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RESUMEN
La morbilidad materna extrema (MME), es considerada una complicacion grave que ocurre
durante el embarazo, parto y puerperio, y que pone en riesgo la vida de la mujer, lo que
hace necesaria atencion inmediata. Objetivo: evaluar el uso del algoritmo de conducta
MEWT en la identificacion de pacientes con morbilidad materna extrema que ingresan en
la emergencia obstétrica de la Maternidad “Concepcion Palacios” entre junio 2019 - junio
2020. Métodos: el estudio es de caracter descriptivo, ambispectivo, transversal; con un
disefio de dos grupos: casos y controles, donde la poblacién estara representada por las
pacientes que acudan a la admision obstétrica de la Maternidad “Concepcion Palacios” para
atencion médica, en el periodo sefialado, con una muestra no probabilistica, intencional, y
opinatica. Resultados: se redujo de 8 a 3 el nUmero de muertes maternas, 7,7 % de las
pacientes se clasificaron con criterios de gravedad. La frecuencia respiratoria, y la
temperatura, presentaron significancia estadistica para evaluar pacientes con morbilidad
materna extrema. Conclusiones: el algoritmo de conducta permite clasificar e identificar
pacientes con morbilidad materna extrema y disminuir mortalidad materna.
Palabras clave: morbilidad materna extrema, algoritmo MEWT, EWS, EOWS.

NEAR MISS: BEHAVIOR ALGORITHM
ABSTRACT:
Near miss, is considered a serious complication that occurs during pregnancy, childbirth
and puerperium, and puts the life of the woman at risk, which requires immediate attention.
Objective: to evaluate the use of the MEWT algorithm, in the identification of near miss
patients, admitted in obstetrics emergency of the Maternidad “Concepcion Palacios”
between june 2019 — june 2020. Methods: The study is descriptive, ambispective, and
cross-sectional; with a two groups design: case and controls, where the population will be
represented by the patients who attend to the Maternidad “Concepcion Palacios”, for
medical attention, in the period indicated, with a non-probabilistic, intentional, and
opinatic, sample. Results: the number of maternal deaths was reduced from 8 to 3, 7,7% of
the patients were classified with severity criteria. Respiratory rate, and temperature,
presented statistical significance to evaluate patients with extreme maternal morbidity.
Conclusions: the behavior algorithm allows classifying and identifying patients with
extreme maternal morbidity and reducing maternal mortality.
Keywords: near miss, algorithm, MEWT, EWS, EOWS.
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INTRODUCCION

La morbilidad materna extrema (MME) es definida por la Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Ginecobstetricia (FLASOG) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como "una complicacion grave que ocurre durante el embarazo, parto o dentro de los
cuarenta y dos (42) dias posteriores a la terminacion del embarazo, pero sobrevive gracias a

una intervencion médica urgente y oportuna”. @

El concepto de morbilidad materna extrema, surge como una alternativa o suplemento para
las revisiones e investigaciones en mortalidad materna, que permitirian obtener un mejor
panorama en los patrones de enfermedad en las pacientes obstétricas, haciendo posible
redistribuir los recursos en programas de medicina preventiva. Una mujer con MME
presenta una condicion lo suficientemente grave como para causarle disfuncion o falla

orgénica. @

Existen una serie de marcadores o condiciones clinicas que catalogan a las pacientes dentro
del espectro MME: disfuncion cardiaca, vascular, inmunoldgica, respiratoria, renal,

hepética, metabodlica, cerebral y coagulopatias. @

Uno de los métodos utilizados con el proposito de evaluar y lograr mejoras en la atencion
oportuna de la paciente en gestacion con MME es la herramienta de advertencia temprana
materna (MEWT por sus siglas en inglés), un algoritmo o sistema de alerta temprana que
busca valores predeterminados anormales para generar una respuesta de atencion
inmediata. Este algoritmo ha sido probado en paises como Estados Unidos y Gran Bretafia.
®) Sin embargo, para que un sistema sea reconocido y usado a nivel mundial, debe ser
altamente probado, entonces una meta importante, para su generalizacion, es la validacion
de diferentes valores en poblaciones distintas, fuera de donde originalmente fueron

desarrolladas.
Planteamiento del problema

La razon de mortalidad materna es un indicador importante de calidad en la atencién de
salud en cualquier sociedad. A pesar de la disminucion de la razén de muerte materna a
nivel mundial en las dltimas dos décadas, este progreso ha sido mucho mas bajo del

esperado. ¥ Se ha estimado que en el 2015 fallecieron 303 000 mujeres por causas



relacionadas con el embarazo y el parto; y la gran mayoria ocurrié en paises en vias de
desarrollo. Sin embargo, en paises desarrollados como Estados Unidos, la razén de muerte
materna no ha disminuido, incluso estudios recientes sugieren el incremento de estas
muertes. Debido a dichos factores Las Naciones Unidas propusieron la reduccién de la
razén de mortalidad materna a menos de 70 muertes por cada 100 000 nacidos vivos como
objetivo de desarrollo sostenible para el afio 2030. ¥

El analisis de las muertes maternas ha revelado de forma consistente que los retardos en el
reconocimiento de complicaciones con el embarazo estan asociados con alta mortalidad.
Sin embargo, en 2008, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desarrollé una
definicion de morbilidad materna extrema y criterios estandar formulados para identificar a
las mujeres gque se presentan con cualquiera de las complicaciones potencialmente mortales.
®) Ademas, el uso de sistemas de alerta temprano (EWS por sus siglas en inglés), ha sido
propuesto como una herramienta para reducir morbilidad y mortalidad, basado en la
deteccion de valores predeterminados anormales (signos de alarma), para generar una

respuesta médica rapida y efectiva. ©

Se han desarrollado muchos sistemas de alerta para pacientes obstétricos, pero la mayoria
son el resultado de consensos clinicos mas que de andlisis estadisticos de resultados
clinicos como por ejemplo muertes maternas. Diariamente se estima que mueren 830
mujeres por causas prevenibles relacionadas al embarazo y al puerperio, de alli que en el
2015 el Instituto de Investigacion y Auditoria de Cuidado Intensivo ICNARC cred el
OEWS (Obstetric, Early Warning System), o Sistema de advertencia obstétrica temprana.”
Dado que estos puntajes son de reciente aparicion y han comenzado a ser aplicados en
paises del primer mundo, es necesaria la realizacion de estudios en paises subdesarrollados
para evaluar si son extrapolables a medios como el de Venezuela, y su real utilidad en la

prevencion de la mortalidad materna, que es el foco de interés de esta investigacion.

De alli que se tome como centro de investigacion la Maternidad “Concepcion Palacios”, de
Caracas, establecimiento de atencion meédica especializada tipo IV y de referencia para toda
Venezuela y Latinoamérica; y a las pacientes que ingresaron a la admision obstétrica, en el
periodo comprendido de junio 2019 a junio de 2020, a las que se les evalud aplicando la

herramienta MEWT, clasificandolas para su atencion inmediata y oportuna, observando asi



la efectividad del mismo, en la reduccion de los niveles de morbilidad materna extrema.
Considerando esto, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢La aplicacion del
algoritmo de conducta, advertencia temprana materna identificaria la morbilidad materna

extrema en pacientes que acuden a la admision obstétrica?
Justificacion e importancia de la investigacion

Es alarmante como las razones de mortalidad y morbilidad materna extrema han aumentado
en los ultimos afios, en paises desarrollados, pero més alarmante ain es saber que los
indicadores mas altos se encuentran en paises en vias de desarrollo y en América Latina. ©
La MME y mortalidad puede ser prevenida en muchos casos, y el uso de sistemas de alerta
temprano obstétrico que indique a los proveedores de salud de enfermedades criticas
potenciales emergentes, pueden mejorar la seguridad materna y los resultados.

El Reporte de Salvavidas Materno (2017), una revision de las muertes maternas en Reino
Unido, y la Asociacién Nacional para la Seguridad Materna, han defendido el uso de
Sistemas de Alerta Temprano. © Las revisiones de la mortalidad en Estados Unidos y
Reino Unido han demostrado un fallo en el reconocimiento de signos vitales maternos

anormales que ocurre en muchos casos de muertes maternas prevenibles.

Mientras tanto, hay literatura emergente en resultados y test caracteristicos de sistemas de
alerta tempranos, existe una implementacion limitada de dichos sistemas, comparados con
otras iniciativas de seguridad obstétricas como la profilaxis de tromboembolismo venoso y
la promocion a administrar farmacos antihipertensivos; la implementacion de las alertas
tempranas, pudieran incluir problemas de sistema més complejos. El uso exitoso de los
sistemas de alerta temprana requiere soporte administrativo, dedicacion de recursos,
coordinacion entre enfermeras, proveedores, y personal auxiliar, optimizacién de la
informacion tecnoldgica, evaluacion, cambio de cultura, conductas hospitalarias, y en la

toma de decisiones. 19

Los datos sobre la herramienta MEWT que se conocen, provienen del analisis de la
utilizacion en seis hospitales del Sistema de Salud Digna norteamericano. P Se
compararon 12 611 pacientes durante 13 meses previos a la implementacion, fueron

comparados con los resultados de 24 221 pacientes durante 24 meses después de la



aplicacion. En general, hubo una reduccion significativa en la morbilidad materna grave
como definido por los criterios de los CDC a desde el 2,0 % antes de ser implementado a
1,6 % posterior a la implementacion.*? En América Latina, poco se registra el uso de esta
herramienta y siendo los paises en vias de desarrollo los mas vulnerables, por factores
sociales, econdmicos y culturales, se hace necesario que esta aplicacion se realice y pueda
ser valorada la herramienta, probando su eficacia en la atencion oportuna de las pacientes

que ingresan con alteraciones en signos vitales.

En el afio 1994, Thadeus y Maine 2 plantearon en su investigacion titulada: "Too far to
walk: Maternal mortality in context”, el modelo de las tres demoras que influyen en la
mortalidad materna: reconocimiento de los signos de alarma, traslado al centro asistencial,
y atencién en el centro asistencial. Se enfocoé la muerte materna desde un punto de vista
epistemoldgico, considerando las condiciones y calidad de la atencion de los servicios de
salud, y por otra parte la falta de informacion de las pacientes para percatarse de los riesgos

de las patologias obstétricas.

Luego en 2015, Karolinski, ®® para abordar el problema de mortalidad materna y
morbilidad materna extrema, planted una cuarta demora: el acceso a la anticoncepcion. Esto
basado en el hecho que muchas gestantes fallecen intentando abortar, y la causa original es

la dificultad en los accesos a los anticonceptivos.

En 2019, Cabrera ™ planted una quinta demora que incide en la mortalidad materna: la
demora del Estado y Gobierno en sus politicas publicas. Dicho autor propuso que la
mortalidad materna es un indicador que manifiesta la inequidad e injusticia social, y que es
sensible a los cambios politicos y sociales. Consideré la muerte materna como una

injusticia social y no una circunstancia de mala salud.

Es por ello que el uso de esta herramienta de diagnostico y conducta (MEWT), podria actuar
sobre la demora que atafie a la atencion en el centro médico propuesta por Thadeus y
Maine, permitiendo identificar con rapidez en la admision obstétrica que pacientes tienen
signos de deterioro clinico y representarian pacientes potenciales con MME, asi mismo la
simplificacion y automatizacion de las conductas terapéuticas de los 4 principales flagelos

que afectan a las mujeres embarazadas; trastornos hipertensivos del embarazo, sepsis,



hemorragia y afecciones cardiopulmonares, disminuyendo de esta manera la mortalidad

materna.

Pero la importancia de este trabajo no queda alli, sino que también en caso de demostrar
que esta herramienta es efectiva, podria ser usado de forma general en los diferentes
hospitales con atencion materno infantil de nuestro pais, pudiendo convertirse en politica
publica de salud, e incidiendo de esta manera en la quinta demora planteada por Cabrera

para atacar el flagelo de la mortalidad materna.

Salvar una vida amerita que se prueben métodos que han sido exitosos en otras latitudes,
sin embargo, es mas relevante realizar estas pruebas o usar estas herramientas de alerta
temprana en paises no desarrollados, donde el uso de esta herramienta estd siendo
implementada de forma inédita con este estudio, no solo porque nos permite evaluar y
clasificar de manera adecuada a las pacientes, lo que conlleva a su vez a una conducta
apropiada de atencion a las mismas, que nos permitiria salvaguardar sus vidas, sino sobre
todo por la factibilidad econdmica que implica utilizar este método de trabajo ya que para
lograr la evaluacion del estado de salud de la paciente solo se necesitan sus signos vitales y
el uso de herramientas facilmente encontradas en cualquier centro asistencial de salud, y no
es necesario recurrir a resultados de laboratorio, 0 uso de reactivos que encarecen y
retardan el proceso de la investigacion. Se sabe que no es facil aceptar cambios en los
protocolos de atencion hospitalaria, sin embargo, vale la pena hacer todo lo posible por
minimizar las razones de mortalidad y morbilidad materna extrema en un pais como
Venezuela. De alli que se proponga como estudio investigativo el andlisis de la influencia
de la herramienta MEWT en las pacientes con MME, que ingresan a la admision obstétrica
de la Maternidad “Concepcion Palacios”, en busqueda de mejorar la atencion oportuna y

eficaz de las mismas y minimizar las razones de mortalidad materna.
Antecedentes

Hillmann @ en 2005 acot6 en su estudio: introduccion de un sistema médico de
emergencia, que para que esta herramienta funcione de manera éptima, un EWS (Early
Warning System, o Sistema de Alerta Temprana) debe integrarse con un sistema de
asistencia de extension de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), como un equipo de

respuesta rapida. Para fomentar un reconocimiento y tratamiento mas oportunos,
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asociaciones cientificas como la revision del Reino Unido de las muertes maternas
"Salvando las vidas de las madres” y el American Heart Association ha recomendado el uso
rutinario de OEWS (Obstetric Early Warning Systems, o Sistemas de Deteccion Temprano

Obstétricos) en todas las embarazadas.

A su vez, Swanton et al. ®® También disefiaron empiricamente una puntuacion de
advertencia obstétrica temprana modificada (MEOWS Maternal Early Obstetric Warning
System) despueés de una encuesta postal de las unidades de maternidad del Reino Unido en
2007. Su encuesta encontr6 que 30 (19 %) unidades de maternidad usaban regularmente un
EWS en pacientes obstétricas, pero solo nueve (6 %) utilizaron un sistema modificado para
parturientas. Estos sistemas de puntaje no fueron consistentes en las variables fisioldgicas
utilizadas, el disefio de los graficos o el umbral desencadenante. En 2013 encontraron que
el desarrollo del sistema clinico EWS cred un score que identificaba con certeza pacientes
obstétricas en riesgo de muerte. EI modelo de su estudio comparaba pardmetros medidos
luego de la admision a cuidados intensivos, e incorporaron factores asociados con

mortalidad Unica.

También, en el Reino Unido se desarrollé un score obstétrico de alerta temprana (EOWS),
el cual fue validado de manera interna y clinicamente modificado, utilizando para ello 4
440 admisiones obstétricas a la UCI, que mostraron una buena habilidad predictiva para

discriminar sobrevivientes de no sobrevivientes. 7

En Inglaterra en 2014, Carle M, @ encontr6 que el MEOWS puede ser utilizado con las
respectivas modificaciones inducidas por el embarazo por las matronas para identificar
embarazadas en riesgo de desarrollar enfermedad grave, y que esta identificacion mejora el

resultado perinatal.

Rojas Suarez et al. ©® en el 2014, consigui6 que los Scores APACHE Il y MPM II1 tienden

a sobreestimar el riesgo de muerte materna.

Muchos otros estudios, como el de Paternina-Caicedo et al. ‘8 en el 2016 se top6 con que
el score OEWS obtenido al ingreso a UCI puede predecir sobrevivencia en condiciones
directamente relacionadas con el embarazo y el posparto. El uso de scores de deteccion

temprana obstétricos pudiera ser altamente efectivos para detectar tempranamente mujeres
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con alto riesgo de muerte. OEWS tiene una baja capacidad predictiva para discriminar entre

sobrevivientes y no sobrevivientes en admisiones indirectas a cuidados criticos obstétricos.

Singh et al.  valoraron los parametros de MEOWS en una poblacion obstétrica que evalud
especificamente las caracteristicas de prueba para detectar escenarios clinicos de alto riesgo
y morbilidad materna grave incluyendo hemorragia obstétrica, preeclampsia grave,
infeccion y tromboembolismo entre otros diagndsticos. La tasa de deteccidn positiva para
673 ingresos obstétricos fue del 30 % (200 mujeres) con un 13 % de mujeres desarrollando
el resultado adverso. MEOWS presentd en general 89 % sensibilidad y 79 % especificidad
con un valor predictivo positivo del 39 %.

Shields et al. @ en 2016 crearon el algoritmo MEWT, con el objetivo de determinar si la
morbilidad materna podia ser reducida. Aplicaron un proyecto piloto en 6 de 29 hospitales
para la evaluacion temprana y el tratamiento de pacientes con sospecha de deterioro clinico,
La herramienta abordo las 4 areas mas comunes de morbilidad materna: sepsis, disfuncion
cardiopulmonar, hipertension preeclampsia y hemorragia. Las medidas resultantes fueron
definidas por la CDC: morbilidad materna severa, morbilidad materna compuesta, y
admisiones a la unidad de cuidados intensivos (UCI). Se utilizaron dos intervalos de
tiempo, para analizar el efecto de la herramienta MEWT: un control de periodo de
referencia de 24 meses, y un periodo de estudio MEWT de 13 meses. La utilizacién de la
herramienta MEWT result6 en reducciones significativas en morbilidad materna severa de
la CDC (P <0.01) y morbilidad compuesta (P <0.01).

Shrijit et al. ® en 2018 concluyeron que las pacientes obstétricas criticas presentan un
deterioro progresivo de los parametros fisiologicos, asi mismo el MEWS podia ser utilizado
como una herramienta al pie de cama de la paciente que permitiria rastrear alteraciones en
los parametros fisiolégicos, y cuando se alcancen unos puntos limite, originar una
reevaluacion por el personal de salud. También, estudios recientes de los EE. UU, han
demostrado que la implementacion de un EWS materno clinico especifico reduce

significativamente la morbilidad materna grave.

Pandit et al. @Y en 2019 concluyeron que los Scores de gravedad materna y los indices de
gravedad materna pueden ser utilizados como herramientas prondstico de gravedad y

estimar la probabilidad de muerte en pacientes obstétricas con MME. También encontraron
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gue no todos los parametros predicen de la misma manera la gravedad de la morbilidad
materna, que deben realizarse diferentes scores por pardmetros y sistemas para mejorar el

prondstico.

Umar et al. © en 2019 realiz6 una revision sistémica de la literatura sobre EWS, obteniendo
que tenia una sensibilidad muy alta (89 %), y una especificidad de (85 %), pero un bajo
valor predictivo positivo 41% para predecir morbilidad o ingreso a UCI. Encontro también
que tenia una alta precision prediciendo mortalidad (AUROC >80) entre las pacientes

obstétricas criticamente enfermas.

En Venezuela, Amato R, et al. ?® en el 2011 en Puerto Cabello, realizaron un estudio
descriptivo de corte transversal con 168 pacientes que ingresaron a sala de partos durante el
afio 2007 con el diagndstico de patologia obstétrica aguda grave, en relacion con 2 404
nacidos vivos y 2 465 partos atendidos. De ellas, 141 eran mayores de 20 semanas de
gestacion. Los resultados derivados con una prevalencia de 69,8 por 1 000 nacidos vivos o
68,15 por 1 000 partos atendidos, 0 un caso por cada 14 nacidos vivos o partos asistidos. La
mayoria de las pacientes tenian edades comprendidas entre 20 - 25 afios (35,12 %),
provenian del medio urbano; 38,69 % no eran casadas 95,33 %; con grado de instruccion
bachillerato 68,45 %. En cuanto a su condicion obstétrica predominaron las primigestas
(39,88 %), con embarazos del tercer trimestre (81,1 %), y de estos con 36 - 38 semanas
(45,8 %); embarazos no controlados 32,62 %. Las patologias méas frecuentes fueron los
trastornos hipertensivos del embarazo (60,71 %), representada especialmente por la
preeclampsia grave (58,93 %), seguida de las hemorragias (32,74 %) y sepsis (6,55 %); se
resolvieron por cesarea segmentaria (90,78 %), en 7 de estos casos fue necesario realizar
histerectomia obstétrica; hubo 12,77 % de nacidos muertos.’® Este tipo de patologias
presentan una prevalencia que afecta a las gestantes jovenes y primigestas con
consecuencias graves para las madres y sus neonatos, porque resalta la importancia de los
datos y conclusiones obtenidos que constituyen un paso para la mejora de los programas en

salud publica.

Rojas y Valero @ en el 2016 en la Maternidad “Concepcion Palacios” realizaron un
estudio de casos descriptivo y analitico, transversal, en el periodo enero 2011 a diciembre

2014 donde incluyeron todas las pacientes con criterio de morbilidad materna extrema.
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Obtuvieron que de 279 pacientes con criterios de MME (90,3 % gestantes y 9,6 %
puérperas), las causas méas frecuentes de MME fueron los trastornos hipertensivos del
embarazo (44,4 %), Sindrome HELLP (22,9 %) y hemorragia peri y posnatal (19,7 %),
siendo esta la primera causa de mortalidad. Todos estos estudios, tanto internacionales,
como nacionales, exhortan a continuar investigaciones que validen el uso de scores para

predecir la atencion inmediata y oportuna en pacientes criticas en el &rea obstétrica.
Marco Teorico

La MME se define por el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) como una
complicacion grave durante el embarazo, parto o puerperio, la cual pone en riesgo la vida
de la mujer o requiere de una atencion inmediata con el fin de evitar la muerte. @ La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desarrolld una definicion de MME y criterios
estandar formulados para identificar a las mujeres que se presentan con cualquiera de las
complicaciones potencialmente mortales. ®) Este concepto fue sugerido en los paises
desarrollados, con la finalidad de disminuir la mortalidad materna, sin embargo, la
morbilidad materna fue sugerida como un indicador méas util de calidad de atencion

obstétrica que la mortalidad. %

Los casos de MME comparten muchas caracteristicas con las muertes materna y pueden
informar de forma directa, sobre obstaculos a los cuales sobreponerse luego que se presenta
una complicacion aguda, lo que permite aplicar acciones correctivas, que reducen la

mortalidad relativa y la morbilidad a largo plazo. ?®
Existen actualmente tres enfoques diferentes para identificar MME:

1. Criterios clinicos definidos relacionados a una enfermedad especifica: se utilizan
enfermedades especificas como puntos de inicio, y luego se define la morbilidad
para cada enfermedad. Por ejemplo, la preeclampsia es la enfermedad y las
complicaciones como la falla renal o el edema pulmonar se utilizan para definir la
MME.

2. Criterios basados en una intervencion especifica como el ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, o procedimientos como histerectomia, transfusiones sanguineas

masivas, o la necesidad de realizar una cesarea se consideran marcadores de MME.
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3. Criterios basados en disfuncion organica: basado en el concepto que ocurren una
secuencia de eventos desde la salud, hasta la muerte. La secuencia es la noxa
clinica, seguido de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, disfuncion

organica, falla organica y finalmente la muerte. ?®

Si bien estos tres sistemas de clasificacion presentan una serie de ventajas y desventajas, el
enfoque basado en disfuncion organica representa el enfoque mas prometedor para
establecer los criterios a seguir, sin embargo, la manera de poder identificar estos criterios
es a través de monitoreo en unidades de cuidados intensivos. De ahi la importancia de
poder utilizar marcadores clinicos de disfuncion organica que sean posibles de medir en
ausencia de equipos de alto nivel, para asegurar la utilidad de una herramienta en paises de

bajos recursos. 7

La MME amerita atencion meédica inmediata debido a cualquier causa relacionada con el
embarazo ya sea agravada por el mismo, o con su atencién, pero no por causas accidentales
ni incidentales. ®® Los desordenes obstétricos directamente relacionados se definen como
aquellos resultantes de complicaciones obstétricas relacionadas con el embarazo (embarazo,
parto y postparto), o cadena de eventos resultantes de desérdenes relacionados al embarazo,

por ejemplo, desérdenes hipertensivos en el embarazo. ?%

Las causas obstétricas indirectas fueron definidas como aquellas resultantes de condiciones
preexistentes, o condiciones que desarrolladas durante el embarazo pudieran haber sido
agravadas por efectos fisiologicos del mismo, pero que no fueron debido a causas

obstétricas directas. G

El Instituto Nacional de Salud de Colombia (INS) propone una serie de indicadores de
MME, ya que permite evaluar los servicios de salud, con la finalidad de actuar sobre una
mujer con una complicacion obstétrica grave que pueda prevenir un desenlace fatal. El
criterio utilizado depende del criterio de identificacion de los casos y de la region
geografica, sin embargo, el mas cominmente utilizado es la histerectomia de emergencia,

el segundo criterio es la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). G0
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El primer indicador se trata del porcentaje de MME con ajuste el cual consiste en el nimero
de casos con informacion completa. Este debe interpretarse con el nimero de casos de
MME por cada 1 000 nacidos vivos (NV). €%

La razon de morbilidad materna extrema es el nimero de mujeres con complicacion
durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del

embarazo, que pone en riesgo su vida, pero sobrevive, por cada mil nacidos vivos. €0

El indice de letalidad es el niUmero de muertes maternas tempranas ocurridas durante la
gestacion o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo por cada 100
casos de MME. G0

La relacion MME/MM es el nimero de casos de MME por cada caso de muerte materna

temprana. ©9

El porcentaje de casos con tres 0 mas criterios de inclusion es el nimero de casos de MME
con tres o mas criterios de inclusion por cada 100 casos de MME. ©9)

Se han desarrollado muchos sistemas de alerta para pacientes obstétricos, pero la mayoria
es el resultado de consensos clinicos mas que de analisis estadisticos de resultados clinicos
como por ejemplo muertes maternas. El uso de sistemas de alerta temprano (EWS por sus
siglas en inglés), ha sido propuesto como una herramienta para reducir morbilidad y
mortalidad, basado en la deteccion de valores predeterminados anormales (signos de

alarma), para generar una respuesta médica rapida y efectiva. ©

En Gran Bretafia el (MEOWS) ha sido propuesto y en los Estados Unidos el consejo
nacional para la seguridad de pacientes dispuso recientemente el uso de los criterios
maternos de alerta temprana (MERC).®) Aunque el uso de los criterios de ambas
herramientas es ampliamente compatible, no hay criterios uniformes para la inclusion o qué
grado de anormalidad debe usarse para desencadenar una intervencién mas agresiva, y
ninguna herramienta de alerta temprana fue especificamente disefiada para abordar las 4
causas méas comunes de morbilidad materna: hemorragia, preeclampsia, sepsis y disfuncion

cardiovascular. GV

Diariamente se estima que mueren 830 mujeres por causas prevenibles relacionadas al
embarazo y al puerperio, de alli que en el 2015 el Instituto de Investigacion y Auditoria de
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Cuidado Intensivo ICNARC cre6 el OEWS (Obstetric, Early Warning System), o sistema
de advertencia obstétrica temprana. (' La publicacion original de Carle et al., report6 el
disefio de un puntaje de alerta temprana basada en estadisticas. EI OEWS es calculado
basado en los valores de las siguientes variables: presion arterial sistolica, presion arterial
diastolica, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, FiO2 requerida para mantener una
saturacion de oxigeno > 96 %, temperatura, y nivel de consciencia. Los siguientes puntajes
fueron definidos de la siguiente manera: 0 para cuidado de rutina, 1-3 para una respuesta de

bajo grado, 4-5 para respuesta mediana, o > 6 para respuesta de alto grado. ©

La herramienta de advertencia temprana materna (MEWT) es utilizada, como instrumento
de evaluacidn, en el sistema de salud digna y en otros hospitales en los Estados Unidos. El
objetivo primario es la atencion temprana y el tratamiento de las pacientes con sospecha de
deterioro clinico. @Y La herramienta MEWT difiere de MEOWS y MERC en que categoriza
las alertas en vias de diagnéstico para afecciones como sepsis, afecciones
cardiopulmonares, trastornos hipertensivos y hemorragia obstétrica, y provee
recomendaciones de diagndstico y conducta basadas en sus parametros. ©? Para ser
considerado positivo, los indicadores deben mantenerse durante 20 minutos y se pueden
definir como graves y muy graves. @9 Se considera muy grave con uno de los siguientes
criterios: frecuencia cardiaca materna mayor de 130 latidos por minutos, frecuencia
respiratoria mayor de 30 respiraciones por minuto, presion arterial media menor de 55
mmHg, saturacion de oxigeno menor a 90 %, y se requieren de dos de los siguientes
criterios para considerarlo grave: temperatura menor de 36°C o mayor a 38°C, presion
arterial mayor de 160/110 mmHg o menor a 85/45 mmHg, frecuencia cardiaca mayor de
110 latidos por minuto o menor de 50 latidos por minuto, frecuencia respiratoria mayor a
24 respiraciones por minuto o menor de 10 respiraciones por minuto, saturacion de oxigeno
menor de 93 %, frecuencia cardiaca fetal mayor a 160 latidos por minutos, alteraciones del
estado mental o dolor desproporcionado.®? Los elementos clave de cualquier herramienta
propuesta deben incluir facilidad de uso, la capacidad de identificar marcadores clinicos
relevantes del paciente, deterioro, e idealmente, orientacion para la conducta apropiada.
(Anexo 3)
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Datos retrospectivos utilizados para establecer los criterios de MEWT sugirieron que,
usando signos vitales constantes, la tasa de alarma se reduciria del 20 al 4 %. Cuando estos
criterios fueron probados prospectivamente, la tasa de alarma fue del 2,3 %. G? La
sensibilidad para la admision a la UCI fue del 96,9 %, la especificidad fue del 99,9 %, el
valor predictivo positivo de 12.0 %, y el valor predictivo negativo del 99,99%. La
distribucion de ingreso en la UCI fue: 38 % sepsis, 6 % disfuncién cardiopulmonar, 15 %

hipertension arterial, 31 % hemorragia y 6 % otro. ?7

La muerte materna es estudiada en todo el mundo para asegurar la calidad de atencion en
un pais dado y la admision de una mujer embarazada o en puerperio inmediato a una UCI
es un hecho cuantificable. Un estudio de Shields LE, et al. en los Estados Unidos ha
mostrado que la implementacion de una via especifica, el desencadenante de alerta
temprana materna (MEWT) por sus siglas en inglés, es capaz de reducir de forma

significativa la morbilidad materna grave. %

Los indicadores propuestos para monitorear la calidad de la atencion obstétrica usando los
casos de MME y muertes maternas. La muerte materna, es la muerte de una mujer durante
el embarazo o dentro de los 42 dias posteriores a la finalizacion del embarazo. ©? Un
nacimiento vivo, se refiere a la expulsién o extraccion completa de su madre de un
producto de la concepcion, independientemente de la duracion del embarazo, que, después
de tal separacidn, respira 0 muestra cualquier otra evidencia de vida; mientras que las
mujeres con afecciones potencialmente mortales, se refiere a todas las mujeres que
estuvieron cerca de la muerte (MME) pero no murieron. La razon de incidencia de MNM
(maternal near miss por sus siglas en inglés) se refiere al nimero de casos maternos de casi

muertes por cada 1 000 nacimientos vivos. ¢

Por otra parte, el indice de resultado materno grave, se refiere al nimero de mujeres con
condiciones que las pongan en riesgo de muerte por cada 1 000 nacimientos vivos. Este
indicador proporciona una estimacion de la cantidad de atencidn que seria necesario en un
area. La razon de mortalidad se refiere a la proporcion entre casos maternos de MME y
muertes maternas. Las proporciones mas altas indican una mejor atencion. El indice de
mortalidad se refiere al niUmero de muertes maternas dividido por el nimero de mujeres con

condiciones que amenazan la vida, expresadas en porcentaje. Cuanto mas alto sea el indice,
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mas mujeres con afecciones potencialmente mortales mueren (atencién de baja calidad),
mientras que cuanto méas bajo es el indice, mueren menos con afecciones potencialmente
mortales (mejor calidad de atencion). Los indicadores de resultados perinatales (por
ejemplo, mortalidad perinatal, mortalidad neonatal o razones de muerte fetal) en el contexto

de MME podria ser Gtil para complementar la evaluacion de la calidad de la atencion. ¢?

A pesar de los beneficios de los puntajes de alerta temprana en la poblacion obstétrica y su
asociacion con la disminuciéon de la morbilidad materna grave, no se han desarrollado
ensayos clinicos que hayan evaluado el impacto del uso para reducir la morbilidad. Esto es
importante dado que los sistemas de alarma podrian generar un gran nimero de falsos

positivos, los cuales podrian causar altos gastos a los sistemas de salud.

Por otra parte, si un puntaje tiene alta tasa de falsos negativos, pudiera conllevar a pobres
resultados clinicos. Llevado esto al contexto clinico, la evidencia actual de la poblacion
general, sugiere que el uso aislado de los puntajes tempranos, no son suficientes para
mejorar la mortalidad hospitalaria, y para que estas herramientas funcionen dptimamente,
dichos puntajes deben estar integrados con un soporte avanzado en UCI, tal como una

rapida respuesta en equipo.

Por estas razones se plantea que los puntajes tempranos como el MEWT y EWS podrian ser
implementados en unidades de cuidados intermedios, y donde los signos vitales sean
constantemente monitorizados, y conllevados a una respuesta rapida en equipo. Dicha
estrategia ha demostrado mayor utilidad cuando involucra una respuesta rapida de equipo,
mas que en indicaciones clinicas por si solas. De esta aseveracion nace el uso del MEWT
como herramienta para clarificar el tipo de atencion que amerita una paciente que ingrese al
servicio obstétrico en hospitales de paises en vias de desarrollo, como Venezuela, siendo

una posible respuesta a la preocupacién sentida de morbilidad materna.
Objetivo general

Evaluar el uso del algoritmo de conducta MEWT en la identificacion de pacientes con
morbilidad materna extrema que ingresan en la admision obstétrica de la Maternidad

“Concepcion Palacios” entre junio 2019- junio 2020.
Objetivos especificos
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1. Identificar las pacientes con morbilidad materna extrema, que ingresan en admision,

segun el algoritmo MEWT.
2. Clasificar las pacientes con morbilidad materna extrema.

3. Evaluar el resultado de la aplicacion de la conducta segun la clinica en la reduccién de

los niveles de morbilidad materna extrema.

Aspectos éticos.

En vista que el trabajo especial de grado se llevara a cabo en la admision de la Maternidad
“Concepcion Palacios”, y dado que se necesitar la interaccion con las pacientes para el
desarrollo adecuado del trabajo, es necesario que se cumplan los principios universales de
bioética de Helsinki: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

A fin de garantizar, los principios bioéticos fundamentales de toda investigacion, se plantea
que la autonomia de cada participante se respetara a través de una clara explicacion sobre
los objetivos del estudio, descripcion del procedimiento realizado y se aclararan dudas que
se puedan presentar, antes de que la participante acepte que los datos recogidos producto de
la atencidén obstétrica sean utilizados en este estudio. La aceptacion serd expresada

mediante la firma del consentimiento informado de forma voluntaria (Anexo 1).

Se garantizara la privacidad de los datos obtenidos a través de la observacion directa y del
instrumento aplicado; en el entendido de que ninguna paciente se vera dafiada ya que no se
les aplicara ningn tratamiento o técnica diagnostica invasiva que pueda poner en perjuicio
la salud, asi mismo se respetaré a las participantes en su calidad de persona, cumpliendo asi

con el principio de no maleficencia.

En este mismo orden de ideas, todas las participantes incluidas en el estudio seran tratadas
sin distincion de edad, ideologia, estatus social, cultural y econémico, teniendo el mismo
acceso a la informacion, los recursos y el derecho a participar, sin que se les discrimine por
su condicion social, etnia, religion o ideologia politica; practicando el principio de la

justicia.
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Para cumplir con el principio de beneficencia se asumird, por parte de los investigadores, la
responsabilidad de favorecer a la poblacion obstétrica, unidad de obstetricia, y servicio de
medicina materno fetal, participen o no del proyecto, con los resultados que arroje esta

investigacion, para mejorar la atencién médica de las pacientes embarazadas.
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METODOS
Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, ambispectivo, ya que se recogi6 informacion sobre una
exposicion en el pasado, pero se reconstruyé hasta el momento presente continuando con
un seguimiento de los sujetos en el tiempo; de corte transversal, con un disefio de dos

grupos: casos y controles.
Poblacion y muestra

La poblacién estuvo representada por las pacientes que acudieron a la admision obstétrica
de la Maternidad “Concepcion Palacios” para atencion médica, en el periodo comprendido
entre junio 2019 a junio 2020. La misma se construyd en dos grupos: el grupo de controles
con aqguellas pacientes que ingresaron entre junio y diciembre de 2019 a las cuales no se les
aplicé el algoritmo de conducta y el grupo de casos del cual formo parte las pacientes que

ingresaron entre enero a junio 2020.
Criterios de inclusion:

» Embarazadas ingresadas en la admision con criterios para categorizarse como

morbilidad materna extrema.
Criterios de exclusién:

= Pacientes sin signos vitales registrados al ingreso en admision.

= Pacientes sin criterios de morbilidad materna extrema.
Procedimiento

1. Se asignaron dos grupos para la investigacion:
e el grupo de controles con aquellas pacientes que ingresaron entre junio y
diciembre de 2019 a las cuales no se les aplicé el algoritmo de conducta;
e el grupo de casos del cual formaran parte las pacientes que ingresaron entre
enero a junio 2020.
2. A todas se les explicd de forma verbal, personal, confidencial e individual, en qué

consistia el procedimiento a realizar aclarandole de antemano que se trata de un
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trabajo especial de grado que servird para buscar herramientas para mejorar la
atencion a pacientes con morbilidad materna extrema y asi prevenir o minimizar la
mortalidad materna, luego de aceptar participar de forma voluntaria se les entrego el
formato de consentimiento informado para su lectura, comprension, aceptacion y
firma. (Anexo 1).

3. Se aplicé al momento del ingreso a admisién, el instrumento MEWT, de alli se le
realizd un seguimiento en su evolucion intrahospitalaria, lo cual a su vez permite
relacionar que clasificacion de MEWT presentaron al ingreso y si esta clasificacion
contribuiria a reducir la mortalidad materna, lo que permite categorizarlas en

indicadores graves y no graves, para asi establecer un patrén de conducta a seguir.
Tratamiento estadistico adecuado

Se realizd un analisis multivariado que consiste en determinar las relaciones existentes
entre tres 0 mas variables. Para determinar este tipo de relaciones se hizo uso de la
estadistica descriptiva que permite identificar influencias eficientes de la aplicaciéon del
algoritmo MEWT.

La gran virtud de este tipo de andlisis es que sintetiza las relaciones entre las variables
estudiadas, que, de otro modo, tendrian que establecerse con los andlisis largos y que
conllevan a equivocos. Se presenta una tabulacion numérica y porcentual, acompafiada de
un registro descriptivo y representado graficamente a través de tablas y gréficos, y se aplicd
una prueba z o prueba de significancia con un intervalo de confianza de 95 %, una p < 0,05

con el uso del estadistico Chi?.
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RESULTADOS

La tabla 1 permitio clasificar a las pacientes del grupo de casos segun los valores de signos
vitales, en graves y en muy graves; dentro del grupo de pacientes muy graves 5 pacientes
presentaron frecuencia cardiaca mayor de 130 Ipm para un (3,9 %); 2 pacientes presentaron
frecuencia respiratoria mayor de 30 rpm (1,5 %); y 3 pacientes presentaron saturacion de
oxigeno < 90 %. (2,3 %). Dentro del grupo de pacientes graves 68 pacientes presentaron
PAS > 155mmHg (53,54 %), PAS < 85mmHg 5 pacientes (3,9 %); presion arterial
diastolica >105mmHg 49 pacientes (38,58 %), presion arterial diastolica <45 mmHg 7
pacientes (5,5 %). Temperatura materna <36°C 30 pacientes (23,62 %). Frecuencia
cardiaca materna < 50 latidos por minuto 0 pacientes, > 110 latidos por minuto 29 pacientes
(22,83 %). Frecuencia respiratoria < 12 respiraciones por minuto O pacientes, > 24

respiraciones por minuto (7 %). Saturacion de oxigeno < 93 % 7 pacientes (5,5 %).

La tabla 2 mostré el porcentaje de pacientes que resultaron positivos al cribado tras aplicar

el algoritmo de conducta, 2,7 %.

En la comparacion de eventos, la tabla 3, el 100 % de los pacientes ameritaron
hospitalizacidn; en el ingreso a UCI, en grupo casos, 45/127 (35,4 %) y 43/124 (34,7 %) en
grupo control, sin diferencia estadistica significativa (p = 0,500); en alta médica, en el
grupo casos, 124/127 (97,6 %) se dio alta y 116/124 (93,6 %) en el grupo control, sin
diferencia estadisticamente significativa (p = 0,116); en cuanto a la muerte, 3/127 (2,4 %)

en grupo casos y 8/124 (6,4 %) en grupo control, sin diferencia estadistica (p = 0,116).

En la tabla 4, se compararon los puntos de corte de las variables clinicas, la PAS > 160
alterada en casos en 51/127 (40,2 %) y en el grupo control, 52/124 (41,9 %) y sin diferencia
estadistica (p = 0,874); en la PAD > 110, menos alterada en grupo casos, 25/127 (19,7 %) y
en el grupo control, 27/124 (21,8 %) y sin diferencia estadistica (p = 0,258); en el caso de la
frecuencia respiratoria alterada > 30, en el grupo casos, 1/127 (0,8 %) y en el grupo control,
2/124 (1,6 %) con diferencia estadistica (p = 0,035); en frecuencia cardiaca alterada > 130,
2/127 (1,6 %) en grupo casos, y 1/124 (0,8 %) en grupo control, sin diferencia estadistica
significativa (p = 0,500); en saturacion de oxigeno < 90 %, 3/127 (2,4 %) en grupo casos y
3/124 (2,4 %) en grupo control, sin diferencia estadistica significativa (p = 0,488); en la
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temperatura > 38 °C, 13/127 (10,2 %) y en el grupo control, 13/124 (10,5 %) sin diferencia
estadistica (p = 0,082).

Es importante destacar, que se hicieron dos corridas de datos. Una corrida inicial, con
grupos no balanceados, el resultado fue el esperado estadisticamente, pero desde el punto
de vista del disefio no, a pesar de eso no se podria considerar un error grave el hecho de
tener los grupos configurados de esta manera, sin embargo, se considera un error que no
necesariamente haga llegar a la conclusion de no encontrar una diferencia que existe en la
realidad. En la segunda corrida con una muestra mayor, y nimero similar entre los casos y

los controles, se observo el incremento del poder estadistico del instrumento.

El poder es la probabilidad de hacer correctamente un analisis, cuando este es mayor de
80% de considera ideal, en el presente trabajo dieron 6% (primera corrida) y 17% (segunda
corrida) a medidas que sube el tamafio de la muestra, el poder también sube. Lo que nos

permite establecer un tamafio muestral ideal para alcanzar la p ideal en 1 634 pacientes por

grupo.

El poder o potencia del estudio, estimado a continuacién, permite, representar
la probabilidad de observar en la muestra una determinada diferencia o efecto, si existe en

la poblacion.

e Primera corrida:
Muerte:
Casos: 3/43=7,0%
Controles: 8/127 = 6,2 %

p=0,895
Poder =6 %

e Segunda corrida:
Muerte:
Casos: 3/124=2,4%
Controles: 8/127 = 6,2 %
p=0,116
Poder =17 %
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DISCUSION

Por ser la morbilidad materna extrema una complicacion grave gue pone en riesgo la vida
de la paciente obstétrica, se indago desde una perspectiva ambispectiva con datos obtenidos
en un momento puntual y analizado en un momento determinado con el objetivo de evaluar
el uso del algoritmo de conducta MEWT, para la identificacion de pacientes con MME que

ingresan en la emergencia obstétrica de la Maternidad “Concepcion Palacios”.

La revision se realizo en el periodo junio 2019 a junio 2020, y se llevo a cabo en tres
etapas. En la primera se efectu6 una busqueda de los siguientes descriptores: MME,
algoritmo MEWT, EWS, EOWS, bajo estudio de publicaciones internacionales, que incluyen
la Federacion Latinoamericana de Sociedad Ginecobstétricas (FLASOG), y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), referidas al desarrollo y uso de sistemas de alerta temprano
(EWS) basados en signos de alarma que detectan valores predeterminados anormales en las
pacientes obstétricas, e igualmente el sistema de advertencia obstétrica temprana EOWS
creado por el Instituto de Investigacion y Auditoria de Cuidados Intensivos ICNARC, para

evaluar la real utilidad en la prevencién de la mortalidad materna.

En cuanto a los datos referenciales sobre la herramienta MEWT gue se manejan, provienen
del analisis de la implementacion en hospitales del sistema de salud digna norteamericana,
que aporto una reduccion significativa en la MME. Basado en ello se toma esta herramienta
de diagndstico y conducta para ser aplicado en pacientes obstétricas que ingresaron a la
emergencia de la Maternidad “Concepcion Palacios” con los fines antes descritos, y

garantizando los principios bioéticos fundamentales.

Para la segunda etapa, de identificacion, se construye un grupo control con pacientes que
ingresaron entre junio y diciembre de 2019, a las que no se les aplicd el algoritmo de
conducta, y el grupo de casos formados por pacientes ingresadas, entre enero a junio de
2020, tomando los criterios de categorizacion de morbilidad materna extrema para su
inclusion, y aquellas sin signos vitales al ingreso, 0 que no presentaron los criterios de
morbilidad materna extrema fueron excluidas. Al segundo grupo se le aplicé el instrumento
MEWT (anexo 2). Esto permitid dar respuesta a la identificacion de pacientes y a su
clasificacion para la decision de conducta médica ante los niveles de morbilidad materna

encontrada.
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En la tercera etapa a pesar de que no se obtuvieron multiples resultados estadisticamente
significativos en cuanto a la mortalidad, se evidencia un descenso en el nimero de muertes
maternas (3) con respecto a los controles (8) tras la aplicacion del algoritmo; es ademas
significativo que se identifico mejor y a tiempo la MME con este algoritmo MEWT, lo que

en consecuencia sin lugar a dudas mejora el tiempo de las demoras.

El estudio de Shields et al ?®, obtuvo que en los hospitales donde se aplicé el programa
piloto del algoritmo MEWT, se realiz0 el cribado al 93,4 % de los pacientes, mientras que
en el trabajo se le aplico el algoritmo al 100 % de las pacientes al ingresar a la emergencia
obstétrica; ellos obtuvieron que su frecuencia de cribado positiva fue de 2,3 % (260/11
399), y nuestra frecuencia fue de 2,7 % resultando bastante similar (127/4 689) (ver tabla
2).

Dentro de los desencadenantes anormales muy graves se observd en este estudio, que la
frecuencia cardiaca > de 130 fue 3,9 % mientras que en el estudio piloto de Shields fue 0,6
% de las pacientes; en cuanto a los marcadores graves la presente investigacion obtuvo que
los indicadores mas frecuentes fueron la presién arterial sistolica > 155mmHg (53 %), y
PAD > 105mmHg (38 %), mientras que Shields encontraron lo que mayormente se
encontr6 fue la frecuencia cardiaca materna > 110 latidos por minuto (0,9 %) de las

pacientes.

En cuanto al nimero de ingresos a UCI, se corresponde con los resultados obtenidos por
Shields et al, y esto pudo explicarse porque unas pacientes se trataron antes y no se
complicaron por lo cual no se ingresaron a UCI, y ademas que otros pacientes se admitieron

en la UCI de forma rapida tras dar positivos a la aplicacion del algoritmo MEWT.

Hay que destacar que hubo limitantes en la recoleccion de los datos, ya que durante la
pandemia por COVID 19 el personal de registro médico se redujo, dificultando el acceso a
las historias médicas, y muchas de las mismas no registraban signos vitales, lo que reducia

la inclusion en el grupo control.

De alli que, al contrastar con el numero de ingresos, los resultados arrojen cierta

insignificancia; pero no desvirtia la utilidad del algoritmo al observar el porcentaje de
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pacientes graves que preservaron su vida, al poder decidir una conducta médica temprana

ante cada caso.

La estimacion del poder o potencia de la prueba, calculado en esta investigacion, es
considerado como el poder la probabilidad de hacer correctamente un analisis, cuando este
es mayor de 80 % se considera ideal, en este caso dieron 6 % (primera corrida) y 17 %
(segunda corrida). Se observa que a medida que se incrementa el tamafio de la muestra, el

poder o potencia de la prueba, también se incrementa.

A partir de este estudio podemos concluir que:

1. El algoritmo MEWT logro identificar y clasificar a las pacientes con morbilidad
materna extrema, y asumir, con la alerta temprana, la conducta requerida segun la
clinica y observar la reduccion de los niveles de morbilidad.

2. Elalgoritmo MEWT permitié disminuir el nimero de muertes maternas de 8 a 3. Es
necesario aplicar esta herramienta en poblaciones méas grandes para optimizar la

significancia estadistica de la prueba.
Se recomienda:

1. Aumentar el nimero de pacientes en futuras investigaciones para optimizar la
validez estadistica del algoritmo.

2. Aplicar este algoritmo como politica de salud por parte del Estado, para trabajar
sobre la quinta demora propuesta por Cabrera ™ y asi contribuir a la disminucion
de la razon de mortalidad materna, realizando programa piloto en los principales
hospitales publicos del pais que presten atencidn obstétrica.

3. Evaluar la eficacia de cada una de las vias planteadas en el algoritmo (sepsis,
cardiopulmonar, trastornos hipertensivos del embarazo y hemorragia obstétrica), a
fin de modificar algun pardmetro que sea necesario.

4. Capacitar al personal de salud que labora en las emergencias obstétricas para que se
familiaricen con la herramienta y la apliquen en cada centro de salud.

5. Medir los tiempos de actuacion establecidos en el protocolo a fin de hacer mas
productiva y efectiva la atencién a la paciente obstétrica que acude con morbilidad

materna extrema y de este modo reducir la morbimortalidad.
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6. Contar con especialistas en Medicina Materno Fetal en las &reas de emergencia

obstétrica que permitan la répida categorizacion de pacientes con morbilidad
materna extrema, para al disminuir tiempos de respuesta, disminuir
morbimortalidad materna.

Al personal que labora en la emergencia obstétrica, velar por el registro completo de
los signos vitales de las historias de los ingresos obstétricos, a fin de que no se

obvien datos importantes en la toma de decisiones médicas.
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Anexo 1:

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
COORDINACION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION DE MEDICINA MATERNO FETAL
MATERNIDAD “CONCEPCION PALACIOS”
PARTE I: INFORMACION AL PACIENTE

Investigadores responsables: Diaz Betancourt Alejandra Del Valle y Dicxander Jesus
Lara Vasquez, médicos residentes del programa de especializacion en Medicina Materno
fetal de la Universidad Central de Venezuela, sede en la Maternidad “Concepcion

Palacios”.

Informacion general: La morbilidad materna extrema (MME) es definida por la
Federacion Latinoamericana de Sociedades de Ginecobstetricia (FLASOG) vy la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como "una complicacion grave que ocurre
durante el embarazo, parto o dentro de los cuarenta y dos (42) dias posteriores a la
terminacion del embarazo, pero sobrevive gracias a una intervencién médica urgente y

oportuna".

Una mujer que presenta morbilidad materna extrema, presenta una condicién lo
suficientemente grave como para causarle disfuncién o falla organica. Existen una serie de
marcadores o condiciones clinicas que catalogan a las pacientes dentro del espectro MME:
disfuncion cardiaca, vascular, inmunolégica, respiratoria, renal, hepatica, metabdlica,

cerebral y coagulopatias.

Uno de los métodos utilizados con el proposito de evaluar y lograr mejoras en la atencion
oportuna de la paciente en gestacion con MME es la herramienta de advertencia temprana
materna (MEWT por sus siglas en inglés), un algoritmo o sistema de alerta temprana que
busca valores predeterminados anormales para generar una respuesta de atencion
inmediata. Este algoritmo ha sido probado en paises como Estados Unidos y Gran Bretaria.
Sin embargo, para que un score sea reconocido y usado a nivel mundial, debe ser altamente

probado, entonces una meta importante, para su generalizacion, es la validacion de
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diferentes valores en poblaciones distintas fuera de donde originalmente fueron
desarrolladas. Es por ello, que nos hemos interesado en aplicar un algoritmo de conducta,
para las pacientes con morbilidad materna extrema, para mejorar la evaluacién y la
terapéutica de estas pacientes, a través del desarrollo del proyecto de investigacion titulado:
MORBILIDAD MATERNA EXTREMA: ALGORITMO DE CONDUCTA, como
requisito para la realizacion del trabajo especial de grado para optar al titulo de especialista

en Medicina Materno Fetal.

Usted como paciente tiene derecho a aceptar o no la participacion en la investigacion. Si

desea mas informacion, por favor no dude en preguntar, estaremos gustosos de ayudarlo.
PARTE Il: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha solicitado participar en un trabajo especial de grado, investigacion en la que se
estudiard: MORBILIDAD MATERNA EXTREMA: ALGORITMO DE CONDUCTA.

Entiendo que:

1. Al participar o no en este estudio tendré el beneficio de contar con la asistencia que se
presta en Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad “Concepcion Palacios”, asi
como de cualquier otro servicio de este centro si fuese necesario. No recibiré beneficios

materiales y/o econémicos.

2. Cualquier pregunta que desee o quiera hacer con relacién a mi participacion en el
presente estudio debera ser contestada por la Dra. Alejandra Del Valle Diaz Betancourt y el

Dr. Dicxander Jesus Lara VVasquez.

3. Podré retirarme de este estudio en cualquier momento sin dar explicaciones, sin que esto

me perjudique de manera alguna.

4. Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi nombre o identidad no sera
revelado y mis datos clinicos y experimentales permaneceran en forma confidencial, a

menos que mi identidad sea solicitada por la ley.

5. Mi consentimiento esta dado voluntariamente en plena facultad de mis sentidos, sin que

haya sido forzada u obligada.
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6. Esta garantizada la atencién médica y tratamiento, que no seran retrasados participe o no
en este estudio, asi como de cualquier otra patologia diagnosticada por parte del servicio de
Medicina Materno Fetal de la Maternidad “Concepcion Palacios” y de cualquier otro

servicio de este centro si fuese necesario, ingrese o0 no al estudio.

Yo, Sra. Cl , doy consentimiento

para que mi informacion clinica sea documentada de manera confidencial y sirvan de datos
cientificos en la realizacion del trabajo de grado titulado: Morbilidad materna extrema:

algoritmo de conducta.

Se me ha facilitado una hoja informativa habiendo comprendido el significado de esta
investigacion, garantizando ademas que no he recibido ninguna compensacion econémica y
habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas a través de una entrevista con el

investigador

He tomado la decision de manera libre y voluntaria.

Me han notificado qué si se llegan a evidenciar hallazgos patoldgicos en mi estudio que
puedan comprometer mi salud o la de mi producto de gestacion, el investigador se hara

responsable de orientarme respecto al caso.

Caracas, /| |/

Paciente Investigadores

C.l C.

DENEGACION/ REVOCACION

Yo, Sra. C.l , después de haber sido

informada de la naturaleza de la investigacion, manifiesto de forma libre y consistente mi

negacion/revocacion para la documentacion de mis datos para esta investigacion.
Paciente Investigadores

C. C.
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ANEXO 2

MORBILIDAD MATERNA EXTREMA: ALGORITMO DE CONDUCTA
FICHA DE REGISTRO

Fecha de Ingreso:

Paciente:
Edad: NuUmero de Cédula:
Estado civil: Nivel de instruccion:
Paridad: G: p: C: A: FUR:
Edad de Gestacién al momento del ingreso: NUmero de controles
prenatales:
Antecedentes Personales Patoldgicos:
Antecedentes familiares:
Antecedentes Obstétricos:
) ) Valor SI| Valor Sl
Variable Indicador NO NO
Criterios de | Presion arterial sistélica <80 >155
Evaluacion de — —
MEWT Presion arterial diast6lica | <45 >105
Frecuencia respiratoria <12 >24
Frecuencia cardiaca <50 >110
% SO2 <93
Temperatura <36 > 38
Eventos en | Ingreso Hospitalizacion SI NO
cada paciente
con MEWT vy Ingreso a UCI SI NO
Alta Sl NO
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sin MEWT Muerte Sl NO

Anexo 3: Diagrama de flujo de la herramienta marcador materno de alerta temprana

P Diagrama de flujo de la Herramienta Marcador Materno de Alerta Temprana
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Extraido de Shields ef al. Matemal trigger tool and severe matemal morbidity. Am J Obstet Gvnecol 2016.
Traducido por los autores
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Anexo 4
Tabla 1

Morbilidad materna extrema: algoritmo de conducta.

Categorizacion de pacientes con morbilidad materna extrema.

Graves

Variables n %
PAS

<85 mmHg 5 3,9

> 155 mmHg 68 53,54
PAD

<45 mmHg 7 55

> 105 mmHg 49 38,58
Frecuencia respiratoria

<12 rpm 0 0,0

>24 rpm 9 7
Frecuencia cardiaca

<50 Ipm 0 0,0

>110 Ipm 29 22,83
Saturacién de oxigeno

<93 % 7 55
Temperatura

<36°C 30 23,62

>38°C 13 10,23

Muy
Graves

Variables N %
FC >130 Ipm 5 3,9
FR >30 rpm 2 15
Sat 02 <90 % 3 2,3
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Tabla 2.

Morbilidad materna extrema: algoritmo de conducta.

Pacientes con cribado positivo al aplicar el algoritmo de conducta.

Variables n %

NUmero de ingresos en

o 4689 100
admisién

Pacientes con cribado positivo 127 2,7
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Anexo 6

Tabla 3.

Morbilidad materna extrema: algoritmo de conducta.

Comparacion entre eventos clinicos.

Casos Controles
Variables n % n % p
Ingreso a hospitalizacion n/a
Si 127 100,0 124 100,0
No 0 0,0 0 0,0
Ingreso a UCI 0,500
Si 45 35,4 43 34,7
No 82 64,6 81 65,3
Alta 0,116
Si 124 97,6 116 93,6
No 3 2,4 8 6,4
Muerte 0,116
Si 3 2,4 8 6,4
No 124 97,6 116 93,6
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Anexo 7
Tabla 4.
Morbilidad materna extrema: algoritmo de conducta

Comparacion entre eventos clinicos

Casos Controles
Variables n % n % p
PAS 0,874
<80 0 0,0 0 0,0
80-160 76 59,8 72 58,1
> 160 51 40,2 52 41,9
PAD 0,258
<45 5 3,9 1 0,8
45-110 97 76,4 96 77,4
> 110 25 19,7 27 21,8
Frecuencia respiratoria 0,035
<12 121 95,3 122 98,4
12-30 5 3,9 0 0,0
> 30 1 0,8 2 1,6
Frecuencia cardiaca 0,500
<50 0 0,0 0 0,0
50-130 125 98,4 123 99,2
> 130 2 1,6 1 0,8
Saturacion de oxigeno 0,488
<90 3 2,4 3 2,4
90-93 8 6,3 7 5,6
> 93 116 91,3 114 91,9
Temperatura 0,082
<36 17 13,4 30 24,2
37 97 76,4 81 65,3
>38 13 10,2 13 10,5
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