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Emergency obstetric causes and Immediate
Response Team in a secondary hospital

Background: The aim of this work is to describe the causes of the
obstetric emergency, which motivates the activation of the Immediate
Response Team at a second level hospital of the Instituto Mexicano del
Seguro Social, which has not an Intensive Care Unit for Adult Patients.
Methods: Retrospective observational study of the causes of obstetric
emergency that occurred in the domains of Admission, Hospitalization,
Labor, Delivery Room, Operating Room and Recovery of the Hospital
General de Zona 53 of the IMSS, during the years 2014 and 2015.
Results: In 2014, were attended 3915 women due to obstetric cause;
of them, 75 cases were of obstetric emergency and 3276 live births. In
2015, were 4390 women with 3842 live births and 80 cases of obstet-
ric emergency. The main domains where performed the Immediate
Response Team were: Labor, Admission and Recovery.

In 2014, preeclampsia-eclampsia-Hellp ranked first as a cause of obstet-
ric emergency: 42 cases, also in 2015: 36 cases; followed by obstetric
hemorrhage with 28 and 34 cases, respectively. In 2014, there was a
maternal death from severe preeclampsia and extensive liver rupture.
Conclusions: Consolidation of Immediate Response Team at a hospi-
tal, according to the healthcare environment, it is essential, above all,
within the meaning given by staff members.
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I nimero anual de muertes maternas en el

mundo ha disminuido con lentitud de 1990 a

2015 (532 000 a 303 000 muertes respectiva-
mente),! por lo que reforzar e innovar las interven-
ciones dirigidas a reducir la mortalidad materna es
esencial. La vigilancia obstétrica de calidad requiere
sistemas de monitoreo precisos para determinar la
eficacia y eficiencia de las estrategias implementadas,
determinar prioridades, planificar y asignar recursos
segln el entorno de cada regiéon.? La nueva Estra-
tegia Mundial para la Salud de la Mujer, la Nifiez y
la Adolescencia (2016-2030, Objetivo de Desarro-
llo Sostenible de la OMS),>* tiene como prioridad
mejorar la infraestructura, la gestion y los recursos
humanos con los conocimientos y habilidades para
enfrentar las complicaciones que requieren una res-
puesta rapida en la atencion obstétrica.

Dentro de las estrategias implementadas para dis-
minuir la mortalidad materna, el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) implement6 el Equipo de
Respuesta Inmediata Hospitalario (ERIH) en el afno
2010 para la atencién de la emergencia obstétrica
(EO).*° Desde entonces, este proceso ha evolucionado
en su adaptacion segun la infraestructura del hospital
y el nimero de médicos especialistas competencia del
personal médico, evaluacion de resultados, generar
soluciones especificas, comunicacién inmediata por
tecnologia movil, entre otras. La supervivencia en la
atencion obstétrica se determina por la gravedad de
la enfermedad aguda al ingreso hospitalario y por la
oportunidad en la atencion con calidad, por lo que el
abordaje de la EO en un hospital de segundo nivel sin
Unidad de Cuidados Intensivos del Adulto (UCIA),
requiere de un ERIH bien consolidado y médicos
con elevada competencia clinica y quirtrgica (ginec-
obstetra, anestesidlogo, médico internista y cirujano
general). Nuestro objetivo fue describir las causas de
emergencia obstétrica que motivaron la activacion
del Equipo de Respuesta Inmediata en hospital de
segundo nivel del IMSS que no tiene Unidad de Cui-
dados Intensivos del Adulto.
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Introduccion: el objetivo es describir las causas de
emergencia obstétrica que motivaron la activacion
del Equipo de Respuesta Inmediata en un hospital de
segundo nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social
que no tiene Unidad de Cuidadosintensivos del Adulto.
Métodos: estudio retrospectivo y observacional de las
causas de emergencia obstétrica que se presentaron
en los dominios de Admision, Hospitalizacion, Labor,
Expulsién, Quiréfano y Recuperacion del Hospital
General de Zona No. 53 del IMSS, durante los afios
2014 y 2015.

Resultados: en 2014 se atendieron por causa obsté-
trica 3915 mujeres, de esta poblacion, hubo 75 casos
de emergencia obstétrica y 3276 nacidos vivos. En
2015, fueron 4390 mujeres y 80 casos de emergen-

cia obstétrica con 3842 nacidos vivos. Los principa-
les dominios en donde actuo el Equipo de Respuesta
Inmediata en 2014 y 2015, fueron: Labor, Admisién y
Recuperacion.

En 2014, la preeclampsia-eclampsia-Hellp ocupd el
primer lugar como causa de emergencia obstétrica
con 42 casos, mientras que en 2015 se presentaron
36 casos; la hemorragia obstétrica se presento en 28
casos en 2014 y 34 casos en 2015. En 2014, hubo
una muerte materna por preeclampsia severa y rotura
hepatica extensa.

Conclusiones: la consolidacion del Equipo de Res-
puesta Inmediata, de acuerdo al entorno sanitario, es
fundamental, sobre todo, en la acepcion otorgada por
los integrantes del mismo.

Resumen

Métodos

Estudio retrospectivo, observacional, en donde
se analizaron los expedientes clinicos de mujeres
con EO que motivaron la activacion del ERIH, en
el Hospital General de Zona niimero 53 del IMSS
(HGZ 53), el cual no tiene UCIA, ubicado en los
Reyes Acaquilpan, Estado de México, México. El
periodo de estudio fue del 1 de enero de 2014 al
31 de diciembre de 2015. Se analizaron variables
sociodemograficas, causas de la EO que desenca-
denaron la activacion del ERIH, dominio en donde
ocurri6 la EO (Admision, Labor, Expulsion, Quird-
fano, Hospitalizacion), tipo de tratamiento utilizado
en la EO (médico o quirurgico), peso de los recién
nacidos (si ocurrieron en el hospital), semanas de
gestacion y calificacion Apgar. El ERIH estaba
conformado por médicos especialistas en Ginecobs-
tetricia, Anestesiologia, Medicina Interna y Cirugia
General asi como personal de Enfermeria, paramé-
dico, de apoyo y personal directivo correspondiente
a cada turno.

Se utilizé estadistica descriptiva e inferencial con
paquete estadistico SPSS 2010.

Resultados

En el afio 2014 se atendieron por causa obstétrica a
3915 mujeres con 3276 nacidos vivos y con 75 casos
de EO. En 2015 fueron 4390 mujeres con 3842 naci-
dos vivos y 80 casos de EO que motivaron la activa-
cion del ERIH, en los diferentes dominios del HGZ 53
del IMSS (cuadro I).

De los 75 casos en 2014, hubo 56 recién naci-
dos y 41 (71.9%) tuvieron calificacion Apgar > 8§/9,
mientras que en los 11 restantes, la calificacion fue
menor. En 2015, los recién nacidos fueron 63 y 56
(88.9%) tuvieron Apgar > 8/9. En el cuadro II se
presentan variables sociodemograficas maternas y
neonatales.

El tratamiento médico y quirtrgico empleado por
el ERIH en 2014, fue de 22 y 53 casos, respectiva-
mente. Con 36 cesareas, 5 cesareas con histerectomia,

Cuadro | Dominio en donde se activo el ERIH

Numero de casos

% Numero de casos
(]

%

(2014) (2015)

Labor 37 49.3 28 35

Admision 20 26.7 27 33.8
Recuperacién 15 20 20 25

Expulsion 1 1.3 2 2.5

Quirdéfano 1 1.3 2 25

Hospitalizacion 1 1.3 1 1.25
Total 75 80
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Cuadro Il Variables sociodemograficas

2014 2015 Valor
n=75 n=80 2
27 28
Edad (DE 6.5)* (DE 6.3)* 0.12
2 2
Gesta (DE 1)* (DE 1)* 0.31
Sin cesarea previa 24 24 -
Una cesarea previa 37 43 -
2-3 cesareas previas 14 13 -
Nudmero de casps con resolucion del emba- 56 (74.7%) 63 (78.8) )
razo en el hospital
Semanas de gestaciéon en el momento de la 32.1* 31.3* 0.34
EO (DE 10.3) (DE 10.5) '
2985.4* 3073.0*
Peso del RN (gramos) (DE 615.2) (DE 698.5) 0.23

*resultados reportados en promedios ( ); DE = desviacion estandar; RN = recién nacido; EO = emergencia obstétrica;

p =0.05 no significativo

Cuadro lll Causa de la EO que motivo activacion del ERIH

Numero de casos % Numero de casos %
(2014) (2015)

Preeclampsia-Eclampsia-Hellp 42* 56 36 45
Hemorragia obstétrica n=28 37.3 n=34 42.5

Precoz (aborto/ectopico) 1/6 - 2/4 -

Anteparto 61 - 5 -

Intraparto 3 - 2 -

Posparto inmediato 12 - 21% -
Sepsis puerperal 2 2.6 3 3.8
Crisis asmatica anteparto 2 2.6 1 1.3
Tromboembolia pulmonar 1 1.3 1 1.3
Choque anafilactico postparto - - 1 1.3
Insuficiencia tricuspidea aguda posparto - - 1 1.3
Colecistitis cronica litidsica antenatal - - 1 1.3
Pancreatitis aguda antenatal - - 1 1.3
Apendicitis aguda antenatal - - 1 1.3

*Muerte materna, preeclampsia y DPPNI con hemorragia masiva anteparto

TTres mujeres con DPPNI por preeclampsia-eclampsia
*Dos mujeres con desgarro del canal del parto

5 histerectomias durante el puerperio inmediato, asi
como salpingectomia en 6 casos y legrado uterino en
uno. En 2015, el tratamiento médico y quirtrgico fue
de 30 y 50 casos, respectivamente; este ultimo con 25

cesareas, 4 cesareas con histerectomia, 7 histerecto-
mias en el puerperio inmediato, 4 salpingectomias, 3
legrados uterinos, dos casos de reparacion de desgarro
vaginal y una apendicectomia.
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Las causas de la EO que desencadenaron la acti-
vacion del ERIH, se observan en el cuadro III, la
preeclampsia-eclampsia-Hellp ocupo el primer lugar,
seguido de la hemorragia obstétrica en ambos afios.
En 2014 hubo una muerte materna, una mujer emba-
razada de 24 afios, gesta dos, 31 semanas de gesta-
cion, preeclampsia severa y rotura hepatica extensa.

Discusion

Los protocolos de gestion para la implementacion del
ERIH, deben ser racionalizados segtn el entorno, con
directrices especificas para emergencias obstétricas
especificas y traslado oportuno de la paciente para
garantizar la participacion adecuada del equipo mul-
tidisciplinario local.

Las acciones del ERIH se realizan con una
enorme presion de tiempo para resolver situaciones
particularmente criticas en el momento del parto y
puerperio inmediato y asi mejorar la supervivencia
materna, fetal y el bienestar neonatal. La acepcion
que se otorgue al ERIH por los prestadores del ser-
vicio de salud en un hospital, tiene un impacto sig-
nificativo en la reducciéon de muertes maternas’ y en
la mejora de la calidad en la atencion obstétrica, por
lo que las estrategias deben adecuarse al contexto.®
La identificacién de los dominios en donde sucede
la EO, es ttil para evaluar y controlar la atencién
médica, asi como para identificar las lineas de accién
en la atencion de emergencia y de rutina. El proceso

del ERIH debe estar en un continuo de adaptacion
para lograr el equilibrio entre las practicas basadas
en la evidencia cientifica y su adaptacion a los dife-
rentes contextos hospitalarios.’ La implementacion y
consolidacion del ERIH en el HGZ 53 (sin los recur-
sos que tienen los hospitales de tercer nivel), ha sido
fundamental para la atencion de la EO; los dominios
predominantes en donde se activo el ERIH fueron
la sala de Labor y Admision, seguidos de la sala de
Recuperacion, lo que permite tener una area de opor-
tunidad para la mejora en la calidad y contener la
morbilidad obstétrica grave, las secuelas o la muerte
materna en estas areas. '’

Conclusiones

La implementacion y auditoria del ERIH en un hospi-
tal de segundo nivel sin Unidad de Cuidados Intensi-
vos, requiere el reforzamiento permanente de factores
facilitadores, como la sincronizacion apropiada del
ERIH médico-directivo-administrativo, ya que el
embarazo, parto y puerperio son etapas en las cuales
se pueden presentar complicaciones graves en cual-
quier momento.
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