos, administrar antibidticos de amplio
espectro, iniciar cristaloides (30 ml/kg) para hipotensién o lactato elevado, y
aplicar vasopresores si la hipotension persiste (mantener MAP >65mmHg). El
tratamiento antibiético debe individualizarse segun la etiologia [10].

Probables Complicaciones: La sepsis es una causa principal de morbilidad y
mortalidad materna global. Las infecciones puerperales (como la endometritis
postcesarea, que puede tener una incidencia del 12 al 95%) ocasionan cerca de
75,000 muertes maternas anuales. Puede resultar en Coagulacion Intravascular
Diseminada (CID) [10].

8. Cetoacidosis Diabética

La cetoacidosis diabética (CAD) representa una de las complicaciones agudas
mas serias de la diabetes y, aunque es poco frecuente en el embarazo, con una
incidencia entre el 0.5% y el 3% de todas las gestaciones diabéticas, si no se
diagnostica y trata a tiempo, puede poner en peligro la vida tanto de la madre
como del feto. La CAD se define por la triada de hiperglicemia no controlada,
acidosis metabdlica con vacio aniénico (hiato anidnico) y cetosis [10].

Durante la gestacion, la aparicion de la CAD puede ser insidiosa y tiende a
progresar mas rapidamente, a menudo en cuestion de horas, en comparacion
con el estado no gravido. El embarazo es un estado fisiolégico que contribuye a
esta susceptibilidad, al ser un estado de resistencia a la insulina, inanicion
acelerada y alcalosis respiratoria. Debido a estos cambios, la CAD puede
presentarse con niveles de glucosa mas bajos, habitualmente menos de 300
mg/dL, a diferencia de los niveles tipicamente observados en pacientes no
embarazadas [10].

Cuadro Clinico y Diagndstico:
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El reconocimiento inmediato de la CAD requiere un alto indice de sospecha,
dado que los signos y sintomas no son patognomonicos y se desarrollan mas
rapido durante la gestacion. La presentacion clinica incluye comunmente
nauseas o vomitos, dolor abdominal o contracciones uterinas, poliuria o
polidipsia, debilidad muscular y visiéon borrosa. En casos avanzados, se puede
observar hiperventilacion, taquipnea, taquicardia sinusal, o hipotensioén y
deshidratacion. Un signo caracteristico es la respiracion de Kussmaul y un olor
afrutado en el aliento de la paciente, resultante de la conversidn de acetoacetato
en acetona. La acumulacién de cetoacidos puede afectar el sistema nervioso
central, causando cambios sensoriales, desorientacion, obnubilacion e incluso
coma. Ademas, el trazado fetal puede ser desalentador si la gestacion esta
avanzada [10].

El diagnostico se confirma con hallazgos de laboratorio que incluyen un pH
arterial menor a 7.30, un bicarbonato sérico bajo (a menudo menos de 15
mEq/L), un hiato aniénico mayor a 12 mEqg/L, y cetonas en suero u orina
positivas, especialmente 3[B-hidroxibutirato. Aunque la glucosa plasmatica es
generalmente mayor de 250 mg/dL, es crucial recordar que pueden ser comunes
niveles mas bajos durante el embarazo. Los niveles séricos de potasio pueden
parecer normales o elevados falsamente; no obstante, el potasio corporal total
se encuentra generalmente reducido [10].

Manejo y Tratamiento:

La CAD en el embarazo constituye una emergencia médica y obstétrica y exige
tratamiento inmediato y agresivo en una unidad de cuidados especializados. Los
principios de manejo son similares a los del estado no gravido, e incluyen:
restitucion agresiva de volumen, terapia con insulina intravenosa, correccion de
la acidosis y los electrolitos anormales, manejo de los factores precipitantes
(como infecciones o vémitos prolongados), y vigilancia intensiva de la respuesta

materno-fetal [10].
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El déficit de fluidos suele ser de 6 a 10 L (100 mL/kg de peso corporal). El
reemplazo inicial se realiza con solucion salina normal al 0.9% a una velocidad
de 1a2L/hdurante 1 a 2 horas. La infusién se continia a 250 a 500 mL/h hasta
que los valores de glucosa sean menores de 250 mg/dL, momento en el cual se
inicia una solucién IV con dextrosa al 5%. Una vigilancia hemodinamica estrecha
es fundamental durante las primeras 4 horas, incluyendo la medicion de la
diuresis horaria y signos vitales cada 15 minutos [10].

La correccion de la hiperglicemia se logra con insulina IV de accion rapida. Se
administra un bolo de insulina regular de 8 a 10 unidades, seguido de una
infusion basal de 1 a 2 unidades/h (o 0.1 unidades/kg/h). Es importante continuar
la insulina IV hasta que se normalice el bicarbonato sérico y el vacio anionico, y
las cetonas desaparezcan, ya que la correccion de la acidemia tarda mas que la
correccion de la hiperglicemia. La infusion de insulina se suspende 2 horas
después de aplicar la primera dosis de insulina subcutanea de accién prolongada
[10].

La correccion de electrolitos es critica; a pesar de los niveles séricos de potasio
engafosamente normales o altos, el potasio corporal total generalmente es bajo.
Para prevenir arritmias fatales, los niveles de potasio sérico deben mantenerse
entre 4 y 5 mEg/L mediante la administracién de cloruro de potasio IV. El uso de
bicarbonato es discutible y generalmente solo se recomienda si el pH es inferior
a 7 (acidemia severa) [10].

Respecto al manejo obstétrico, se recomienda el monitoreo continuo de la
frecuencia cardiaca fetal en pacientes con 24 semanas o mas de gestacion.
Aunque el estado fetal puede ser desalentador durante el episodio agudo
(mostrando variabilidad minima o ausente y desaceleraciones tardias), es
imperativo corregir primero las anormalidades metabdlicas maternas antes de
considerar un parto de emergencia, pues la estabilizacion materna
frecuentemente mejora el estado fetal [10].

Complicaciones Maternas y Perinatales
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Aunque la mortalidad materna reportada por CAD ha sido inferior al 1% en los
ultimos afos, las complicaciones maternas graves incluyen la insuficiencia renal
aguda, el sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto (SIRA), la isquemia
miocardica y el edema cerebral, siendo esta ultima una complicacién poco
comun pero potencialmente fatal. También pueden ocurrir acidosis
hiperclorémica, hipoglicemia, edema pulmonar y arritmias fatales si la restitucion
de potasio es muy agresiva sin una produccién adecuada de orina [10].

En cuanto al feto y el neonato, la CAD se asocia a mayores tasas de mortalidad
y morbilidad perinatal, con una tasa de mortalidad fetal reportada que oscila
entre el 9% y el 36%. Las morbilidades perinatales incluyen parto prematuro,
hipoxia y acidosis fetales. La hipocalemia fetal, causada potencialmente por la
hipocalemia materna y la hiperinsulinemia fetal, podria conducir a arritmias
fatales. Ademas, se ha reportado una asociacion entre los cetoacidos elevados
durante el embarazo y menores calificaciones del coeficiente intelectual y una
disminucion en la calificacion de desarrollo mental en los nifios durante el
segundo afno de vida, relacionando el ambiente acidético con una mielinizacion

y conectividad cortical deficientes [10].

La Dimension Perinatal: Morbimortalidad Fetal y Métricas de Calidad (Manual de

Comités)

El estudio del impacto en morbimortalidad materno fetal se justifica porque las
complicaciones maternas comprometen la salud fetal. La reduccion de la
mortalidad neonatal es el principal reto en nuestro pais, ya que representa el
60% de la mortalidad infantil. La atencion antes, durante y después del parto

puede salvar la vida de las mujeres y los recién nacidos [1, 2].
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1. Definicion de Mortalidad Perinatal: La mortalidad perinatal se clasifica en 3
tipos. El Tipo | (estandar o internacional) resulta de la suma de la mortalidad fetal
tardia (mas de 28 semanas de gestacion) y la mortalidad neonatal temprana
(menos de 7 dias de vida). Las muertes perinatales deben ser estudiadas por

los Comités [3].

2. Analisis Bidimensional (Mapa de Causalidad): La combinacién de la edad al
momento de la muerte y el peso al nacer permite obtener un mapa bidimensional
de mortalidad perinatal, que es una herramienta gerencial. Este mapa divide el
peso al nacer en cuatro grandes grupos (<1000 gr, <1500 gr, <2500 gr, y >2500
gr) y la edad de la muerte en Fetal Tardia, Neonatal Temprana, Neonatal Tardia

y Post-neonatal [3].

3. Paquetes de Intervenciones Prioritarias: El analisis bidimensional de 16 celdas
permite identificar el paquete de intervenciones que debe ser prioritario [3]:

» Salud de la mujer/Prematuridad.

» Cuidados maternos.

» Cuidados del recién nacido.

» Cuidados del nifio/a. Para las muertes relacionadas con bajo y muy bajo peso
al nacer, la mejor estrategia de prevencion es abordar las cuestiones de salud
materna.

4. Rol del ERIO en la Proteccién Fetal: La respuesta inmediata del ERIO asegura
la proteccién fetal. El equipo incluye personal médico especialista en
Neonatologia o Pediatria. El neonatdlogo o pediatra debera revisar los
antecedentes sobre la evolucion del embarazo y patologia e identificar las
condiciones fetales. Cuando ocurra una muerte materna y también fallezca el
feto o el recién nacido, se debe estudiar el caso en conjunto como un binomio y
determinar la causalidad. La reanimacion neonatal y el control térmico son parte

de los Cuidados del recién nacido prioritarios [3, 10].
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5. Letalidad Perinatal Hospitalaria: Al igual que con la letalidad materna, la
letalidad perinatal hospitalaria se monitorea semestralmente para patologias
como Hipoxia/asfixia (P20 y P21), Enfermedades respiratorias (P22, P24) y
Prematuridad extrema (P07), con el fin de medir la probabilidad de que un

padecimiento produzca la muerte y el impacto de la atencion oportuna [3].

La implementacion del Codigo Mater y la consolidaciéon del ERIO han
representado un esfuerzo institucional a nivel nacional para abatir la mortalidad
materna mediante la erradicacion de la "tercera demora". No obstante, la
traslacion de los lineamientos tedricos a la practica hospitalaria diaria exhibe
variabilidades operativas significativas. El presente analisis contrasta los
hallazgos de nuestra investigacion con estudios analogos realizados en distintos
centros hospitalarios del pais, evidenciando tanto patrones epidemiologicos
compartidos como brechas sistémicas en la atencion critica obstétrica. Resulta
imperativo sefialar que, con el fin de nutrir el presente analisis comparativo, se
llevd a cabo una busqueda exhaustiva de informacion en bases de datos
médicas y cientificas de alto rigor metodoldgico, tales como PubMed, Elsevier y
The Cochrane Library, con plas palabras clave Cdédigo Mater, Urgencia
obstétrica y ERIO, tras la cual no se encontraron articulos cientificos publicados
en revistas indexadas que aborden de manera especifica la problematica de la
adherencia operativa y evaluacion del Coédigo Mater en la practica clinica diaria
de México. Por consiguiente, la evidencia contrastada en esta investigacion se
sustenta de manera exclusiva en trabajos de tesis de especialidad médica y
posgrado, documentos que, al estar resguardados y avalados por los
repositorios institucionales de las universidades correspondientes como la
Universidad Nacional Auténoma de México, la Universidad Autonoma de
Chihuahua y la Universidad Autdbnoma de Querétaro, representan en la
actualidad la principal y mas valiosa fuente de evidencia empirica sobre la
realidad de la implementacion de este protocolo en los centros hospitalarios del

pais
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3.

HIPOTESIS

Hipotesis: La adherencia del Cédigo Mater en el Hospital General San Juan del

Rio, durante el periodo 2022-2024, se encuentra por arriba del 80%.
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4.

OBJETIVOS (GENERAL Y ESPECIFICOS)

OBJETIVO GENERAL: Evaluar la adherencia al Cédigo Mater en el Hospital
General San Juan del Rio del 2022 al 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Describir la edad mas frecuente de presentacion de una urgencia obstétrica.
» Describir los antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes en las que se
activd Codigo Mater.

* Describir la semana de gestacion en la que se presenta una urgencia
obstétrica.

» Describir el porcentaje de las pacientes de Codigo Mater que llevaron un
control prenatal completo.

» Describir los diagnosticos mas frecuentes de activacion de Codigo Mater.

» Describir la asistencia de cada uno de los servicios del ERIO.

» Describir los dias de estancia en UCI.

» Describir los dias de estancia hospitalaria total.
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5. MATERIALES Y METODOS

Disefo de la investigaciéon: Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal

Definicién de la poblacién: Expedientes de pacientes en las que se activo Codigo

Mater en el Hospital General San Juan del Rio.

Lugar de la investigacion El estudio se llevo a cabo a través de una base de datos

de la poblacién atendida en el Hospital General de San Juan del Rio.

Tiempo de estudio 01 de enero del 2022 al 31 de diciembre del 2024

Criterios de seleccion

Criterio de inclusién
. Expedientes de las mujeres con diagnostico obstétrico, que ingresaron al
Hospital General de San Juan del Rio y que requirieron activacion del Codigo Mater
del 01 de enero del 2022 al 31 de diciembre del 2024.

Criterio de exclusion
. Expedientes de pacientes cuyos datos se encuentren registrados en la
bitacora general de activaciones, pero en los cuales se confirme que no se inicio
formalmente el protocolo clinico de atencion de Coédigo Mater por parte del personal

de guardia (activaciones en falso o canceladas inmediatamente).

Criterios de eliminacién
. Expedientes de pacientes con activacién de Cédigo Mater que no cuenten
con el Anexo 1 (Registro del Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica).

. Expediente incompleto.
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Universo
- Tamano de muestra Con relacion a la casuistica reportada en el Hospital
General San Juan del Rio, se esperan de 2 a 3 pacientes por mes para activacion
del Codigo Mater, aproximadamente de 90 a 100 pacientes en el periodo de estudio

por lo que no se requiere calculo de muestra, se analizara el universo.

Tipo de Muestreo: Por conveniencia.

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recolecciéon
de la informacion.

Se integré una base de datos exprofeso con las variables en estudio, la recoleccién
de datos se obtuvo del expediente de pacientes con activacion de Codigo Mater.
Las variables seran analizadas en el programa Excel como procesamiento de datos.

Anexo 2.

Procesamiento de datos y analisis estadistico.
Se Realiz6 una base de datos en software Microsoft Excel, SPSS version 26. Para
el analisis estadistico se utilizara estadistica descriptiva y analisis univariado,

bivariado y cruce de variables donde corresponda.

Consideraciones éticas

a. En el presente estudio se contempla la reglamentacion ética vigente al
someterse a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se
presento para su revision, evaluacion y aprovacion.

b. Dentro de la Declaracion de Helsinki 2024. Se respeta el articulo 11 “En
la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y
la confidencialidad de la informaciéon personal de las personas que

participan en investigacion.
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Asi como el articulo 23 que refiere “deben tomarse toda clase de precauciones

para resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigacién y la

confidencialidad de su informacion personal y para reducir al minimo las

consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.”

C.

Dentro de la Declaracion de Helsinki 2024. Se respeta el articulo 11 “En
la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y
la confidencialidad de la informacién personal de las personas que
participan en investigacion. Asi como el articulo 23 que refiere “deben
tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su
informacion personal y para reducir al minimo las consecuencias de la
investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.”

Declaro al Comité de Bioseguridad para la Investigacion, que el
protocolo de investigacion con titulo: “Evaluacion y adherencia al Cédigo
Mater en el Hospital General San Juan del Rio del 2022 al 2024. “NO
TIENE IMPLICACIONES DE BIOSEGURIDAD”, ya que no se utilizara
material bioldgico infecto-contagioso; cepas patdégenas de bacterias o
parasitos; virus de cualquier tipo; material radiactivo de cualquier tipo;
animales y/o células y/o vegetales genéticamente modificados;
sustancias téxicas, peligrosas o explosivas; es decir cualquier residuo
clasificado como CRETIB-RPBI, ademas de cualquier otro material que
ponga en riesgo la salud o la integridad fisica del personal participante en
dicho estudio.

Se ingreso el protocolo al Comité de Etica e Investigacion de la Secretaria
de Salud del Estado de Querétaro, para su aprobacion en el
Departamento de Ensefianza, area de Investigacién, para su autorizacion
de ingreso a los datos del expediente clinico; con Numero de registro:
1757/11-12-2024/HOSPITAL GENERAL DE SAN JUAN DEL RiO/ Dr.

Alexis Stephano Henaels Ocampo. Anexo 3.
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Definicién de variables y unidades de medida

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
transcurrido Edad . 2. 20-24
ad en afhos
desde la fecha de o 3. 25-29
o cumplidos se tomara Cuantitativa
Edad nacimiento del ' . 4. 30-34
o el registro del Discreta
individuo al . . 5. 35-39
expediente clinico.
momento del 6. 40-44
estudio 7. 15-49
1
Numero de veces 2
que una mujer ha Cuente} total de Cualitativa 3
Gestas gestaciones
estado registradas, Discreta 4
incluyendo la actual
embarazada 5
6
Numero de veces 1
que una mujer ha )
dado a luz, . o
Registro total de Cualitativa 3
Partos independienteme .
. . partos documentados. Discreta 4
nte de si los hijos
nacieron vivos o S
muertos. 6
1
Pérdidas 2
gestacionales Registro de abortos o
Cualitativa 3
Abortos que ocurren espontaneos o
. _ Discreta 4
antes de la inducidos.
viabilidad fetal >
6
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Numero de 1
procedimientos 2
quirdrgicos para Total de cesareas 3
Cualitativa
Cesareas extraer uno o documentadas en la 4
Discreta
mas fetos a historia clinica. 5
través del 6
abdomen.
. 6 16 26
Duracion del 7 17 o7 36
embarazo desde 8 18 28 37
. Conteo de semanas o 9 19 |29
Semanas de la tltima . Cualitativa 38
_ _ desde la ultima fecha _ 10 120 130 39
gestacion menstruacion . Continua 11 21 31
de menstruacion. 12 29 32 40
hasta el momento 13 23 33 |41
presente. 14 24 34 42
15 25 35
Unidad o . . 1.- Admision
o Servicio especifico I
o especialidad que _ o 2.- Tococirugia
Servicio de o . que responde primero Cualitativa 3.- Piso de GyO
. inicia la atencion . 4.-UCIA
activacion a una llamada de Nominal ' .
N emergencia materna. 6.- Recuperacion
critico 7 .- Otros servicios
1. Hemorragia
obstétrica
Cuadro clinico
2. Trastornos
N . compatible con una o . .
Clasificacion hipertensivos del
. mas de las patologias
clinica que embarazo
Diagndstico de o establecidas en el Cualitativa .
o justifica la _ ) _ _ 3. Sepsis
activacion comité Hospitalario de Nominal

activacion del

coédigo mater.

Caodigo Mater del
Hospital General San

Juan del Rio.

Ectopico roto
Desprendimiento
prematuro de
placenta

normoincerta
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DEFINICION

DEFINICION

TIPO DE

VARIABLE ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Area encargada
de valorar las
necesidades del Registro si el personal i
Asistencia de . . Cualitativa 1. Si
hospital o acudié a dar apoyo al
Direccion . . Dicotémica . No
gestionar el coédigo mater
traslado de
pacientes
Especialidad
meédica
Asistencia de Registro si el personal o ,
_ encargada del _ Cualitativa 1. Si
Ginecologia 'y _ acudié a dar apoyo al _ _
cuidado y la Dicotomica . No
obstetricia coédigo mater
atencion del
embarazo
Unidad
especializada en . .
Registro si el personal ,
Asistencia de | la atencion de . Cualitativa 1. Si
_ _ _ acudio a dar apoyo al _ _
Terapia Intensiva | pacientes . Dicotdmica . No
_ codigo mater
criticamente
enfermos.
Especialidad
médica
. . Registro si el personal o ,
Asistencia de | encargada de la _ Cualitativa 1. Si
. o . acudi6 a dar apoyo al . .
Anestesiologia | administracion de _ Dicotomica . No
. codigo mater
anestesia y el
manejo del dolor.
Especialidad
meédica
. . encargada de dar | Registro si el personal o ,
Asistencia de Cualitativa 1. Si
o soporte con el acudi6 a dar apoyo al .
Cirugia Dicotomica . No

abordaje
quirurgico de la

paciente

cédigo mater
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Rama de la
pediatria que se
ocupa del _ _
. . . Registro si el personal o .
Asistencia de cuidado de los _ Cualitativa Si
. . acudio a dar apoyo al . .
Neonatologia recién nacidos, _ Dicotdmica . No
. codigo mater
especialmente los
enfermos o
prematuros.
Profesion
dedicada al Registro si el personal Si
Asistencia de Cualitativa
cuidado de la acudio a dar apoyo al No
Enfermeria Dicotémica
salud y bienestar | codigo mater
de los pacientes.
Departamento
que realiza
. . pruebas Registro si el personal o . Si
Asistencia de Cualitativa
diagnosticas a acudié a dar apoyo al . No
Laboratorio Dicotémica
través de coédigo mater
muestras
biolégicas.
Unidad
. ' responsable del | Registro si el personal o . Si
Asistencia de suministro y . Cualitativa
almacenamiento | acudio a dar apoyo al o . No
Banco de sangre . Dicotomica
de sangre y codigo mater
productos
derivados.
Servicio
responsable del . . )
. _ Registro si el personal o . Si
Asistencia de soporte con . Cualitativa
. acudio a dar apoyo al _ _ . No
Imagenologia equipos de USG Dicotémica

o toma de

estudios de

cédigo mater
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
imagen para el
diagnostico
Personal
encargado de
transportar Registro si el personal 1. Si
Asistencia de _ . Cualitativa
pacientes y acudioé a dar apoyo al 2. No
Camilleros Dicotdmica
suministros coédigo mater
dentro del
hospital.
Profesionales que
. . brindan apoyo Registro si el personal o 1. Si
Asistencia de Cualitativa
_ _ psicoldgico y acudié a dar apoyo al o 2. No
Trabajo social Dicotémica
social a pacientes | codigo mater
y sus familias.
Estado Registro de defuncion
irreversible de o0 muerte del
cese de las expediente clinico Cualitativa 1. Si
Muerte . ) . . .
funciones vitales | posterior a la Dicotémica 2. No

en un organismo

vivo

realizacion de

traqueostomia.
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6. RESULTADOS Y DISCUSION

Resultados

En la presente investigacion se analizaron 90 expedientes con activacion del
Cddigo Mater en el Hospital General de San Juan del Rio. Tras aplicar los criterios
de inclusién para evaluar la adherencia a dicho protocolo, se documentd que la
tasa de cumplimiento de asistencia de los servicios convocados fue del 3.33%
(n=3), los cuales dieron cumplimiento en el 100%. Asimismo, el 17.78% (n=16) de
las activaciones de Codigo Mater registré un nivel de adherencia del 91.67%,
caracterizado por la inasistencia de un unico servicio; el 20.00% (n=18) presentd
una adherencia del 83.33%, lo que equivale a la ausencia de dos servicios. El
estrato con mayor concentracién de eventos represento el 27.78% (n=25), el cual
evidencio un nivel de asistencia del 75.00% omisién de tres servicios. Por su parte,

el 23.33% de los expedientes (n=21) mostré un cumplimiento del 66.67%.

En los niveles de menor capacidad de respuesta, se identificd que el 4.44% de las
activaciones (n=4) alcanzé un 58.33% de asistencia, seguido por un 2.22% (n=2)
con un registro del 50.00%. Finalmente, la tasa de adherencia mas baja de todo el
estudio se documentd en el 1.11% de los eventos (n=1), en donde se constaté la
presencia del 41.67% del equipo multidisciplinario requerido para la atencion de la

emergencia. Figura 1

En la frecuencia de participacién de los diferentes servicios durante la atencion del
Cddigo Mater (figura 2), la mayor adherencia a la activacion de Cédigo Mater se
reportd en los servicios de Ginecologia y Obstetricia, asi como en la Unidad de
Terapia Intensiva, los cuales evidenciaron una respuesta del 100%, el servicio de
Anestesiologia obtuvo un 97.7% (n=88) de asistencia, Pediatria, Enfermeria y
Camilleros oscil6 en el 96.6% (n=87), Trabajo social el 87.7% (n=79), Laboratorio
con un 81.1 (n=73), Banco de sangre 75.7% (n=68); los indices mas bajos de
asistencia se registraron para Imagenologia 37.7 (n=34), Cirugia General 36.6
(n=33) y Direccion con un 16.6% (n=15).
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En contraste, los indices de asistencia mas bajos se registraron de manera
sistematica en los departamentos de Direccion, Cirugia General e Imagenologia;
variables que incidieron de manera directa en la reducida proporcion de
activaciones con cumplimiento total. La identificacion de esta variabilidad
interdepartamental constituye un hallazgo fundamental para el disefio vy
direccionamiento de estrategias de mejora continua enfocadas en la calidad de la
atencion obstétrica de emergencia. Figura 2.
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100% 91.6% 83.3% 75.0% 66.6% 58.3% 50.0% 41.6%

Numero de Casos (Activaciones)
=
w

w

Porcentaje de Asistencia de Servicios

Figura 1. Distribucion porcentual de adherencia a los servicios convocados durante la

activacion del Cédigo Mater (n=90).

Asistencia de los servicios

Direccion
Ginecologia y obstetricia
Terapia Intensiva
Anestesiologia
Cirugia

Pediatria
Enfermeria
Laboratorio
Banco de sangre
Imagenologia
Camilleros
Trabajo social

Figura 2. Frecuencia de participacion de los diferentes servicios durante la atencion del

Caodigo Mater.
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Respecto al perfil demografico de las pacientes incluidas en el estudio, el analisis
de la distribucidn etaria identificé que el grupo con mayor incidencia de activacion
del Cédigo Mater fue el comprendido entre los 30 y 34 afios, representando el
24.44% de la muestra (n=22). A este estrato le siguieron en frecuencia los
segmentos de 20 a 24 afios y de 25 a 29 afios, los cuales agruparon al 21.11%
(n=19) y al 20.00% (n=18) de la poblacién, respectivamente.

Las pacientes adolescentes (15 a 19 afios) constituyeron el 13.33% de las
activaciones (n=12), mientras que el rango de 35 a 39 afos concentré el 15.56%
de los eventos (n=14). Finalmente, la incidencia disminuyé de manera progresiva
en los grupos de mayor edad, registrando un 4.44% (n=4) en el segmento de 40 a

44 afios y un 1.11% (n=1) en pacientes de 45 a 49 afnos. Figura 3.

25
22
20 19
18
14
12
4
- 1
0 (|
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Grupo de Edad (afos)

[y
52]

Numero de Casos (n)
=
o

w

Figura 3. Distribucion de frecuencias por grupo de edad en pacientes con activacién de

Codigo Mater
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Se evalud el historial obstétrico mediante el analisis de la paridad (numero de
gestas). La distribucién evidencié que la mayor incidencia de activaciones del
Cddigo Mater se concentré en pacientes que cursaban su segunda gesta,
constituyendo el estrato mas representativo con un 35.56% de la muestra (n=32).
A este grupo le siguieron en frecuencia las pacientes primigestas (una gesta), las
cuales representaron el 26.67% de los casos (n=24) y aquellas cursando su tercera
gesta, con un 21.11% (n=19). Las pacientes con cuatro gestas representaron el
10.00% de la poblacion (n=9), el segmento con la menor proporcion,
documentandose un 5.56% de los casos en pacientes de cinco gestas (n=5) y el

1.11% en mujeres con seis gestas (n=1). Figura 4.
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Figura 4. Distribucion de la muestra segun el nUmero de gestas en pacientes con

activacion de Codigo Mater.

En cuanto a la edad gestacional al momento de la activacion del Codigo Mater, el
analisis descriptivo evidencié una mediana de 36.6 semanas, indicando que la
mayor parte de las emergencias obstétricas ocurrieron durante el tercer trimestre.
La media se situ6 en 32.92 + 9.24 semanas (IC 95%: 30.98 - 34.86), abarcando un
rango amplio desde las 6 hasta las 41 semanas. Figura 5.
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Figura 5. Distribucion de la edad gestacional. La caja representa el rango intercuartilico,
destacando la concentracién de casos en etapas avanzadas del embarazo frente a

eventos tempranos (minimo de 6 semanas).

Respecto al servicio hospitalario donde se origind la respuesta de emergencia, se
identificd que la mayor frecuencia de activaciones del Codigo Mater ocurrié en el
area de Tococirugia, con el 48.89% de la poblacién (n=44). Seguido de Admision,
con el 41.11% (n=37), consolidando a ambas areas como los principales sitios de
deteccidon y manejo inicial del protocolo. El porcentaje restante de las activaciones
se distribuyé en el area de Recuperacion (6.67%, n=6), mientras que la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA), el Grupo de Emergencias Obstétricas y la

Consulta Externa registraron una participacion del 1.11% (n=1) cada uno. Figura 6.
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Figura 6. Distribucion de las activaciones del Cédigo Mater por servicio hospitalario
(n=90).

En relacién con el ingreso a la UCI de las pacientes estudiadas, una consideracion
fundamental es que en el Lineamiento Técnico del Cédigo Mater, establece que el
100% de las pacientes por las que se activa el protocolo debe ingresar a la Unidad
de Cuidados Intensivos; bajo esta premisa rectora de calidad y seguridad, el hecho
de que el 86.67% (n=78) de la poblacién haya ingresado a cuidados intensivos
evidencia una adherencia institucional alta, pero incompleta. La identificacién de un
13.33% (n=12) de casos que no culminaron en ingreso a la UCI representa una
desviacion del estandar absoluto dictado por el Lineamiento Técnico del Cddigo

Mater. Figura 7.
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Figura 7. Proporcion de ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) tras la

activacion del Cédigo Mater

En cuanto a las causas clinicas que motivaron la activacién del Cédigo Mater, el
analisis epidemiolégico reveld una marcada concentracion en dos etiologias
predominantes; en primer lugar, los trastornos hipertensivos del embarazo
constituyeron el diagndstico mas frecuente, representando exactamente el 50.00%
de las activaciones institucionales (n=45), en segundo lugar, se ubico la hemorragia
obstétrica, entidad que origin6 el 42.22% de los eventos (n=38). El 7.78% restante
de la poblacién se distribuy6é entre emergencias obstétricas de menor incidencia,
pero de alta letalidad potencial si no se abordan con inmediatez. EI embarazo
ectépico roto conformé el 4.44% de los casos (n=4), seguido del DPPNI con un
2.22% (n=2). Finalmente, se documentdé un evento desencadenado por sepsis
obstétrica, equivalente al 1.11% (n=1). Figura 8.
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Figura 8. Distribucion de frecuencia de los diagndsticos de activacion de Cédigo Mater

En el tiempo de estancia en la UCI, el analisis revel6 que la mayor parte de las
pacientes requiri6 un manejo a corto plazo. El estrato predominante correspondio a
un solo dia de estancia en la UCI, agrupando al 65.56% de la poblacion (n=59); por
otro lado, 18.89% (n=17) documentaron cero dias de estancia, lo cual engloba tanto
a los casos que no ingresaron a la unidad como a aquellos cuya estancia fue menor
a 24 horas y lograron una estabilizacion rapida. Los requerimientos de soporte
critico de dos o mas dias, se observaron en una proporcion menor de la poblacion
15.55% (n=14). Dentro de este grupo, el 7.78% de las pacientes (n=7) requirié dos
dias de estancia en la UCI, mientras que los casos de mayor complejidad

extendieron su internamiento desde tres hasta un maximo de siete dias. Figura 9.
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Figura 9. Distribucion de dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos

Para identificar patrones clinicos de riesgo, se realizd un analisis bivariado para explorar la
relacion entre los antecedentes obstétricos (paridad) y el diagnéstico principal que motivo
la activacion del Coédigo Mater. El cruce de variables evidencié que los trastornos
hipertensivos y la hemorragia obstétrica mantuvieron su predominio como etiologias
criticas, a lo largo de casi toda la trayectoria reproductiva, aunque con variaciones en su
distribucion. En las pacientes primigestas (n=25), el diagnéstico mas frecuente
correspondié a los trastornos hipertensivos con 14 casos, seguido de la hemorragia
obstétrica con 10 casos y un evento aislado de sepsis. Por su parte, en el grupo de mayor
incidencia global, constituido por las pacientes en su segunda gesta (n=32), se observé una
distribucion equilibrada entre trastornos hipertensivos (n=15) y hemorragia obstétrica
(n=14), concentrandose ademas en este estrato la totalidad de los casos de DPPNI
documentados en el estudio (n=2). En el grupo de embarazadas con tres gestas (n=18), la
hemorragia obstétrica desplazo a los trastornos hipertensivos como causa principal (9 frente
a 7 casos, respectivamente), asociandose ademas a la mitad de los casos de embarazo
ectdpico roto registrados en la poblacion (n=2). En los estratos de cuatro y cinco gestas
(n=9 y n=5, respectivamente), la morbilidad volvié a estar dominada por los trastornos
hipertensivos (n=9 en conjunto) sobre los eventos hemorragicos (n=5 en conjunto).
Finalmente, el unico evento critico documentado en el segmento de seis gestas

correspondié a un cuadro de embarazo ectdpico roto. Figura 10.
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Figura 10. Distribucion de diagndsticos de activacion estratificados por el numero de

gestas

Se documento que el 57.78% de la poblacion (n=52) cumplié con este criterio
normativo antes de presentar la emergencia que desencadend el Codigo Mater,
destacando que este grupo de pacientes alcanzé un promedio de 8 consultas de
seguimiento. Sin embargo, resulta clinicamente relevante que un 42.22% de la
poblacion (n=38) cursoé con un control prenatal incompleto (ausente o menor a cinco

consultas). Figura 11.
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Figura 11. Distribucion de las pacientes segun la adecuacion de su control prenatal

Con el propésito de estratificar el riesgo clinico, se realizé un analisis bivariado para
determinar la relacion entre el grupo etario materno y la etiologia principal que
motivo la activacion del Codigo Mater. El analisis de la poblacion (n=90) demostro
una transicion epidemiologica clara en las causas de morbilidad extrema,
estrechamente vinculada a la edad de las pacientes. En los grupos de menor edad,
la morbilidad estuvo dominada por eventos hemorragicos.

En el estrato de adolescentes (15 a 19 afios, n=13), la hemorragia obstétrica superé
a los trastornos hipertensivos (7 casos frente a 5 casos, respectivamente),
acompafnados de un evento aislado de sepsis. Esta tendencia hemorragica alcanzé
su pico maximo en el grupo de 20 a 24 afos (n=18), donde se documentaron 11
casos de hemorragia frente a 4 de trastornos hipertensivos, ademas de 2
embarazos ectopicos rotos y un caso de DPPNI.

Al analizar el segmento de 25 a 29 afios (n=18), se observo un punto de inflexion

clinico, presentando una distribucion estadisticamente simétrica entre hemorragia
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obstétrica y trastornos hipertensivos (9 casos para cada entidad). A partir de la
tercera década de la vida, el perfil de riesgo se invirtié por completo. En el grupo de
30 a 34 anos (n=22), que constituyo el estrato con mayor volumen de activaciones,
los trastornos hipertensivos despuntaron como la causa predominante (n=14),
duplicando a la hemorragia obstétrica (n=6).

Esta dominancia hipertensiva se mantuvo constante y severa en el grupo de 35 a
39 afios (11 casos hipertensivos frente a 2 hemorragicos). Finalmente, en los
extremos de la vida reproductiva (40 afios o mas), la incidencia absoluta de
emergencias disminuyé notablemente (n=5 en conjunto), manteniendo una
proporcion compartida entre cuadros hemorragicos y crisis hipertensivas, sin

registrarse eventos de otra indole diagndstica. Figura 12.
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Figura 12. Distribucion etioldgica de las activaciones del Cédigo Mater segun grupo
etario
Al evaluar la estancia hospitalaria total de las pacientes que requirieron la activacion
del Cdédigo Mater, el analisis estadistico evidencié una media de internamiento de
4.80 + 2.47 dias (IC 95%: 4.28 - 5.32). No obstante, debido a la dispersion de los
datos, la mediana se situ¢ en 4 dias, constituyendo el estimador mas representativo

de la tendencia central. Esta concentracion paramétrica se refleja en un rango
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intercuartil estrecho (2 dias), lo cual se corrobora clinicamente al observar que el
72.22% de las emergencias obstétricas (n=65) logré una resolucién integra que
permitio el alta médica entre el tercer y quinto dia.

Especificamente, el estrato modal correspondio a estancias de 3 dias 30% (n=27),
seguido por internamientos de 4 dias 26.67% (n=24) y 5 dias 15.56% (n=14). El
analisis de la varianza demostré un comportamiento atipico en los extremos de la
curva, documentandose una asimetria positiva prominente (2.87%) y un indice
marcadamente leptocurtico (12.26%). En el limite inferior de la distribucion (minimo
de 0 dias), destaca un hallazgo de suma trascendencia clinica: el registro de un
caso (1.11%) con una estancia intrahospitalaria de 4 horas, cuyo desenlace fue una
muerte materna. En el extremo opuesto, la asimetria de la distribucion se explica
por una prolongacion de la estancia hospitalaria (mayor a 7 dias) en el 11.11% de
la poblacién (n=10). Este subgrupo desplazé la media aritmética hacia arriba al
incluir estadias de 8 a 10 dias, asi como casos atipicos que requirieron
internamientos de 13 y hasta un maximo de 19 dias. Estos extremos superiores
representan a la subpoblacion que sobrevivid a la emergencia inicial, pero que
desarroll6 complicaciones secundarias refractarias, demandando un soporte de

cuidados criticos exhaustivo y prolongado. Figura 13.
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Figura 13. Grafico de cajas para la estancia hospitalaria total.

En cuanto al desenlace clinico final de las pacientes tras la activacion del Cédigo
Mater, el analisis de sobrevivencia institucional demostro un alto indice de éxito en
la reanimacion, estabilizacion y manejo de la morbilidad materna extrema. Se
document6 que el 98.89% de la poblacion (n=89) logré superar la eventualidad
critica y egresar viva de la unidad hospitalaria. Esta elevada tasa de sobrevivencia
refleja la efectividad del despliegue oportuno del ERIO y la calidad del soporte
brindado en las areas de cuidados intensivos y hospitalizacion.

Por otro lado, se registré una tasa de mortalidad materna institucional del 1.11%,
correspondiente a un unico caso (n=1) en la poblacion analizada. Como se describid
previamente en el analisis de la estancia hospitalaria, este lamentable desenlace

ocurrio de manera fulminante (con un internamiento de 4 horas). Figura 14.
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Figura 14. Proporcion de supervivencia y mortalidad materna en pacientes con activacion
de Codigo Mater.

Como se describié en el analisis de sobrevivencia, se registré un caso de mortalidad
materna institucional. Este evento centinela correspondié a una paciente de 19
afos, con antecedentes de primigestas (G1, P1), la cual no se resolvidé su embarazo
dentro de la unidad, acudié a la unidad hospitalaria cursando el puerperio tardio,
especificamente a los 15 dias posteriores al nacimiento. El cuadro clinico de ingreso
que motivoé la activaciéon del protocolo de emergencia fue catalogado con el
diagndstico de sepsis.

Al realizar el analisis retrospectivo de la respuesta institucional ante este caso
critico, se identificaron desviaciones significativas en la ejecucién operativa del
protocolo, particularmente en la integracion del Equipo de Respuesta Inmediata
Obstétrica. El registro del evento documenté una asistencia incompleta del equipo

multidisciplinario, contdndose unicamente con la participacion presencial de los
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servicios de Ginecologia y Obstetricia, Terapia Intensiva, Pediatria, Laboratorio,

Enfermeria, Camilleros y Trabajo Social.

Discusion

En relacion con los hallazgos anteriormente comentados, se considera:

1.

Adherencia al Protocolo y Fragmentacion del Equipo Multidisciplinario Uno
de los hallazgos de la presente investigacion es la baja adherencia de
asistencia total (3.33%) y la tendencia de omisiéon de hasta tres servicios
convocados (27.78%). La excelente respuesta de Ginecologia y Terapia
Intensiva contrasta severamente con el ausentismo de Direccion (16.6%),
Cirugia General (36.6%) e Imagenologia (37.7%), al comparar estos datos,
se evidencia que la fragmentacion del ERIO es una problematica sistémica
en México. Ortiz Luévano (2024), en su evaluacion en el Hospital Central del
Estado de Chihuahua, report6 que solo el 12% de los casos mostré un apego
superior al 80% al protocolo, alcanzando un cumplimiento del 90% en un solo
caso. De manera paralela, Zarate Flores (2017) observé en el Hospital
Regional 1° de Octubre que "la asistencia de los servicios que conforman
dicho equipo fue minima", destacando el ausentismo de areas de apoyo. Esta
concordancia interinstitucional sugiere que, si bien el nucleo de respuesta
critica (Ginecologia/UCI) funciona, los servicios de soporte y administrativos
no logran integrarse con la inmediatez que exige el Lineamiento Técnico,

vulnerando la capacidad de resolucion integral

. Perfil epidemiolégico y vulnerabilidad del control prenatal en nuestro estudio,

la morbilidad extrema se concentrd en pacientes de 30 a 34 afos (24.44%),
cursando su segunda gestacion (35.56%) durante el tercer trimestre
(mediana 36.6 semanas), esta ventana de riesgo coincide estrechamente
con la literatura, Juarez Rodriguez (2025) documentd en Querétaro que el
61.74% de las activaciones ocurrieron en el tercer trimestre y que el 52.54%

correspondian a pacientes secundigestas.
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Asimismo, Zarate Flores (2017) reporté una edad promedio de 33 £ 6.9 afios,
reafirmando que el pico de emergencias se situa en la cuarta década de la vida.
Un factor determinante en las emergencias es nuestro hallazgo sobre el control
prenatal deficiente (42.22% de la poblacién con menos de cinco consultas).
Esto demuestra que un porcentaje critico de las activaciones hospitalarias es el
desenlace de oportunidades perdidas en el primer nivel de atencion (la "primera
demora"), lo que subraya la necesidad de fortalecer el escrutinio de riesgos

desde el inicio de la gestacion.

3. Transicion Etiologica: Trastornos Hipertensivos vs. Hemorragia, en la

investigacion realizada se identificé que el 50% de las activaciones se debié a
trastornos hipertensivos y el 42.22% a hemorragia obstétrica, mostrando
ademas un patron etario muy definido (hemorragia en menores de 30 afios;
hipertension en mayores de 30 afos). Este predominio hipertensivo es
respaldado por los hallazgos de Juarez Rodriguez (2025), quien reporté un
47.46% de preeclampsia con datos de severidad frente a un 22.52% de
hemorragia. Zarate Flores (2017) también situ6 a la preeclampsia como la causa
indiscutible de activacion (22 de 39 casos), sin embargo, existe un contraste
geografico importante: Ortiz Luévano (2024) documenté en Chihuahua que la
hemorragia obstétrica ocupd el primer lugar (51.52%), relegando al estado
hipertensivo a un 21.21%. Estas discrepancias confirman que, aunque ambas
patologias dictan la morbimortalidad nacional, el perfil epidemiolégico especifico
de cada hospital requiere un abastecimiento y capacitaciéon focalizada (ej.

disponibilidad masiva de uterotonicos vs. antihipertensivos parenterales).
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4. Sobrecarga en Cuidados Intensivos (UCI) y la Mortalidad como Falla del Sistema
Una discrepancia significativa entre nuestra unidad y otros centros es la tasa de
ingreso a UCI. Mientras que nuestro estudio documenté que el 86.67% de las
pacientes requirié Cuidados Intensivos, los estudios de Juarez Rodriguez (2025) y
Zarate Flores (2017) reportaron ingresos a UCI del 46.97% y 56% respectivamente.
Esta variacion sugiere dos escenarios: o bien nuestra poblacién presenta un indice
de gravedad considerablemente mayor al ingreso, o el umbral institucional para la
vigilancia en UCI es mas estricto, priorizando estancias cortas (1 dia en el 65.56%

de nuestros casos) para estabilizacién rapida.

Finalmente, en la presente investigacion se encontré un 98.89% de sobrevivencia.
Sin embargo, la unica muerte materna registrada (1.11%, paciente de 19 afos por
sepsis) es el evento centinela que valida nuestra premisa inicial: durante su
atencion, el ERIO se integré de manera incompleta. Esta asociacién entre la falla
del protocolo y la muerte concuerda con las observaciones de Zarate Flores (2017),
quien documentd un caso severo de sepsis en el cual el Cédigo Mater no fue
activado oportunamente, lo que mermé el prondstico de la paciente. Esto nos deja

una leccion contundente.
No se contoé con limitaciones durante la realizacion del estudio ya que se conté con

acceso total tanto al expediente electrénico como al expediente fisico de todas

aquellas pacientes con activacién de Codigo Mater.
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7. CONCLUSIONES
El andlisis integral del despliegue del Codigo Mater y el perfil de la morbilidad
materna extrema revela aspectos fundamentales sobre la evolucién del riesgo
obstétrico. Por un lado, se observo que conforme avanza el numero de embarazos,
la frecuencia de eventos presentd una disminucién progresiva en términos
absolutos; este analisis sugiere que, si bien la preeclampsia y la hemorragia son
amenazas constantes, la multiparidad parece conferir un riesgo heterogéneo que
debe ser estratificado individualmente durante el control prenatal. Simultaneamente,
el comportamiento etioldégico evidencié una transicidn clinica, hallazgo que subraya
la necesidad de protocolos de tamizaje diferenciados por edad, priorizando la
vigilancia del tono uterino y placentacién en mujeres jévenes, frente al control
endotelial y vascular estricto en gestantes mayores de 30 afios. Respecto al
momento cronoldgico de estas complicaciones, la distribucion de los datos presenté
una asimetria negativa prominente (-1.69), lo que confirma una alta concentracién
de casos hacia el final del embarazo, con eventos tempranos aislados que
arrastraron el promedio estadistico a la baja. La conjuncién de este perfil de riesgo
se agrava drasticamente al evaluar la atencién primaria, ya que la alta prevalencia
de vigilancia obstétrica deficiente constituye un factor de riesgo comprobado para el
desarrollo de morbilidad materna extrema no detectada a tiempo. Este hallazgo
evidencia que mas de cuatro de cada diez emergencias atendidas por el ERIO
ocurren en mujeres que llegaron al nivel hospitalario con ventanas de oportunidad
perdidas en el primer nivel de atencion, lo que limita de forma critica el escrutinio
temprano de entidades como la preeclampsia y la prevencion oportuna de eventos

hemorragicos.
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A pesar de las deficiencias originadas en el seguimiento gestacional, la operatividad
intrahospitalaria reflejé6 una distribucion marcadamente asimétrica en los dias de
internamiento, lo cual sugiere que el despliegue del Cédigo Mater permite una
estabilizacién oportuna y rapida en la mayoria de las emergencias obstétricas,
limitando la ocupacion prolongada de camas de terapia intensiva a los casos de
morbilidad extrema resistente al manejo inicial. No obstante, el registro de una
defuncidn institucional evidencia que, a pesar de la protocolizacion de la respuesta
a emergencias, existen cuadros de morbilidad obstétrica cuya severidad intrinseca
o evolucién acelerada resultan refractarios a las intervenciones médicas,
subrayando nuevamente la necesidad de optimizar la prevencion y deteccion de
riesgos desde el control prenatal. Al auditar la atencion de este evento centinela, la
ausencia de otras disciplinas fundamentales para el soporte vital avanzado y el
manejo integral del choque séptico, evidencia una falla en la articulacion de la
respuesta hospitalaria. Esta integracion parcial del ERIO subraya un area de
oportunidad critica institucional, demostrando que la omision de un abordaje 100%
multidisciplinario en los primeros minutos de una emergencia obstétrica fulminante
compromete gravemente la ventana de oportunidad terapéutica, constituyendo un
factor de analisis indispensable en la revision de este desenlace fatal, y
constituyendo a su vez un hallazgo critico que expone una brecha entre el protocolo
ideal y la practica clinica real, lo cual amerita ser abordado en las futuras estrategias

de mejora continua del hospital.
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La adherencia al Codigo Mater en el Hospital General San Juan del Rio del 2022 al
2024 demostro6 ser un pilar fundamental para la contencion de la morbilidad materna
extrema, aunque reveld una brecha operativa innegable en su ejecucion. Al
ponderar los niveles de asistencia a lo largo del estudio, el promedio global de
integracion del ERIO se situ6 en un 76.85%, evidenciando que la respuesta
multidisciplinaria ocurre, de manera sistematica, de forma fragmentada. El hecho de
que unicamente el 3.33% de los eventos lograra una asistencia del 100%, sumado
a la inasistencia cronica de servicios resolutivos y de apoyo diagnoéstico como
Cirugia General (36.6%) e Imagenologia (37.7%), expone una vulnerabilidad
institucional profunda. Esta falta de apego estricto vulnera el margen de seguridad
de las pacientes mas criticas y advierte que el éxito actual de supervivencia
descansa mas en el esfuerzo individual y resolutivo de areas como Ginecologia y
Terapia Intensiva, que en el engranaje perfecto del protocolo normativo. Corregir
esta variabilidad interdepartamental y garantizar la integracion absoluta vy
simultanea del ERIO en el primer minuto de la emergencia constituye la estrategia
gerencial y médica no negociable para erradicar por completo la mortalidad materna
en la institucion. El Cédigo Mater no salva vidas por su mera existencia en el papel,
sino por la ejecucion cohesionada y estricta de todo el equipo multidisciplinario en

el minuto cero de la urgencia.
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8. PRODUCCION CIENTIFICA Y DIFUSION

Se presentdé con anterioridad este proyecto en el “Décimo Tercer Foro de
Investigacion en Salud, del Hospital General San Juan del Rio, los dias 12y 13 de
diciembre del 2024. Anexo 4.

57



10.

11.

12.

13.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Consejo Nacional de Poblacién | Gobierno | gob.mx.

INEGI. Estadisticas de mortalidad general. Defunciones para calcular la
razon de mortalidad materna.

Triage Obstétrico, Cdédigo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata
Obstétrica. Lineamiento Técnico. CNEGSR. Primera Edicion 2016.

Salud materna - OPS/OMS | Organizacion Panamericana de la Salud.
Panorama de la Situacién de la Morbilidad y Mortalidad Maternas: América
Latina y el Caribe Diciembre 2017. UNFPA.

Estrategia mundial para la salud de la mujer, el nifio y el adolescente de
Todas las mujeres y todos los nifios. Septiembre 2015.

Althabe F, Moore JL, Gibbons L, et al. (2015). Resultados maternos y
perinatales adversos en embarazos de adolescentes: estudio del Registro de
salud materna y neonatal de la red global.

Direccion General de Epidemiologia. (2022). Informe semanal de notificacion
inmediata de muerte materna: Semana Epidemioldgica 52 de 2022.
Secretaria de Salud, México.

Direccion General de Epidemiologia. (2024). Informe semanal de vigilancia
epidemiologica notificacion inmediata de muerte materna: Semana
Epidemiolégica 52 de 2024. Secretaria de Salud, México.

Instituto Nacional de Perinatologia (INPer). (2021). Normas y Procedimientos
de Obstetricia 2021. Ciudad de México, México.

Briones G, Diaz de Ledén P. MATER equipo de respuesta rapida en obstetricia
critica. Revista de la Asociacion Mexicana de Medicina Critica y Terapia
Intensiva. 2010;34(3):108-109.

Direccion General de Epidemiologia. (2023). Informe semanal de notificacidon
inmediata de muerte materna: Semana Epidemiolégica 52 de 2023.

Secretaria de Salud, México.

Robertson-Steel |. Evolution of triage systems. Emergency Medicine Journal.
2006;23(2):154-155.

58



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Angelini DJ, LaFontaine D. Obstetric triage and emergency care protocols:
Springer Publishing Company; 2012.

Martinez-Rodriguez OA, Portillo-Duran J, Tamés-Reyeros JA, Martinez-
Chéquer JC, Carranza Lirae S. Equipo de respuesta inmediata, analisis de
59 casos con hemorragia obstétrica. Rev Med Inst Mex Seguro Soc.
2015;53(2):132-135.

Chan PS, Jain R, Nallmothu BK, Berg RA, Sasson C. Rapid response teams:
a systematic review and meta-analysis. Archives of internal medicine.
2010;170(1):18-26.

DeVita MA, Bellomo R, Hillman K, et al. Findings of the first consensus
conference on medical emergency teams. Critical care medicine.
2006;34(9):2463-2478.DeVita MA, Bellomo R, Hillman K, et al. Findings of
the first consensus conference on medical emergency teams. Critical care
medicine. 2006;34(9):2463-2478.

Martinez-Rodriguez OA, Portillo-Duran J, Tamés-Reyeros JA, Martinez-
Chéquer JC, Carranza Lirae S. Equipo de respuesta inmediata, analisis de
59 casos con hemorragia obstétrica. Rev Med Inst Mex Seguro Soc.
2015;53(2):132-135

Instituto Nacional de Perinatologia (INPer). (2021). Normas y Procedimientos
de Obstetricia 2021. Ciudad de México, México: [Publicacién Institucional].
Declaracion del Helsinki de la AMM - Principios éticos para las
investigaciones medicas en seres humanos. 64% Asamblea General
Fortaleza, Brasil, Octubre 2024 (En linea)

Ortiz Luévano, D. (2024). Apego al protocolo de atencion ante la activacion
del coédigo mater por parte del equipo de respuesta inmediata obstétrica
(ERIO) en el Hospital Central del estado de Chihuahua [Tesis de
especialidad, Universidad Autonoma de Chihuahua]

Juarez Rodriguez, E. K. (2025). Principales causas de activacion del cédigo
mater en el hospital general regional numero 2, El Marqués. Querétaro [Tesis
de especialidad, Universidad Auténoma de Querétaro]. Repositorio
Institucional DGBSDI-UAQ

59



23.

Zarate Flores, M. A. (2017). Activacion del Cédigo Mater en el Hospital
Regional 1° de Octubre ISSSTE, en el periodo del 1° Abril 2015 al 31 Marzo
del 2016 [Tesis de especialidad, Universidad Nacional Autonoma de México].

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM

60



24. ANEXOS

Anexo 1.-

61



. Q%_'REIARU ..';:

%9 wm
.y e e
REGISTROS DEL EQUIPO DE RESPUESTA INMEDIATA OBSTETRICO
L ACTIVACION

Fecha |
(ORADE ACTVAGION | moraoemtecracion [ |
YESPONSABLE OF LA ACTIVACION CARGD
REA DE ACTIVACION

Tl IDENTIFICACION DEL PACIENTE
IOMBRE
o0 FECHA D NACRAENTO
“ EXPEDENTE
1. AREA DE CHOQUE

O APLICA (PASE A INCISO IV)
IAGNOSTICO DE INGRESO
SRVA DE LLEGADA

DATOS CLINICOS
S = ¥ [one ]
\TURACION MOOO DE AUSCULTACION
g —
ROBLEMA PRINCIPAL
S NO

HEMORRAGIA

CRISIS CONVULSIVAS

CRISI HPERTENSIVA

SEPSIS

OTRO

ESPECIFIQUE

IV. ESPECIFIQUE EL AREA EN EL QUE SE SOLICTA EL EQUIPO DE RESPUESTA INMEDIATA:
G.OREMTE [ Jorowente [ |CONSULTAEXTERNA ==

E‘Wl:l

62



SOWCIONES | ™o CANTIDAD HORA ~ MDD GUE RG]
AEDCAVENTOS Doss A HORA MEDICO QUE NDICA |
- |
T
HEMOOERVADOS PO CANTIOND HORA MEDICO QUE INDICA
|
|
V1. PROCEDIMIENTOS
i
umm
=1N= -
. |
LS0N00 I_M
\ZGOS RELEVANTES |
w.mnso*.umuumnagdrooemmmmmu
r
OLOGHA Y CBSTETRIGIA T NTERNISTATNTENSIVESTA = ENF R
NOMBRE ¥ FIRMA NOMERE Y FIRMA Syt NOMERE ¥ BRMA
mctmmmi ANESTESIOLOGIA CALERD
VOMBRE Y FIRMA | ~NOMBRE ¥ FIRMA - NOMERE Y FESA
RESIDENTE INTERNO OTROS

NOMERE ¥ FiRMA

63



SECRETARIA

OF SAWD - S50 TRIAGE OBSTETRICO X
ST QUERETARO X+
ENTREGA DE PACIENTE VT vGonos  Mhath
Tl CODIGO ROJO
g NOMERE
o
5 - [ B
PROBLEMA PRINCIPAL
PATOLOGIAS ASOCIADAS
NABETES MELLITUS 2 %0
ARTERIAL CROMICA
TIA
. TIROOCA
. RENAL
TRAS PATOLOGIAS {ESPECHFIOUE)
w
5 wmmmo&wmm
£
g A “°
2
OTROS
OMATOLOGIA
SIGNOS WIT,
TENSION ARTERIAL uc:mm
FRECUENCIA RESPIRATORIA TURA
IKDICE DE CHOOUE ﬁwmm
DAGNOTICO PROBABLE
EVALUACION
PLax
TERAPEUTICO
DEL EVALUADOR
FECHMA HOR
| S T
PERSONAL QUE ACUDE AL LLAMADO DEL CODIGO MATER
ACTIVADON CUMPLE | NO CUMPLE | FIRMA
1, Direccidn.
2. Personal Gineco-Obstetricia.
3. Cuidad: i
Personal de Anestesiologly
4, Personal Pediatria.
S, Py | Cirugla General.
6. Personal de Enfermeria.
7. Personal de Trabajado Social,
8. P | de Lab rh
9. Personal de Banco de Sangre
10. Personal de Rayos X.
11. Camilleros.
CALIFICACION POR EVENTO

64



Anexo 2.-

Evaluacion y adherencia al Codigo Mater en la
morbimortalidad materna y resolucion obstetrica del Hospital
General San Juan del Rio de 2022 al 2024
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* | el e | it s me o linatoris

1. Comed elecindnico *

1. Edad dela pasente *

3. En guesenicio se actvd e Coidigo Mater *
Marca sole un dvalo.
Admisian
Tococinugia
Piza de Ginecalogia y Obsielscia
s
Lrgencias aduios
Recuperaciin

Oiros servicios

4. Afbo de registro del evendo *
Marca solo un dvalo.

22
023
24

5 La pacente ngreso a laUd] *
Marca sole un dvale.

B
Mo

6. Diss de estancia enla UCI =

7. Diss de estanca hoapitslana *



8 Ndmero iotal de Gestas *

9. Ndmeor iotal de Parios *

10

11.

12

13.

14.

15

16

Nimmero lotal de Cesaneas *
Niemero lotal de Abortos *
Semanas de gesiaciin de |a pacienie (Indicadas en el diagndstico de ingreso) *

‘ia de resoluckin del embarazo ®

Marca solo un dvalo.
Casifen
Paria
AMEL
Mo senesumpe

LAPE
Aborno

Hora de activackn *
Efenplo; 830 a. m.

Askstencia de direccidn *

Marca sole un dvalo.

=
MHa

Aaistencia de Ginecologla y Obstetricia *
Marea sode un dvalo.

=
MHa
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17

18.

19.

Asigtencia de Terapda | nensiva *

Marca sodo un dvailo.

Si
Na

Asigtencia de Anestesiologla *
Marca zolo un dvailo.

S
L L]

Asigtencia de Cirugla General *
Marca zolo un dvailo.

Si
Na

Asigtencia de Meonalologia *

Marca zolo un dvailo.

]
Mo

Asistencia de Enfermeria *
Marca zolo un dvailo.

7]
Mo

Agigtencia de Laboratorno *
Marca sodo un dvailo.

S
Mo

Asistencia de Banco de Sangre *

Marca solo un dvailo.

-]
Mo
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25

Fil

Asistencia de | magenologla

Marca solo un dvako.

i
Mo

Aslgtencia de Camilleros *

Marca zolo vn dvalo.

i
Mo

Asigtencia de Trabapo Socal *
Marca zolo vn dvalo.

S
Ha

Diagndatio de activackin *
Marca zolo vn dvalo.

Hesmaieagia O hsl Fica
Preeclampsia con daios de severidad
Eclamp sia

Sx de HELLP

Alonia Lesina

Cetoatidosis

Crisis higenensiva

Ee¥pica Rat

Sensis

Desprendimienio de placenta normoingena
Dios de acrelismso placenase

Aboro SéaBoa

Cédige Rajo

Trambaembadia pulmonar

Iinsulivien cia camdiaga desc ompensada

it
Marca solo un dvako.

i
Mo
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Naddo wvo *
Marca solo un dvalo.

L]
Na

El recén nacdo ingresa ala UCIN *

Marca solo un dvalo.

=
Na

Silverman Andaraon *

Mortalidad matema *

Marca sole un dvalo.

=
Ha

Mortalidad fetal *
Marca sodo un dvalo.

5
Ha

etz i i 1ol ool 0 CONTETED

Google Formularios
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Anexo 3.-

o Q QUERETARO
SALUD . SESEQ
[ duntos, Adelante. |

Servicios de Salud del Estado de Querétaro
Subdireccién de Ensefianza, Capacitacion e Investigacion

COMITE ESTATAL DE INVESTIGACION
DICTAMEN
El H. Comité Estatal de Investigacion, después de haber evaluado su Protocolo titulado:
“Adherencia al protocolo de activacion del Cédigo Mater en el HGSIR 2022 - 2024"

INVESTIGADOR: Dr. Alexis Stephano Henales Ocampo.

No. DE REGISTRO ESTATAL:
1757/11-12-2024/HOSPITAL GENERAL DE SAN JUAN DEL RIiO/ Dr. Alexis Stephano Henales Ocampo.

Ha sido- APROBADO

Asi mismo, le comunicamos que al realizar este proyecto, adquiere el compromiso
ineludible de informar a este Comité los avances de su Proyecto en los 6 meses
posteriores a la recepcion del presente, en la publicacion de éste compartir créditos con
los Servicios de Salud del Estado, en caso requerido el seguimiento de los pacientes y
autorizar a los Servicios de Salud del Estado de Querétaro para la publicacion de los
autores y titulo de su trabajo en la pagina Web de la Institucién, asi como la
presentacion del Informe Técnico Final.

e g
U‘M \/\/\/ B
Dra. Nora Angélica Castro Montes 3

Subdirectora de Ensefianza, Capacitacion e Investigacion
SESEQ

e

Dra, Ivette Mata Maqueda
Responsable Estatal de Investigacion en Salud, SESEQ.

El presente Dictamen se firma en la Ciudad de Santiago de Querétaro, el 11 de
Diciembre del 2024.
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Anexo 4.-

v - SECRETARIA DE G{;
CQLNTIGC) S QUERETARQ

JUNTOS, ADELANTE

TODOS AVANZAMOS

Secretaria de Salud y Servicios de Salud
del Estado de Querétaro otorga la presente

CONSTANCIA

MIP. ALEXIS STEPHANO HENALES OCAMPO.

Por haber participado en la exposicién del PROTOCOLO DE INVESTIGACION
"Evaluacion y adherencia al Cédigo Mater en el Hospital General San Juan del Rio
del 2022 al 2024"

En el DECIMO TERCER FORO DE INVESTIGACION EN SALUD, DEL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DEL RIO.

Los dias 12 y 13 de diciembre 2024.

o

i

DR. ERNESTO D&}'VKTOMAS

Director del Hospital General San Juan del Rio
REGISTRO: DSH-HGSJRIFIS-02/2024
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