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Morbilidad materna extrema: algoritmo de conducta

Extreme maternal morbidity: Behavior algorithm
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el uso del algoritmo de conducta
de la herramienta marcador materno de alerta
temprana (MEWT por sus siglas en inglés) en la
identificacion de pacientes con morbilidad materna
extrema que ingresaron enla emergencia obstétrica de
la Maternidad “Concepcion Palacios”, en Caracas,
entre junio de 2019 - junio de 2020. Métodos: Estudio
descriptivo, ambispectivo, transversal, de pacientes 'y
controles. Lamuestrafue no probabilistica, intencional
y opindtica. EIl grupo de pacientes incluyo a 127
pacientes que ingresaron entre enero-junio de 2020,
a las que se les aplico el algoritmo MEWT, mientras
que el grupo de controles incluyo 124 pacientes que
ingresaron en el periodo junio-diciembre de 2019,
a las cuales no se les aplico el algoritmo MEWT.
Resultados: La razon de morbilidad materna extrema
fue de 40,66 + 1 por cada 1 000 nacidos vivos. Se
redujo de 8 a 3 el niimero de muertes maternas, 7,87 %
de las pacientes se clasificaron con indicadores de
gravedad, la relacion morbilidad materna extrema/
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mortalidad materna fue de 42,33, mientras que
en el grupo de controles fue de 15,5. El indice de
letalidad fue de 2,36 % en el grupo de pacientes,
mientras que en el de controles fue de 6,45 %. La
frecuenciarespiratoria,y la temperatura, presentaron
significancia estadistica para evaluar pacientes
con morbilidad materna extrema. Conclusion: El
algoritmo de conducta permite clasificar e identificar
pacientes conmorbilidad materna extremay disminuir
mortalidad materna.

Palabras clave: Morbilidad materna extrema,
algoritmo MEWT.

SUMMARY

Objective: 7o evaluate the use of the maternal early
warning trigger tool (MEWT) algorithm, in the
identification of extreme maternal morbidity patients,
admitted in obstetrics emergency of the Maternidad
“Concepcion Palacios”, in Caracas, between

“Especialistaen Medicina Materno Fetal ,Obstetriciay Ginecologia.
Coordinadorde investigacion del programade especializacion
en Medicina Materno Fetal. Universidad Central de
Venezuela. ORCID 3-4833-5160.

SMD. PhD. Especialista en Obstetricia y Ginecologia. Individuo
de Numero de la Academia Nacional de Medicina de
Venezuela. Profesor Titular. Facultad de Ciencias de la Salud.
Universidad de Carabobo. Director fundador del programa
de especializacion de Perinatologia. ORCID 3-1924-7663.

Autor responsable: Carlos Cabrera Lozada

E-mail: carloscabreralozada@ gmail.com
Tel: 04143208493.

Vol. 130, N° 2, junio 2022



DIAZ A,ET AL

June 2019 — June 2020. Methods: Descriptive,
ambispective, cross-sectional, patients and controls
study. Sampling was non-probabilistic, intentional,
and opinatic. The patients group included 127 patients
admitted in the 2020 January-June period, in which
MEWT algorithm was applied, whereas the controls
group included 124 patients admittedinthe 2019 July-
December period, in which MEWT algorithm was not
applied. Results: Extreme maternal morbidity ratio
was 40.66 + I per 1 000 live births. The number of
maternal deaths was reduced from8to 3. 7.87 % of the
patients were classified with severity markers, extreme
maternal morbidity/maternal mortality ratiowas 42.33
in the patients group and 15.5 in the controls group.
The lethality index was 2.36 % in the patients group
and 6 45 % in the controls group. Respiratory rate,
and temperature, presented statistical significance to
evaluate patients with extreme maternal morbidity.
The behavior algorithm allows for classifying and
identifying patients with extreme maternal morbidity
and reducing maternal mortality.

Keywords: Extreme maternal morbidity, MEWT
algorithm.

INTRODUCCION

La morbilidad materna extrema (MME) es
definida por la Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Ginecobstetricia (FLASOG), la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
como “‘unacomplicacién grave que ocurre durante
el embarazo, parto o dentro de los cuarenta
y dos (42) dias posteriores a la terminacién
del embarazo, pero sobrevive gracias a una
intervencion médica urgente y oportuna’ (1-3).

El concepto de MME, surge como una
alternativa o suplemento para las revisiones e
investigaciones en mortalidad materna (MM),
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 condicién
lo suficientemente grave como para causarle
disfuncién o falla organica (3 .4).

Existen una serie de marcadores clinicos,
paraclinicos y terapéuticos, que permiten
catalogar a las pacientes dentro del espectro
de MME, los cuales estian relacionados con
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disfuncién de 6rgano como en los casos de falla
cardiovascular,inmunolégica,respiratoria,renal,
hepatica, metabdlica, cerebral, hematoldgica y
coagulacién (2-4). También estan los relacionados
conenfermedades especificas como laeclampsia,
preeclampsia con criterios de gravedad, sepsis,
hemorragia obstétricaseveray laruptura uterina.
Finalmente, aquellos relacionados con el manejo
como son el ingreso a unidad de cuidados
intensivos (UCI) y/o necesidad de procedimiento
quirdrgico de emergencia (2-4).

Uno delos métodos utilizados con el propésito
de evaluar y lograr mejoras en la atencién
oportuna de la paciente en gestacion con MME,
es la herramienta de marcador materno de alerta
temprana (MEWT por sus siglas en inglés), es
un algoritmo de conducta que trabaja como un
sistema de alerta temprana (EWS por sus siglas
en inglés) que busca valores predeterminados
anormales para generar una respuesta de
atencion inmediata, focalizada en las cuatro
areas mas comunes de MME con la finalidad
de identificar marcadores clinicos relevantes del
paciente,deterioro,y orientacién para un manejo
correspondiente a la gravedad del caso. Este
algoritmo ha sido probado en paises como Estados
Unidos y Gran Bretana (5). 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.

Larazon de mortalidad materna (RMM) es un
indicador importante de calidad en la atencién
de salud en cualquier sociedad. A pesar de la
disminuciéndelarazén de muerte maternaanivel
mundial en las dltimas dos décadas, este progreso
ha sido mucho mas bajo del esperado (6-10).

En 2017, se registraron globalmente 295 000
muertes maternas, con una RMM global de
211 por cada 100 000 nacidos vivos (NV), una
reduccion de 38 % desde el afio 2000, cuando
fue de 342 por cada 100 000 NV (8). En
2015, la RMM fue de 239 por cada 100 000
NV en paises en vias de desarrollo, mientras
que fue de 12 por cada 100 000 NV en paises
desarrollados (6,8-10). Debido adichos factores,
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las Naciones Unidas propusieron lareduccién de
la razén de mortalidad materna a menos de 70
muertes por cada 100 000 NV como objetivo de
desarrollo sostenible para el afio 2030 (7). En
Venezuela, para el ano 2017, se estim6 la RMM
en 125 por cada 100 000 NV (11).

El analisis de las muertes maternas ha
revelado de forma consistente que los retardos
en el reconocimiento de complicaciones con
el embarazo y la identificaciéon con atencion
oportuna proporcionada de la MME estan
asociados con alta MM (12-15). Por ello, a partir
del afio 2008, la OMS y subsiguientemente la
OPS y laFLASOG, desarrollaron una definicién
de MME Yy criterios estandar formulados para
identificar a las mujeres que se presentan con
cualquierade las complicaciones potencialmente
mortales (1-5,16). Ademas, el uso de EWS, ha
sido propuesto como una herramienta parareducir
morbilidad y mortalidad, basado en la deteccion
de valores predeterminados anormales (signos
de alarma), para generar una respuesta médica
rapida y efectiva (16-20).

Se han desarrollado muchos EWS 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)delReino Unido,consede en Londres,
cre6 un EWS dirigido a la practica obstétrica
(OEWS por sus siglas en inglés) (17).

En el Reino Unido, se desarroll6 también
un score obstétrico de alerta temprana (EOWS
por sus siglas en inglés), el cual fue validado
de manera interna y clinicamente modificado
(MEOWS por sus siglasen inglés) ,utilizando para
ello 4 440 admisiones obstétricas a la UCI, tanto
el EOWS como el MEOWS pese asus diferencias
clinicas, mostraron una buena habilidad
predictiva para discriminar sobrevivientes de no
sobrevivientes (18,19).

En 2016, Shields y col. (20), crearon el
algoritmo MEWT, con el objetivo de determinar
si la morbilidad materna podia ser reducida.
Aplicaron un proyecto pilotoen 6 de 29 hospitales
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para la evaluacién temprana y el tratamiento
de pacientes con sospecha de deterioro clinico.
La herramienta abord6 las cuatro areas mas
comunes de morbilidad materna: infeccion-
sepsis, disfuncion cardiopulmonar, trastornos
hipertensivos del embarazo y hemorragia
obstétrica severa. La utilizacién del algoritmo
MEWT resulté en reducciones significativas en
MME, lo cual es un elemento clave al evaluar
la eficacia clinica de las practicas diagnosticas
y terapéuticas en obstetricia critica (21). El
algoritmo MEWT, es un algoritmo de conducta
que destaca por su facilidad de uso, capacidad
identificar marcadores clinicos relevantes del
paciente,deterioro, y orientacién para un manejo
correspondiente a la gravedad del caso (22).

El objetivo primario del algoritmo MEWT
es la asesoria temprana y el tratamiento de las
pacientes con sospecha de deterioro clinico (22),
lo cual permite el mejoramiento de la calidad de
la atencién obstétrica en pacientes con MME,
impactando en sus indicadores, considerados
de mayor utilidad en la evaluacion sanitaria de
las politicas de atencién materna, inclusive en
comparacion con la RMM (1-4,23).

Como herramienta, el algoritmo MEWT
difiere de otros EWS,como el OEWS,el EOWS,
MEOWS, en que categoriza las alertas en vias de
diagndstico paralas cuatro causas mas comunes de
morbimortalidad materna como lo son infeccion-
sepsis, disfuncion cardiopulmonar, trastornos
hipertensivos del embarazo y hemorragia
obstétrica, y provee recomendaciones claves en
pacientes de diagndstico y manejo de obstetricia
critica, basadas en sus parametros (20,22). Para
ser considerado positivo, el algoritmo MEWT
trabaja en dos niveles de activacion de sus
indicadores, los indicadores deben mantenerse
durante 20 minutos y se pueden definir como no
graves y graves (20).

Se considera grave con uno de los siguientes
criterios: frecuencia cardiaca materna (FC) > 130
latidos por minutos (Ipm), frecuenciarespiratoria
(FR)>30respiraciones por minuto (rpm),presion
arterial media (PAM) <55 mmHg, saturacion de
oxigeno (SatO,) < 90 %, o enfermera incomoda
con el estado clinico del paciente. Se requieren
de dos de los siguientes criterios para considerarlo
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grave: temperatura (T) = 36°C 0 = 38°C, presion
arterial sistdlica (PAS) < 155 mmHg o < 80
mmHg, presion arterial diastélica (PAD) > 105
mmHg o < 45 mmHg, FC > 110 latidos por
minuto (Ipm) o < 50 Ipm, FR > 24 respiraciones
por minuto (rpm) o < 12 rpm, SatO, < 93 %,
frecuencia cardiaca fetal (FCF) > 160 lpm (en
caso de via infecciosa asociada), alteraciones del
estado mental o dolor desproporcionado. Dichos
indicadores también incluyen considerar segin el
estado clinico la superposicion entre infeccion-
sepsis, disfuncién cardiopulmonar y trastornos
hipertensivos del embarazo.

La aplicacién del algoritmo MEWT en el
caso de infeccion-sepsis (20), en presencia de
temperatura materna anormal, con dos o mas
indicadores,ademasdelanotificacioninmediata al
médicode guardia,establece realizar hematologia
completa, indicar antibioticoterapia, considerar
hemocultivos. Realizar pruebas de disfuncién de
organos (acido lactico, pruebas de funcionalismo
hepatico incluyendo bilirrubina total, creatinina,
gastourinario). Enpresenciade FC>1101pmy/o
PAM <65 mmHg,llevaaconsiderar sepsis severa/
shock séptico, estableciéndose la notificacion
al equipo de respuesta rapida, traslado a UCI
y/o las interconsultas a las especialidades
apropiadas, segun el caso, e iniciar fluidoterapia
de resucitacion (dentro de una hora) con bolo de
cristaloides a 30 mL/kg en caso de 4cido lactico
> 4 mmol/L o PAM < 65 mmHg, con metas de
PAM > 65 mmHg y FC < 110 Ilpm.

La aplicacion del algoritmo MEWT en el
caso de disfuncién cardiopulmonar (20), en
presencia de dos o mas indicadores, FC > 110
Ipm, PAM < 65 mmHg, SatO2 < 93 %, FR >
24 rpm o alteraciones del estado mental. Debe
considerarse, cardiomiopatia/ insuficiencia
cardiaca congestiva, infarto al miocardio,
edema pulmonar, hipertensién pulmonar,
tromboembolismo pulmonar, uso de drogas
ilicitas. Se deben realizar péptido natriurético
cerebral, enzimas cardiacas, ecocardiograma,
tomografia computada helicoidal, amén de las
interconsultas a UCI, anestesiologia, medicina
materno fetal/perinatologia.

Laaplicacion del algoritmo MEWT en el caso
de trastornos hipertensivos del embarazo (20),
se debe notificar inmediatamente al médico de
guardia en caso de PAS > 155 mmHg o PAD >
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105 mmHg, en caso de PA> 160/110 mmHg, se
debe realizar tratamiento antihipertensivo (dentro
de una hora), sulfato de magnesio 4-6 g en bolo
y 1-2 g por hora de mantenimiento, laboratorios
de preeclampsia, 6rdenes médicas con plan de
trabajo establecidos para preeclampsiay registro
de presion arterial. Sila SatO,es <93 % olaFR
> 24 rpm, considerar edema agudo de pulmoén.

La aplicacién del algoritmo MEWT en
el caso de hemorragia obstétrica (20), debe
incluir el protocolo de manejo de hemorragia
obstétrica que abarca etapas 1 y 2 con manejo
inicial farmacolégico,identificacion/tratamiento
primario y secundario de causas de hemorragia
obstétrica, en caso de FC > 110 lpm o PAM
< 65 mmHg, con sangrado activo o cirugia
reciente, se debe pasar a etapa 3, donde se
activa el protocolo de transfusiones maternas,
panel de laboratorios de hematologia completa
y coagulacién intravascular diseminada, con
obstetricia y anestesiologia al pie de la cama
del paciente.

Tomando en cuentalo anteriormente descrito,
dadoqueelusode EWS comoel algoritmo MEWT
son de reciente aparicién y han comenzado a ser
aplicados en paises desarrollados, es necesaria
la realizacion de estudios en paises en vias de
desarrollo como Venezuela, para evaluar si se
pueden aplicar en nuestro medio,y sureal utilidad
en la prevencion de la MM, y el mejoramiento
de los indicadores de MME.

La Maternidad “Concepcién Palacios™
(MCP), centro hospitalario especializado en
la atencién de salud sexual y reproductiva,
considerado histéricamente referencia en
Venezuelay Latinoamérica, es un entorno donde
la aplicacién del algoritmo de conducta MEWT
en la admisién obstétrica, para la clasificacion
de casos de MME en las gestantes, permitiria su
atencién inmediata y oportuna, observando asi
la efectividad del mismo, en la reduccion de la
MME y la prevencién de la MM. Considerando
esto,surgio lasiguiente preguntade investigacion:
;La aplicaciéon del algoritmo de conducta
herramienta de advertencia temprana materna
identificaria la morbilidad materna extrema en
pacientes que acuden a la admisién obstétrica
de la Maternidad “Concepcion Palacios™ en el
periodo comprendido de junio de 2019 a junio
de 20207
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Por ello, se realizé el presente estudio con
la finalidad de evaluar el uso del algoritmo
de conducta MEWT en la identificaciéon de
pacientes con MME.

METODOS

Serealizounestudiodescriptivo,ambispectivo,
de corte transversal, con un diseno de dos
grupos: pacientes y controles, previa aprobaciéon
del comité de bioética, servicio de admision,
servicio de registros médicos y estadisticas de
salud, y comité académico del programa de
especializacion en medicina materno fetal de la
institucién. La poblacidn estuvo representada
por las pacientes que acudieron a la admisién
obstétrica de la MCP para atencién médica, en el
periodo comprendido entre junio de 2019 a junio
2020 que fue de 4 689 gestantes. La muestra fue
no probabilistica, intencional y opindtica. La
muestra incluyé el grupo de controles, en el que
estaban aquellas pacientes que ingresaron en el
periodo junio-diciembre de 2019 a las cuales no
se les aplico el algoritmo de conducta MEWT,
que fue de 124 gestantes, y el grupo de pacientes
del cual formaron parte las gestantes ingresadas
en el periodo enero-junio 2020, que fueron 127,
alas cuales se les aplicé el algoritmo de conducta
MEWT.

No se pudo acceder a los registros mensuales
de NV y de mortalidad perinatal en el periodo
estudiado,porrequerir autorizacién especialdela
direcciondelainstitucién,la cual no fue otorgada.

El criterio de inclusion fue aquellas gestantes
ingresadas en la admisién obstétricas con criterios
para categorizarse como MME, segin los
criterios planteados por OPS/OMS, FLASOG,
Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud
de la Mujer y Reproductiva (CLAP/SMR), los
cuales han sido utilizados para su uso operativo
en paises de Latinoamérica, como, por ejemplo,
el protocolo de vigilancia de MME utilizado
por el Instituto Nacional de Salud (INS) de
Colombia (1-3,24). Los criterios de exclusion
fueron pacientes sin signos vitales registrados
al ingreso en admision y pacientes sin criterios
de MME.

A las gestantes del grupo de pacientes, que
ingresaron en el periodo enero-junio 2020, que
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cumplian con el criterio de inclusién y no tenian
criterios de exclusién, se les explicé de forma
verbal, personal,confidencial e individual ,en qué
consistia el procedimiento a realizar aclarandole
de antemano que se trataba de un estudio de
utilidad en la busqueda de herramientas para
mejorar la atencién a pacientes con MME y asi
prevenir o minimizar la MM, luego de aceptar
participar de forma voluntaria se les entregé el
formato de consentimiento informado disefiado
para el presente estudio, con la correspondiente
lectura, comprensién, aceptacién y firma. Se
aplic6 al momento del ingreso a admision,
el algoritmo de conducta MEWT (Figura 1),
traducido por los autores del original de Shield y
col.(20). Posteriormente, se realizé seguimiento
delaevolucion intrahospitalaria de las pacientes,
y se registré en un formulario de recoleccion de
datos disefiado para el presente estudio.

En cuanto a las pacientes del grupo de
controles, bajo el respeto de la privacidad
y confidencialidad de los registros médicos
respectivos, se realizé revision de historias
médicas de los ingresos realizados en el periodo
junio-diciembre de 2019 y se incluyeron las
pacientes que cumplian conel criterio de inclusion
y no tenian criterios de exclusion, registrandose
los datos correspondientes al ingreso a admision,
evolucion intrahospitalaria y desenlace en el
formulario de recoleccion de datos disefiado para
el presente estudio.

Para el analisis estadistico, se realizé un
analisis multivariado con uso de técnicas de
estadisticadescriptivacon tabulacion numéricay
porcentual, representado en tablas. Para evaluar
la significancia de los resultados arrojados, se
establecié un nivel de confianza de 95 %, con
p< 0,05. Los datos fueron procesados en el
paquete estadistico paraciencias sociales SPSS®,
mediante la prueba de chi cuadrado de Pearson,
con su respectivo intervalo de confianza (IC),
en su version 23.

RESULTADOS

De las 4 689 gestantes que acudieron a la
admision obstétrica de la MCP en el periodo
comprendido de junio de 2019 a junio de 2020,
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Figura 1. Diagrama de flujo del algoritmo de conducta de la herramienta marcador materno de alerta temprana (MEWT).
Traduccion del original de Shields y col. (20).
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se evaluaron 251 gestantes con criterios de
MME, lo que representa 5,35 % del total de la
poblacion estudiada. El grupo de pacientes, de
127 gestantes, a las que se les aplicé el algoritmo
MEWT, representé un 2,71 % del total. El grupo
de controles, de 124 gestantes, a las que no se
les aplico el algoritmo MEWT, representé un
2,64 % del total.

Con respecto a las 127 gestantes del grupo
de pacientes con MME, a las que se les aplicé el
algoritmo MEWT, la caracterizacion segun los
indicadores permitié clasificar a las pacientes
segun los valores de signos vitales, en no graves
y graves. 10 pacientes tenian indicadores graves,
representando 7,87 % del total de pacientes
con MME y 117 tenian indicadores no graves,
representando 92,13 %.

En cuanto ala caracterizacion por indicadores
delas pacientes alas que se les aplicé el algoritmo
MEWT, las pacientes con indicadores graves,
5 pacientes presentaron FC > 130 Ipm para un
(3,94 %); 2 pacientes presentaron FR > 30 rpm
(1,57 %);y 3 pacientes presentaron SatO, <90 %.
(2,36 %). De las 117 pacientes con indicadores
no graves, las cuales podian presentar dos o
mas indicadores simultianeamente, 68 pacientes
presentaron PAS > 155 mmHg (53,54 %), PAS
< 85 mmHg 5 pacientes (3.9 %); PAS > 105
mmHg 49 pacientes (38,58 %),PAD <45 mmHg
7 pacientes (5,5 %). T = 36 °C 30 pacientes
(23,62 %), T = 38 °C 13 pacientes (10,23 %).
FC < 50 latidos por minuto O pacientes, FC >
110 1pm 29 pacientes (22,83 %). FR <12 rpm O
pacientes, FR > 24 rpm 9 pacientes (7 %). SatO,
< 93 % 7 pacientes (5,5 %) (Cuadro 1).

En la comparacién de eventos entre el grupo
de pacientes y el de controles, el 100 % de los
pacientes ameritaron hospitalizacién en ambos
grupos. No se encontraron diferencias con
respecto alingresoa UCI,en el grupo de pacientes,
fueron 45 (354 %), mientras que en el grupo
de controles fueron 43 (34,7 %) (IC 95 %). No
se encontraron diferencias con respecto al alta
médica, en el grupo de pacientes, se dio un total
de 124 altas (97,6 %)y 116 (93,6 %) en el grupo
de controles (IC 95 %). En cuanto a la muerte,
3 gestantes fallecieron (2.4 %) en el grupo de
pacientes y 8 gestantes fallecieron (6.4 %) en el
grupo de controles,no se encontraron diferencias
(IC 95 %) (Cuadro 2).

296

Cuadro 1

Categorizacion por indicadores de pacientes con
morbilidad materna extrema a las que se les aplicé el
algoritmo MEWT

No Graves
Indicadores n %

Presion arterial sistélica

< 85 mmHg 5 3,9

> 155 mmHg 68 53,54
Presion arterial diastdlica

<45 mmHg 7 5.5

> 105 mmHg 49 38,58
Frecuencia respiratoria

< 12 rpm 0 0,0

>24 rpm 9 7
Frecuencia cardiaca

<50 1pm 0 00

>110 Ipm 29 22,83
Saturacion de oxigeno

<93 % 7 55
Temperatura

<36 °C 30 23,62

=38 °C 13 10,23
Indicadores Graves

n %
Frecuencia cardiaca
>130 Ipm 5 39
Frecuencia respiratoria
>30 rpm 2 1,5
Saturacion de oxigeno
<90 % 3 23
Cuadro 2

Comparacion de eventos clinicos entre las gestantes a las
que se les aplicé el algoritmo MEWT con aquellas a las
que no se les aplicé

Pacientes Controles

Variables n % n Yo
Ingreso a hospitalizacién

Si 127 1000 124 1000

No 0 0,0 0 0,0
Ingreso a UCI

Si 45 354 43 347

No 82 64.6 81 653
Alta

Si 124 97,6 116 93,6

No 3 24 8 64
Muerte

Si 3 24 8 64

No 124 97,6 116 93,6
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Enloreferente alacomparacién de indicadores
entre los grupos, no se encontraron diferencias en
cuanto a la PAS (IC 95 %), la PAD (IC 95 %), la
FC (IC 95 %) y 1la SATO2 (IC 95 %) (IC 95 %).
Hubo diferencias en el caso de la FR, que fue <
12 rpm en 121 gestantes del grupo de pacientes
(95,3 %),y 122 del grupo de controles (98 4 %).
La FR fue de 12-30 en 5 pacientes del grupo de
pacientes (3.9 %), y O gestantes del grupo de
controles (0 %). La FR > 30 rpm se observo
en 1 gestante del grupo de pacientes (0,8 %),y
2 gestantes del grupo de controles (1,6 %) (IC
95 %). También se evidenci6 diferencias entre
los grupos, en la T < 36 °C, que se observo en
17 gestantes del grupo de pacientes (13,4 %),y
30 gestantes del grupo de controles (24,2 %).
La T entre 36,1-37.9 °C, fue el hallazgo en 97
gestantes del grupo de pacientes (76 .4 %),y 81
gestantes del grupo de controles (65,3 %). LaT

Cuadro 3

Comparacion de indicadores entre las gestantes a las que
se les aplic6 el algoritmo MEWT y las gestantes a las
que no se les aplic6 el algoritmo MEWT

Pacientes Controles

Indicadores n % n %
PAS

< 80 mmHg 0 0,0 0 0,0

80-160 mmHg 76 598 72 58,1

> 160 mmHg 51 40,2 52 41,9
PAD

<45 mmHg 5 39 1 0,8

45-110 mmHg 97 764 96 77 4

> 110 mmHg 25 19,7 27 21,8
Frecuencia respiratoria

< 12 rpm 121 953 122 98 4

12-30 rpm 5 39 0 0,0

> 30 rpm 1 0.8 2 1.6
Frecuencia cardiaca

< 50 lpm 0 0,0 0 0,0

50-130 lpm 125 984 123 99,2

> 130 lpm 2 1.6 1 0.8
Saturacién de oxigeno

<90 % 3 2.4 3 24

90-93 % 8 6,3 7 5,6

>93 % 116 913 114 91,9
Temperatura

<36 °C 17 134 30 242

36,1-37,9 °C 97 764 81 65,3

>38 °C 13 10,2 13 10,5
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= 38 °C se encontr6 en 13 gestantes del grupo de
pacientes, (10,2 %) y 13 gestantes del grupo de
controles (10,5 %) (IC 95 %) (Cuadro 3).

El poder estadistico en cuanto al analisis de
las muertes maternas, que fueron 3 en el grupo
de pacientes y 8 en el grupo de controles, con
la muestra analizada en el presente estudio, fue
de 17 %. Se calcul6 que la muestra necesaria
con un poder estadistico del 80 % de pacientes
con MME para evaluar la eficacia del algoritmo
MEWT con respecto a la MM, es de 1 634
gestantes por grupo.

DISCUSION

Lapresenciadecomplicaciones potencialmente
fatales durante el embarazo, parto y puerperio y
su relacion con la incidencia de MME y MM,
es un problema de salud publica de extrema
relevancia. Se presentan de 20 a 30 casos de
MME por cada MM (24-26). Ante la necesidad
de validar la eficacia en la implementacién EWS
como el algoritmo MEWT, en la calidad de
atencién de la MME y prevencion de la MM, se
realiz6 el presente estudio desde una perspectiva
ambispectiva.

Para establecer la realidad de la MME en la
UCIde MCP, tenemos que el trabajode Cabrerade
MME en la MCP en el periodo 2015-2019 (24),
reportd los siguientes indicadores de MME:

1) Proceso (coeficiente de multiplicaciénde 100):
Numerador: nimero de casos de morbilidad
materna extrema notificados en las primeras
24 horas de inicio de sintomas. Denominador:
total de casos de morbilidad materna extrema
notificados al sistema de vigilancia de MME.
Se utiliza para evaluar lo oportuno de la
notificacién inmediata de los casos de MME
con el fin de que sea activado oportunamente
el sistemade alertatemprana. Semaforizacion
es buena (mayor al 90 %), regular (entre 70 %
y 90 %), deficiente (menor de 70 %). Se
interpreta como % de casos de MME que se
notificaron oportunamente. El indicador de
proceso en la MCP fue de 89,11 %.

2) Razéon de MME (RMME) (coeficiente de
multiplicacién de 1 000): Numerador: ndmero
de casos de morbilidad materna extrema en
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un periodo de tiempo. Denominador: nimero
de nacidos vivos en el mismo periodo de
tiempo. Se utiliza para hacer seguimiento
al comportamiento del evento. Se interpreta
como ndmero de casos de MME por cada
1 000 NV. El indicador de la razén de MME
fue de 6,09 por cada 1 000 nacidos vivos.

3) Indice de letalidad (coeficiente de multipli-
cacion de 100): Numerador: nimero de casos
de muerte materna temprana en un periodo de
tiempo. Denominador: nimero de casos de
muerte materna temprana + nimero de casos
de MME. Se utiliza para hacer seguimiento
al comportamiento del evento. Refleja el
porcentaje de muertes maternas por cada 100
casos de MME. EIl indicador de indice de
letalidad fue de 19,21 %

4) Relacion MME/MM (no aplica coeficiente
de multiplicacién): Numerador: nimero de
casos de MME certificados en el periodo.
Denominador: nimero de casos de muerte
maternaocurridas durante la gestacién o dentro
de los 42 dias siguientes a la terminacion del
embarazo. Seutiliza parahacer seguimiento al
comportamiento del evento. Reflejael nimero
de casos de morbilidad materna extrema por
cada caso de muerte materna. El indicador
relacion MME/MM fue de 4.,2.

5) Indice de mortalidad perinatal por MME
(coeficiente de multiplicacién de 100):
Numerador: nimero de muertes perinatales.
Denominador: nimero de casos de morbilidad
materna extrema. Se utiliza para hacer
seguimiento al comportamiento del evento.
Reflejael nimero de casos de muerte perinatal
por cada 100 casos de MME. El indicador de
indice de mortalidad perinatal por MME fue
de 1 159,67 %.

6) Porcentaje de casos con tres o mas criterios
de inclusién (coeficiente de multiplicacién
de 100): Numerador: nimero de casos de
MME con tres o mas criterios de inclusién.
Denominador: nimero de casos de morbilidad
materna extrema. Indicala severidad o grado
de compromiso en la salud de las gestantes
con MME. Se interpreta como porcentaje
de casos de MME con tres o mas criterios de
inclusion. Elindicador de porcentaje de casos
con tres o mas criterios de inclusién fue de
20,95 %.
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De los resultados obtenidos en el presente
estudio, si bien no se pudo calcular la razén
RMME con precisién, por no contar con el
nimerode NV,delos datosde Cabreray col. (27),
con respecto al nimero anual de NV, se puede
extrapolar que en el periodo estudiado seria
aproximadamente 6 172 = 108 NV, con 2 789 +
108 NV en el periodo junio-diciembre de 2019,
y 3384 + 108 NV en el periodo enero-junio de
2020, de lo que se calcula una RMME global de
40,66 = 1 por cada 1 000 NV. La RMME en el
grupode casos estimada fuede 37,52 +2 por cada
1 000 NV, mientras que en el grupo de controles
fue de 44,46 + 2 por cada 1 000 NV.

El indicador de proceso fue de 100 % en el
grupo de casos y en el de controles ya que todas
las pacientes fueron ingresadas en la admision
obstétrica y derivadas a los servicios de atencién
de emergencias obstétricas de la MCP, segiin
grado de complejidad de atencion (sala de partos,
medicina materno fetal, UCI), lo que implica
que hubo una buena semaforizacion en relacién
con el estudio de Cabrera que fue regular (24),
cuya diferencia de resultados, probablemente
esté en relacion a que dicho trabajo se realizé en
pacientes de ingreso a UCI por lo que el analisis
de semaforizacién de ingreso no es idéntico al
realizado en la admisidon obstétrica de la MCP,
debido a la frecuencia de situaciones de no
disponibilidad de camas en UCI a pacientes con
MME con criterios de ingreso o a manejo de
pacientes con MME por los servicios de sala de
partos y medicina materno fetal (24).

El indice de letalidad fue de 2,36 % en el
grupo de pacientes y de 6,45 % en el grupo de
controles. La relacion MME/MM fue de 42,33
en el grupo de pacientes y de 15,5 en el grupo
de controles. Esto implica que en términos
porcentuales y relacion de cociente entre MME
y MM, los resultados en cuanto a reduccién de
MM fueron mejores en el grupo que utilizé el
algoritmo MEWT en una proporcion de 3:1 en
relacién al grupo control. No se pudo calcular el
indice de mortalidad perinatal por MME, debido
a no contar con autorizacion de la direccion de
la institucion para obtener los registros por mes
de mortalidad perinatal.

Cabe destacar que la operacionalizacién del
algoritmo MEWT conlleva la instauraciéon de
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medidas diagndsticas y terapéuticas en tiempos
menores a una hora, amén de la derivaciéon
expedita y consultas especializadas por grados
de complejidad segin el caso, lo que implica
respuesta temprana proporcionada y adecuada
a las complicaciones potencialmente fatales
asociadas alaMME,y,porende,enreducciéonde
la MM, que se redujo tres veces en los hallazgos
del presente estudio.

Dichos resultados difieren de los hallazgos
de Cabrera (24), debido a que mientras en su
estudio analizaba pacientes que ingresaban a
UCI, lo cual pudiera estar relacionado con que
la MCP es histéricamente centro de referencia
nacional de embarazos de alto riesgo obstétrico,
con un servicio de sala de partos y de medicina
materno fetal que ingresan y manejan pacientes
de MME, incluso pacientes con criterios de
ingreso a UCI por alta demanda de camas e
insuficiencia de camas de UCI disponibles en la
institucién. Porello,las pacientes que ingresan a
UCTIllegan en condiciones clinicas y paraclinicas
de franco deterioro, practicamente en el umbral
de la muerte, como titula Cabrera en su estudio.

Todaestasituacion descrita,ocurre en un centro
que no escapa a la realidad nacional aquejada
por fallas de infraestructura, insumos médicos,
medicamentos, tecnologia, fallas de personal de
enfermeria o médicos especialistas para pacientes
que ameritan atencién multidisciplinaria
expedita,capacidad asistencial ausente o minima
derespuestarequeridade servicios de bioanalisis,
radiologia, banco de sangre, nefrologia,
cardiologia,cirugia,neumonologia, infectologia,
medicina interna, entre otros, en relacion con la
situacion de emergencia humanitaria compleja,
con una poblaciéon de gran vulnerabilidad bio-
psico-social,en un entorno de controles prenatales
ausentes o limitados, con riesgo aumentado
de MME, y por ende, de MM (11). Por dicha
situacion, se entiende que el valor de RMME
global en el presente estudio alaevaluacién porla
admision obstétrica sea 40,66 + 1 por cada 1 000
NV, 8 veces superior a la RMME reportada por
Cabrera en pacientes ingresadas en UCI (24).

No se calcul6 porcentaje de casos con tres o
mas criterios de inclusion, los cuales incluyen
criterios de OPS/OMS, FLASOG, CLAP/SMR,
descritos en protocolos de vigilancia de MME
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en Latinoamérica, como el utilizado por el INS
de Colombia (1-3,24), debido a que el presente
trabajo evaluda la eficacia del algoritmo MEWT,
que se realiza con indicadores no graves de los
cuales se requieren dos o mas para la activacién
del algoritmo que en el presente estudio representd
el 92,13 % en el grupo de casos y los indicadores
gravesdelos cuales se requiere uno que represento
el 7,87 % de los casos.

El tnico estudio en nuestro pais que analiza
la MME en servicios de medicina materno
fetal, en este caso de la MCP, es de Santiago y
Sierra (28) donde la MME representa el 81,7 %
de las causas de hospitalizacién en el servicio,
con 8,9 % de ingresos a UCI y 0,8 % de secuelas.
Dichos porcentajes pudieran ser reducidos con la
implementacién en servicios de choque como la
admision obstétrica, la sala de partos o servicios
de medicina materno fetal del algoritmo MEWT,
si bien estd ain en proceso de validacién. Valero
y col. (29), reportaron relacion MME/MM en
la MCP de 14,68 lo cual es similar a lo descrito
en el grupo de controles del presente estudio,
destacando que en el grupo de casos donde se
aplicé el algoritmo MEWT, la relacién fue de
42 .33 superior en una proporcién aproximada
de 3:1.

Souza y col. (30), en su revision sistematica
de 38 estudios realizado en 2006, por medio de
busqueda electronica en los bancos de datos de
revistas cientificas Medline y Scielo, la mayoria
de tipo transversal, reportaron indice de letalidad
de 3,0 % y RMME 34 por cada 1 000 NV,
mientras que en los paises en desarrollo estos
indicadores fueron del 7,5 % y 18 casos por cada
1 000 NV, corroborando que estos indices son
mayores en paises endesarrollo. Los indicadores
anivel global fueron de 6,3 % y de 8,2 por cada
1 000 NV y una relacion de MME/MM 16:1,
respectivamente.

Losresultados de nuestra serie conunaRMME
global de 40,66 = 1 por cada 1 000 NV pese a ser
cinco veces superior a la reportada globalmente
en la revision de Souza y col. (30), en el grupo
de pacientes al que se aplicé el algoritmo MEWT
se evidencié una relacion MME/MM 2.6 veces
superior a la descrita globalmente con un indice
de letalidad de 2,36 %, casi tres veces menor, por
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lo que en un periodo de un semestre no solo se
evidencio diferencia entre indicadores de MME
entre el grupo de pacientes con el grupo control,
sino,que también se observaron diferenciasen la
comparacién con indicadores globales de MME.

Urge pasar a practicas deseadas que puedan
cambiar esta situacion basado en seis principios
clave en la infraestructura y recursos humanos:
a) sentido de propiedad e involucramiento
del personal, b) pensamiento enfocado en la
usuaria con MME, c¢) concentrarse en sistemasy
procesos,d) conciencia sobre costos y eficiencia,
e) aprendizaje continuo, f) mejoramiento de
calidad continuo (24,31). En este sentido, la
implementacién del algoritmo MEWT dado los
hallazgos del presente trabajo,es un paso positivo
endisminuirlatercerademoradescritaenla MM,
que corresponde a la tardanza en la respuesta del
equipo de salud, lo que influye en la progresién
de las complicaciones potencialmente fatales en
la MME a secuelas y/o la MM (32,33).

En nuestra serie en la comparacién de
indicadores entre el grupo de pacientes y el
de controles, solo se encontraron diferencias
en cuanto a la temperatura y la frecuencia
respiratoria.

El estudio de Shields y col. (20), obtuvo que
en los hospitales donde se aplicé el programa
piloto del algoritmo MEWT, se realizé el cribado
al 934 % de los pacientes, mientras que en
el presente trabajo se le aplico el algoritmo al
100 % delas pacientes al ingresar alaemergencia
obstétrica; ellos observaron que su frecuencia de
cribado positivafuede 2,3 % (260 casos de MME
en una poblacion de 11 399 gestantes), y nuestra
frecuencia fue de 2,7 % resultando bastante
similar (127 casos de MME en una poblacién
de 4 689 gestantes).

Dentro de los indicadores graves se observo
en este estudio, que la FC >de 130 lpm fue 3,9 %
mientras que en el estudio piloto de Shields y col.
fue 0,6 % de las pacientes (20); en cuanto a los
indicadores no graves la presente investigacion
obtuvo que los indicadores mas frecuentes fueron
la PAS > 155 mmHg (53 %), y PAD > 105
mmHg (38 %), mientras que Shields y col. lo
que mayormente se encontré fuela FC > 110 Ipm
(0,9 %) de las pacientes (20). Esto puede deberse
a que los THE son la primera causa de MME y
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MM en la MCP, mientras que en la literatura
anglosajona prevalecen las patologias asociadas
con disfuncién cardiopulmonar (20,24,27-29).

En cuanto al ndmero de ingresos a UCI, se
corresponde con los resultados obtenidos por
Shields y col. (20),y esto pudo explicarse porque
unas pacientes se trataron en forma temprana
y proporcionada en los servicios de admisién
obstétrica,salade partos y medicina materno fetal,
por lo que no se complicaron al punto de ingresar
a UCI, ademas que otros pacientes se admitieron
en la UCI de forma rapida tras dar positivos a la
aplicacion del algoritmo de conducta MEWT.

Los estudios de MME en nuestro pais han sido
principalmente del tipo descriptivo,estableciendo
casuistica y causalidad en los diferentes centros,
como losrealizados en Puerto Cabello por Amato
y col. (24,34),en Coro por Arnias y Franco (35),
al igual que Cordero y Sandoval (36),y en Punto
Fijo por Bracho (37),conun valorincuestionable
desde el punto de vista epidemiolégico, pero
precarios en la validacion de estrategias clinicas
concretas para trabajar en el mejoramiento de los
indicadores de MME. El presente estudio evaluia
la posibilidad de implementar en la practica
clinica corriente una herramienta de aplicacion
clinica sencilla con impacto en los indicadores
de MME y en la reduccion de la MM, que toma
en cuenta el concepto de las demoras de Thadeus
y Maine (32,33), en vista que reduce la tercera
demora, especificamente al enfatizar tiempos de
respuestamenores aunahora,lo que influyeenla
progresionde las complicaciones potencialmente
fatales en la MME a secuelas y/o la MM.

Debido al enorme tamafio de muestra
requerido para un poder estadistico de 80 %, que
se calcul6 en 1 634 pacientes por grupo, con la
muestra de nuestra serie el poder estadistico fue
de 17 %, es de comprender que, al contrastar
los resultados entre el grupo de pacientes y de
controles,no se hayaobservado diferencias; pero
no desvirtda la utilidad del algoritmo al observar
el porcentaje de pacientes graves que preservaron
su vida, al poder decidir una conducta médica
temprana ante cada caso. Eluso de EWS, como
elalgoritmo MEWT,basados enlaevidencia, por
parte del Estado venezolano, como parte de las
politicas publicas para lareduccién de la MME y
prevencionde la MM, permite disminuir laquinta
demora planteada por Cabrera y col. (12-15).

La implementacién del algoritmo MEWT,
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dado su efecto positivo en aminorar las cifras
de los indicadores de MME como el indice de
letalidad y la relacion MME/MM, segin los
hallazgos obtenidos en el presente trabajo,atinen
presenciade una RMME cinco veces superiorala
descrita globalmente, constituye una respuesta a
la necesidad de elevar la calidad del acto médico
en pacientes con MME, alejado del manto
de desconfianza que lo recubre actualmente,
representaun recurso con hallazgos preliminares
prometedores, pese a estar ain en proceso de
validacién, el cual con el soporte académico-
docente y asistencial adecuado razonablemente
mejoraralosresultados perinatales,incrementando
laeficienciay eficaciaen los cuidados obstétricos
de emergencia en la reducciéon de la MME vy la
prevencién de la MM. Los tiempos de respuesta
menores a una hora, integran de manera eficaz
guias de accién y conducta sobre las principales
causas de morbimortalidad materna, como parte
de los esfuerzos que siguen el razonamiento
constructivista en el andlisis de la MM y la MME
realizado por Cabrera y col. (12-15), Faneite y
col.(38),y Faneite en analisis individual (39,40).

CONCLUSIONES

Con base en todo lo discutido previamente,
en funcidn de los hallazgos del presente estudio,
se concluye que el algoritmo MEWT logré
identificar y clasificar a las pacientes con MME,
y asumir, con la alerta temprana, la conducta
requeridasegun laclinicay observarlareduccion
delos MME. Este algoritmo de conducta permitié
disminuir el nimero de muertes maternas en la
MCPde 8 a 3 en un periodo de seis meses y tener
unarelacion MME/MM e indice de letalidad tres
veces superior al valor previo,lo que implica que
reduce el riesgo de MM hasta 3 veces.

Es de vital importancia el monitoreo continuo
de signos vitales en la paciente obstétrica,yaque,
con parametros faciles de medir, nos permiten
tomar conductas obstétricas rapidas y efectivas
a fin de disminuir morbimortalidad materna. El
algoritmo MEWT integra de manera eficaz guias
de accién y conducta sobre las principales causas
de morbimortalidad materna.

Se recomienda aumentar el ndmero de
pacientes en futuras investigaciones para
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optimizar la validez estadistica del algoritmo
MEWT. Es recomendable la aplicacion de este
algoritmo de conducta como politica de salud
por parte del Estado, para trabajar sobre la quinta
demora propuesta por Cabrera y col. (15), para
disminuir la RMM, realizando programa piloto
en los principales hospitales publicos del pais
que presten atencién obstétrica.

También es pertinente evaluar la eficacia de
cada una de las vias planteadas en el algoritmo
(sepsis, cardiovascular, trastornos hipertensivos
del embarazo y hemorragia obstétrica), a fin de
modificar algiin parametro que seanecesario. Es
recomendable también 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.

Por otra parte, entre las recomendaciones
consideramos de utilidad medir los tiempos de
actuacion establecidos en el protocolo a fin de
hacer mas productiva y efectiva la atencion a la
paciente obstétrica que acude con MME y de este
modo reducirla morbimortalidad. Finalmente, se
recomienda contar con especialistas o residentes
en medicina materno fetal en las areas de triaje
obstétrico que permitan la rapida categorizacion
de pacientes con MME, para que, al disminuir
tiempos derespuestadel equipo de salud perinatal,
se logre disminuir morbimortalidad materna y
mejoramiento de los indicadores de MME vy la
RMM.
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