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3. RESUMEN

INTRODUCCION. A pesar de los esfuerzos por alcanzar los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM), la mortalidad materna sigue siendo alta en los paises en desarrollo. El
perfil de ingreso de las pacientes obstétricas criticamente enfermas ha demostrado ser
similar en todo el mundo; sin embargo, existe una clara division en la mortalidad con
tasas de 0% a 9,4% en paises desarrollados en comparacion con 33% a 52% en paises
en desarrollo. Esta amplia brecha se debe a una combinacion de factores clinicos y
econémicos como el analfabetismo, la pobreza, la falta de conciencia sobre las
complicaciones de salud, los factores sociales y la escasez de investigacion en cuidados
criticos obstétricos que juegan un papel importante. Ademas, la atencion obstétrica de
calidad, las salas de parto bien equipadas, la practica basada en la evidencia y la
adecuacion financiera han reducido el nUmero de pacientes obstétrica que requieren
cuidados intensivos y han mejorado los resultados de la atencién en los paises
desarrollados. La morbilidad materna grave se define como los resultados no deseados
del trabajo de parto y el parto que tienen consecuencias no deseables en la salud de la
mujer. La escala ESPROMM (Escala pronostica de mortalidad materna) se desarrolld
para la identificacibn temprana de mujeres embarazadas en riesgo de sufrir
complicaciones graves segun una combinacion de alteraciones fisiolégicas y bioquimicas
gue presentan las pacientes obstétricas que ingresan en la Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI).

MATERIAL Y METODOS: se realiz6 un estudio multicéntrico, descriptivo, observacional,
transversal y ambispectivo, teniendo como universo de trabajo a las pacientes que
ingresaron a la UCI del Hospital de Ginecologia y Obstetricia (IMIEM) y del Hospital
Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (SS) en el periodo comprendido de junio
2013 a diciembre de 2019 obteniendo los registros de la libreta de ingresos con la que
cuenta cada institucién. Se realizé andlisis estadistico para determinar sensibilidad y
especificidad de las escalas pronosticas (APACHE II, SOFA, SAPAS Il y Near miss)

segun el puntaje obtenido, los cuales fueron comparados con la escala ESPROMM al



ingreso. Se realizo analisis de pruebas diagnosticas (sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo); se determind el punto de corte para la
mayores sensibilidad y especificidad de la prueba, y se generaron curvas ROC para
contrastar las escalas utilizando el programa estadistico Graphpad Prims 8.0, asi como
se calculo la verosimilitud. Entre las pacientes con morbilidad materna severa se
compararon los resultados en términos de especificidad (prueba de McNemar para datos

emparejados).

RESULTADOS: se ingresaron un total de 341 pacientes entre ambas instituciones, de
las cuales 19 (17%) fueron consideradas muerte materna, sin embargo, se eligieron a
las muertes maternas de causa directa con un total de 7 casos (2%). Una vez realizado
el andlisis se encontr6 que APACHE Il, SOFA y SAPS Il tienen una sensiblidad y
especificidad entre 64 y 88% para prediccion de mortalidad, en relacion a Near miss 74%
y ESPROMM 94%. Los valores predictivos positivos y negativos mas altos en punto de
corte de 75%, SOFA y ESPROMM obtuvieron los resultados més precisos (99.28%). El
indice de verosimilitud de SOFA fue de 48.33 y ESPROMM 10.89

CONCLUSIONES: la prediccion de riesgo en el embarazo se puede mejorar utilizando
un sistema de puntuacion que incorpore los cambios fisiol6gicos que presenta una mujer
embarazada, asi como aquellos parametros clinicos y bioquimicos que frecuentemente
se alteran en un caso de muerte materna. El modelo ESPROMM describe adecuamente
la relacion entre los marcadores de gravedad y mortalidad materna, y se podria utilizar
como una herramienta en la evaluacion comparativa, la gravedad de la poblacion y el
ajuste de tratamiento de cada caso; su uso tiene el potencial de contribuir en la
evaluacion y mejora de la salud materna, particularmente en la requerida por las mujeres

gue experimentan una morbilidad materna grave.

PALABRAS CLAVE: muerte materna, morbilidad materna severa, Unidad de Cuidados
Intensivos, ESPROMM, APACHE II, SOFA, SAPS II, Near miss.



ABSTRACT

INTRODUCTION. Despite efforts to achieve the Millennium Development Goals (MDGS),
maternal mortality remains high in developing countries. The admission profile of critically
ill obstetric patients has been shown to be similar throughout the world; however, there is
a clear division in mortality with rates from 0% to 9.4% in developed countries compared
to 33% to 52% in developing countries. This wide gap is due to a combination of clinical
and economic factors such as illiteracy, poverty, lack of awareness about health
complications, social factors, and the paucity of research in obstetric critical care that play
an important role. In addition, quality obstetric care, well-equipped delivery rooms,
evidence-based practice, and financial adequacy have reduced the number of obstetric
patients requiring intensive care and improved care outcomes in developed countries.
Severe maternal morbidity is defined as the unwanted outcomes of labor and delivery
that have undesirable consequences on the health of the woman. The ESPROMM scale
(Maternal mortality prognostic scale) was developed for the early identification of
pregnant women at risk of serious complications based on a combination of physiological
and biochemical alterations presented by obstetric patients admitted to the Intensive Care
Unit (ICU).

MATERIAL AND METHODS: a multicenter, descriptive, observational, cross-sectional
and ambispective study was carried out, having as a universe of work the patients who
were admitted to the ICU of the Gynecology and Obstetrics Hospital (IMIEM) and the
Regional Hospital of High Specialty of Ixtapaluca ( SS) in the period from June 2013 to
December 2019, obtaining the records of the income book that each institution has.
Statistical analysis was performed to determine the sensitivity and specificity of the
prognostic scales (APACHE II, SOFA, SAPS Il and Near miss) according to the score
obtained, which were compared with the ESPROMM scale upon admission. Analysis of
diagnostic tests (sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive
value) was performed; The cut-off point for the highest sensitivity and specificity of the

test was determined, and ROC curves were generated to contrast the scales using the
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statistical program Graphpad Prims 8.0, as well as the likelihood was calculated. Among
women with severe maternal morbidity, the results were compared in terms of specificity

(McNemar test for paired data).

RESULTS: a total of 341 patients were admitted between both institutions, of which 19
(17%) were considered maternal death, however, direct maternal deaths were chosen
with a total of 7 cases (2%). Once the analysis was performed, it was found that APACHE
II, SOFA and SAPS Il have a sensitivity and specificity between 64 and 88% for predicting
mortality, in relation to Near miss 74% and ESPROMM 94%. The highest positive and
negative predictive values at the 75% cutoff, SOFA and ESPROMM obtained the most
accurate results (99.28%). The likelihood index of SOFA was 48.33 and ESPROMM
10.89

CONCLUSIONS: risk prediction in pregnancy can be improved by using a scoring system
that incorporates the physiological changes that a pregnant woman presents, as well as
those clinical and biochemical parameters that are frequently altered in a case of maternal
death. The ESPROMM model adequately describes the relationship between the markers
of severity and maternal mortality, and could be used as a tool in comparative evaluation,
the severity of the population and the treatment adjustment of each case; its use has the
potential to contribute to the assessment and improvement of maternal health, particularly

that required by women experiencing severe maternal morbidity.

KEY WORDS: maternal death, severe maternal morbidity, Intensive Care Unit,
ESPROMM, APACHE I, SOFA, SAPS II, Near miss.



4. MARCO TEORICO

La salud materna es un indicador de los niveles de desarrollo y desigualdad de una
nacién, ya que es un reflejo directo de la pobreza y la exclusion social. El impacto de la
muerte materna en un grupo social tiene efectos multiplicadores, ya que implica, en la
mayoria de los casos, la disociacion familiar, repercusién econémica (a veces las
mujeres son el Unico sustento de las familias), y la interrupciéon de un desarrollo sano de
los hijos. Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el 2015
murieron 303,000 mujeres a consecuencia de complicaciones relacionadas con el
embarazo o el parto, de estas el 99% se presentaron en paises en vias de desarrollo y
la mayoria de ellas pudieron haberse evitado. Dentro de las consecuencias para los
nifilos que pierden a su madre, esta que tienen de 3 a 10 veces mas posibilidades de

morir en los dos afios (1).

En el afio 2000, los Estados miembros de las Naciones Unidas se comprometieron a
trabajar para lograr una serie de Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), entre los que
estaba la meta de reducir en un 75%, para 2015, la razén de mortalidad materna de 1990
(RMM= nuamero de muertes maternas por cada 100 000 recién nacidos vivos). La
reduccion de la razon de mortalidad materna (ODM 5A) y la de lograr el acceso universal
a los servicios de salud reproductiva (ODM 5B), son las dos metas del ODM 5, con las

cuales se pretendia mejorar la salud materna.

Del 2010 a 2015 se establecieron iniciativas para reducir la mortalidad materna, donde
se incluye la planificacion y rendicion de cuentas con respecto a la mejora de la salud
materna y la evaluacion de las metas del ODM 5, ya que se requiere de mediciones
exactas y comparables internacionalmente de la mortalidad materna. En el dltimo
decenio, los paises han hecho progresos notables en la recopilacién de datos mediante

los sistemas de registro civil, encuestas, censos y estudios especializados, sin embargo,



muchos siguen careciendo de sistemas integrales para registrar datos de sucesos vitales
y la subnotificacién es un obstaculo importante en la exactitud de los datos (2).

Aproximadamente el 99% (302 000) de las muertes maternas registradas en el mundo
en 2015 (Figura 1) se produjeron en las regiones en vias de desarrollo, destacando la
region de Africa subsahariana con cerca del 66% (201 000), seguida de Asia Meridional

(66 000) (2).

® o0

[_J1-10
[ J20-99
[ 100-299 & -

_ 300-499 - Poblaciones < 100 000 no indluidas en la evaluacion

- 500-999 Datos no disponibles

- =1000 I:] No procede 0_ws ww %00 Mismetre
Las denominacionss empleadas en este mapa y la drma en que aparecen presertados los datos que confiene no implican, Fuerte delos datos: Organzacdn Mundal de la Sdud 4 Organizacion
por parte de la Organzacion Mundal de la Saud, juicio aliguno sctre s condadn ridca de palses, termionos, cudades o Produccidn del mapa: Estadistcas y Setemas AN Mundial de la Salud

zonas, 0 de sus aukoridades, 1 respecto ddl tazado de sus forseras o Imtes. Las lineas de punios representan lineas de nformacién Santrios (HIS), Organzacién
fronterizan apraimadas, scbm las Que pueds no exedr un LW acuerdo Mundad dela Sahud ©OMS 2015 Se meservan 10dos los derechon

Figura 1. Razén de mortalidad materna en 2015

Tomado de: “Evoluciéon de la mortalidad materna: 1190-2015”.

Entre 1990 y 2015, la RMM mundial se redujo en un 2.3% por afio. En algunos paises,
la reduccion anual entre el afio 2000 y 2010 superaron el 5.5% para alcanzar los ODM.
Por esta razon, los paises han adoptado un nuevo objetivo para reducir ain mas la
mortalidad materna y la establecieron como uno de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) para reducir la RMM global a menos de 70 por 100,000 nacidos vivos
y asegurar que ningun pais tenga una tasa de mortalidad materna que exceda el doble

del promedio mundial (1).



En México este objetivo se encuentra en la agenda de las politicas publicas en salud, se
han implementado varios planes y programas para reducir la mortalidad materna desde
hace unas décadas, los cuales han tenido efectos positivos, pero no suficientes para
reducirla. Las muertes maternas presentan una mayor incidencia en las areas
metropolitanas, el 60% de estas muertes ocurren en mujeres jovenes entre 20 y 35 afios.
Mas del 90% de las mujeres fallecidas reciben atencién por causas prevenibles
asociadas con la atencion de mala calidad. En los ultimos afios las principales causas
de muerte materna corresponden a trastornos hipertensos del embarazo, hemorragia,

infeccion puerperal y aborto (1).

Los grupos con mayor riesgo de mortalidad materna son aquellos con rezago social, por
lo que se requiere de implementar estrategias que eviten el embarazo adolescente,
retrasen el inicio de vida sexual activa, asi como prevenir enfermedades concomitantes

en mujeres de mas 35 afios (3).

Las causas de muerte materna pueden agruparse de acuerdo con el alcance de acciéon
del sistema de salud y los determinantes sociales de la poblacion (Figura 2). Si nos
referimos a los determinantes sociales hablamos de: pobreza, baja educacién y mala
nutricion, que son las principales causas que van mas alla del alcance del sistema de
salud. Si se consideran las causas inherentes al sistema de salud, destacan la baja
cobertura en la planificacién familiar, la mala calidad en la atencion y la débiles o

inexistentes redes de atencion (1).

La mortalidad materna es un indicador importante de la calidad de atencion médica en
todo mundo, pero a pesar de la disminucién presentada en las ultimas tres décadas, el

progreso ha sido mucho mas lento de lo esperado.

La atencion obstétrica se lleva a cabo en instituciones (publicas o privadas) con
diferentes grados de complejidad, independientemente del nivel de atencion y el nivel de
gravedad de la paciente, siendo la diferencia entre ellas, si se cuenta con el servicio de

terapia intensiva para la paciente en estado critico. Se desconoce la tasa exacta de
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ingresos obstétricos a terapia intensiva, se estima en paises desarrollados que, por cada
1000 pacientes obstétricas, 3 tienen el riesgo de ingresar a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y en los paises en vias de desarrollo el riesgo es de 13 de cada 1000

pacientes (4).

DETERMINANTES SOCIALES

Bajo nivel
educativo

Malnutricién

Enfermedades del
embarazo

Pobreza alimentaria Bajo capital social

Falta de pago

Alto impacto
fisico debido al
embarazo

Poco acceso a
programas

Dificultad de acceso Vulnerabilidad del feto
para los servicios de

salud

MORTALIDAD
MATERNA

Control prenatal

Educacion para la vida

Falta de recursos
humanos

Planeacion familiar Sistemas de salud

Falta de capacidad
resolutiva

Promocién y

prevencion de la
salud

DEBILIDADES DEL SISTEMA

Figura 2. Determinantes sociales y del sistema de salud.
Tomada de: Maternal mortality in Mexico, beyond millennial development objectives: an age period

cohort model.

Por otra parte, el analisis de las muertes maternas ha revelado que los retrasos en el
reconocimiento de la gravedad de la enfermedad y las complicaciones, se asocian con
una mayor mortalidad (3). En cambio, el reconocimiento oportuno y el tratamiento de las
complicaciones obstétricas se asocian con una reduccion en la morbilidad y mortalidad

materna (4).
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El uso de modelos predictivos de mortalidad en general, se ha propuesto como una
herramienta potencial para reducir la morbilidad y mortalidad materna, al ayudar a la
identificacion oportuna de pacientes de alto riesgo (4).

La detecciéon temprana de la descompensaciéon materna y la derivacion oportuna a un

centro con mayor capacidad resolutiva, reduce los resultados adversos (5).

Se han disefiado una serie de herramientas para la identificacion de pacientes con riesgo
de mortalidad, siendo los elementos clave estas herramientas la facilidad de uso, la
capacidad de identificar marcadores clinicos relevantes del deterioro del paciente y la
orientacion para el manejo que, en Ultima instancia, es la que reduce la mortalidad

materna (6).

Los modelos prondsticos en cuidados criticos se han utilizado para caracterizar la
gravedad de una determinada enfermedad, se aplicaron por primera vez en la
investigacion clinica en la década de los 70’s para conocer mejor la gravedad de una
enfermedad. Estos modelos prondsticos tienen muchas aplicaciones, como predecir la
mortalidad en una poblacién determinada de pacientes, evaluar la calidad de la atencion
en los hospitales o entre ellos y garantizar que las poblaciones de pacientes en diferentes

estudios sean similares en términos de gravedad de la enfermedad (4).

Otro beneficio potencial de los modelos prondésticos aplicados en pacientes obstétricas,
es la asignacién y optimizacion de recursos humanos ante la escasez de camas

obstétricas en la UCI, especialmente en paises en vias de desarrollo.

Los cambios fisioldégicos del embarazo pueden exagerarse en estado de enfermedad
(por ejemplo, preeclampsia 0 hemorragia) o ser mal tolerados en mujeres con afecciones
meédicas subyacentes (como enfermedad cardiaca o renal) y aumentar el riesgo de que
una mujer muera durante el embarazo, el parto o el puerperio, sin embargo, gracias a los
cuidados que se brindan en la UCI, en paises desarrollados, la mortalidad materna ha

disminuido y las muertes maternas se han transformado en casos morbilidad materna
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severa 0 morbilidad materna extrema (“near miss” término en inglés) y no en muerte

materna (7).

El indice de mortalidad materna, que es la relacién entre las muertes maternas y el
numero de mujeres con morbilidad materna severa (casos “near miss”), se ha utilizado
como indicador de la atencibn médica obstétrica, sin embargo, este indice refleja
principalmente la calidad de la UCI (cambiar por terapia intensiva). La adecuada
atencién obstétrica no sélo reducira el indice de mortalidad, sino también aquellos casos

considerados como morbilidad materna severa (8).

La enfermedad critica relacionada con el embarazo y el puerperio ocurre con una
frecuencia de 0.7 a 7.6 casos por cada 1000 RN en los paises desarrollados y conduce
a la muerte del 3 al 14% de las mujeres afectadas. La determinacion del riesgo de que
una mujer se enferme gravemente o muera es Util para anticipar y posiblemente prevenir

enfermedades graves, ademas sirve de guia para la toma de decisiones terapéuticas (9).

La deteccion temprana ante una descompensacion materna junto con la derivacion
inmediata a un nivel mas alto de atencién, minimiza los resultados adversos en la
paciente obstétrica (5). En la investigacion clinica se pueden usar grupos de
caracteristicas que juntos predicen un resultado para ayudar a explicar las diferencias
entre pacientes, cuando se desea estimar la influencia de algun factor nuevo en un

resultado clinico como la muerte (10).

Existen estudios que sugieren que una descompensacion materna junto con una
referencia oportuna a tercer nivel puede minimizar el riesgo de efectos adversos en la
paciente obstétrica (11). Los modelos prondsticos en cuidados criticos se han utilizados
para caracterizar la gravedad de una enfermedad determinada; se utilizaron por primera
vez en la investigacion clinica de cuidados criticos en la década de 1970 para controlar
mejor la gravedad de la enfermedad (4). Se han creado numerosas escalas pronosticas
desarrolladas para diferentes tipos de pacientes, desde aquellos hospitalizados

considerados estables, como aquellos que se encuentran criticamente enfermos, los mas

13



utilizados son: the simplified acute physiology score (SAPS) (12), the acute physiology
and chronic health evaluation score (APACHE |, II, 1, IV) (13), the mortality prediction
model (MPM) (14-15), y the sequential organ failure assessment (SOFA) (16) fueron
disefiados para predecir la mortalidad de poblacién adulta en general al ingreso en la
UCI. Estos modelos predictivos se han aplicado a mujeres durante el embarazo y el post
parto, ya sea en la UCI o en urgencias, pero no han sido estudiados en la poblacién
obstétrica; ademas las cohortes en los estudios ya registrados no seleccionan pacientes
embarazadas o en puerperio, todo esto provoca que los indices de comorbilidad

existentes tengan una capacidad predictiva modesta para nuestras pacientes.

Los modelos prondsticos tienen muchas aplicaciones. Se pueden usar para predecir
resultados como la mortalidad de una poblacién determinada de pacientes, para evaluar
la calidad de atencién en los hospitales o entre ellos, y para garantizar que las
poblaciones de pacientes en diferentes ensayos clinicos sean similares en términos de
la gravedad de su enfermedad (17). Otro beneficio potencial de los modelos pronésticos
en pacientes obstétricas es la asignacion de recursos; con la escasez de camas
obstétricas especializadas en UCI, especialmente en muchos paises en desarrollo, es
importante evitar el ingreso innecesario o la transferencia de pacientes obstétricas que

no necesitan atencion en UCI (4).

Generalmente los sistemas de puntuacion mas usados predicen la mortalidad de
pacientes diferentes en la UCI dependiendo del grado de disfuncidén organica, pero sin

tomar en especifico un érgano para el calculo de prediccion.

Acute physiology and Chronic Heath Evaluation (APACHE | - IV)

Cuatro versiones diferentes de la puntuacion APACHE han sido desarrollados (18-21). El
puntaje APACHE II, creado en 1985, es el mas utilizado (20), se basa en 12 variables
fisiologicas diferentes, asi como la edad del paciente y la historia clinica. Madltiples
estudios han encontrado que la severidad del APACHE 1l sobreestima la mortalidad
materna (22-23); estos hallazgos han sido replicados en paises diferentes y en diversos

entornos clinicos (2). Uno de los primeros estudios publicados, realizado en Israel,
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encontré que las pacientes obstétricas que admitieron en la UCI tuvieron buen puntaje
de APACHE Il pero presentaron un alto indice de mortalidad (24). Un estudio posterior
de 210 pacientes obstétricas que ingresaron en UCI de Reino Unido tuvieron puntajes
APACHE Il que sobreestim6 la mortalidad (25). Estudios similares en varios paises
también han encontrado que las puntuaciones APACHE Il sobreestiman la mortalidad de
las pacientes obstétricas (26). El analisis integral mas reciente de la aplicacion del puntaje
APACHE Il a pacientes obstétricas es de una revision sistemética de 2016 (27), que
incluyé estudios de paises con economias diferentes en donde los autores encontraron
16 estudios en pacientes obstétricas en donde se encontré la sobreestimacion de
mortalidad materna en relacion al puntaje obtenido por APACHE II; en todo el mundo,
mientras la media del riesgo de mortalidad previsto fue del 15.7%, la mediana real en el
reporte fue de 4.5%. La modificacion de la puntuacion APACHE Il para reflejar
especificamente las caracteristicas de las pacientes obstétricas puede mejorar

significativamente su precision en el calculo de mortalidad (4).

Simplified Acute Physiology Score (SAPS I-llI)

El SAPS se basa tanto en variables fisiolégicas como en la edad del paciente (28). La
segunda version, SAPS Il, incluye datos demograficos, antecedentes médicos y datos
fisiologicos (12). La version mas reciente, SAPS lll, permite la personalizacién basada
en diferentes regiones globales como datos fisiol6gicos adicionales (29). Algunos
estudios han demostrado que el modelo SAPS Il predice con precision la mortalidad en
pacientes obstétricas (30), mientras que otros estudios han mostrado una

sobreestimacion (31).

Mortality Probability Model (MPM I-l11)

El MPM utiliza datos especificos del paciente tanto al ingreso como a las 24hrs del mismo
(32-33). El-Solh y Grant encontraron que el MPMO-II predijo con precision la mortalidad
en pacientes obstétricas (34). Sin embargo, se ha encontrado que el mismo modelo

sobreestima la mortalidad en una poblacién general de pacientes de UCI.
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El sello distintivo del Sindrome de disfuncibn multiorganica es el desarrollo de falla
progresiva de dos 0 mas sistemas organicos después de una complicacion aguda que
amenaza la homeostasis fisiolégica (35). EIl segundo tipo principal de sistemas de
puntuacion general para pacientes criticamente enfermos se disefid para caracterizar la
gravedad de la enfermedad y los niveles de disfuncién organica, no para predecir la
mortalidad (35-38). Las escalas de disfuncién organica general mas utilizadas son: LODS
(Disfuncién Orgénica Logistica), MODS (Puntuacién de Disfuncion Organica Multiple) y

SOFA (Evaluacion de Insuficiencia Organica Secuencial).

Karnad (et. al) informo6 por primera vez que, en una cohorte de pacientes obstétricas
ingresadas en la UCI, habia una clara tendencia de aumento en la tasa de mortalidad

con un numero creciente de 6rganos que van fallando (39).

De manera sistematica, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha utilizado la
insuficiencia organica para la identificacion de la morbilidad materna grave (40). Sin
embargo, no esta claro si el uso de este sistema puede predecir con precision la muerte

materna o el ingreso en la UCI.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad materna critica es una afeccion médica de mujeres embarazadas y
posparto que puede provocar lesiones terminales en los 6rganos, morbilidad o muerte.
Por lo general, esta condicidon requiere tratamiento en UCI a base del soporte de 6rganos:
ventilacion mecénica para insuficiencia respiratoria, medicamentos vasoactivos
intravenosos para estado de choque o transfusiones para hemorragia periparto. La
enfermedad materna critica ocurre en 1,2 a 4,7 de cada 1000 nacimientos vivos en los
Estados Unidos y se asocia con una tasa de pérdida fetal del 30%. Dentro de los paises
desarrollados, por cada 100 episodios de enfermedad critica materna, una mujer morira.
Mientras que aproximadamente el 30-40% de las enfermedades criticas maternas son
prevenibles, los eventos que conducen al deterioro y el riesgo de muerte pueden ser
rapidos e insidiosos. El monitoreo efectivo y la intervencion temprana para aquellos en
riesgo no siempre estan planificados o disponibles. Por lo tanto, los médicos, los
pacientes y las familias se beneficiarian de una herramienta que podria predecir el riesgo
de mortalidad materna a partir de los datos cominmente disponibles, para ayudar con la

toma de decisiones en un nivel adecuado de monitoreo y atencion.

Debido a esto surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢La aplicacion de una
herramienta (nueva) de prediccién de mortalidad con baja complejidad en pacientes con
morbilidad materna severa que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos identificara

a las mujeres con mayor riesgo de mortalidad materna?
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6. JUSTIFICACION

La mortalidad materna es uno de los indicadores mas importantes para evaluar la calidad
de salud materna. A nivel mundial promover la salud materna es una de las metas del

nuevo milenio.

Hoy en dia, aproximadamente 830 mujeres mueren en todo el mundo por causas
prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto, la mayoria de estas muertes
ocurren en paises en desarrollo. Sin embargo, paises occidentales, como los Estados
Unidos, han descrito que la mortalidad materna no ha disminuido, sino mas bien

aumentado.

El reconocimiento oportuno y el tratamiento de las complicaciones obstétricas severas
se asocian con una reduccion de la mortalidad y la mortalidad materna. Por lo tanto, el
uso de modelos predictivos se ha propuesto como una herramienta potencial para reducir
la morbilidad y mortalidad materna, al ayudar en el momento oportuno. identificacion de

pacientes potenciales de alto riesgo.

Desarrollar un modelo de prediccion de riesgo de mortalidad materna para pacientes con
morbilidad severa basado en afecciones obstétricas criticas, con el fin de ayudar a la
identificacion oportuna de pacientes de alto riesgo y favorecer la disminucion de la
mortalidad materna, pero sobre todo que sea aplicable en Unidades de Cuidados
Intensivos Obstétricos y Unidades de Cuidados Intensivos Polivalentes.
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7. HIPOTESIS

Un factor de confusion potencial en la aplicacion de modelos de prediccion de resultados
a pacientes obstétricas es la falta de consideracion de las respuestas fisiologicas
normales al embarazo. Quizas no sea sorprendente que los estudios publicados hayan
mostrado una variacion significativa en la relacion entre la mortalidad observada y la
predicha utilizando los cuatro modelos de prondstico cuando se aplicaron a pacientes

obstétricas (3).

Ninguna de las escalas pronosticas que se utilizan en las Unidades de Cuidados
Intensivos a nivel mundial, ha sido validada en pacientes obstétricas y es posible que no
se reflejen los cambios que se presentan durante el trabajo de parto y el parto, ya que
dichas etapas suelen ir seguidas de una mejora significativa en la hemodinamia, con lo

gue el pronéstico referido no es real.

1. HIPOTESIS NULA
Si se toma en cuenta la fisiologia de la embarazada adaptando los siguientes
parametros hemodinamicos: choque, uso de aminas vasopresoras, uso de
ventilacibn mecanica, falla en la coagulacion, creatinina y lactato entonces no se
podra establecer una herramienta confiable a las condiciones hemodinamicas de

una madre criticamente enferma que ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos

2. HIPOTESIS ALTERNA
Si se toma en cuenta la fisiologia de la embarazada adaptando los siguientes
parametros hemodinamicos: choque, uso de aminas vasopresoras, uso de
ventilacion mecanica, falla en la coagulacion, creatinina y lactato entonces se
podra establecer una herramienta confiable a las condiciones hemodinamicas de
una madre criticamente enferma que ingresa en la Unidad de Cuidados

Intensivos.
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8. OBETIVOS

A. GENERAL
Desarrollar un modelo de prediccién de riesgo de mortalidad materna de baja
complejidad para pacientes con morbilidad materna severa basado en los cambios
fisiolégicos provocados por el embarazo, asi como las principales afecciones
obstétricas que generan mortalidad en nuestro pais.

B. ESPECIFICOS

- Identificar los parametros clinicos y bioquimicos que se afectan con mayor

frecuencia en la paciente con morbilidad materna severa.

- Desarrollar una herramienta para calcular el riesgo de mortalidad materna
basada en parametros clinicos y bioquimicos que se afectan con mayor
frecuencia en la paciente con morbilidad materna severa de origen obstétrico.

- Estimar la probabilidad de mortalidad materna de acuerdo con el
establecimiento de un puntaje a los pardmetros clinicos y bioquimicos en este
modelo de prediccion de riesgo (ESPROMM).

- Comparar el resultado de las escalas pronosticas de mortalidad materna de los

casos con morbilidad materna severa de origen obstétrico con ESPROMM.
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9. METODO

Se realizd un estudio multicéntrico, descriptivo, observacional, transversal y

ambispectivo, teniendo como universo de trabajo a las pacientes que ingresaron a la UCI

del Hospital de Ginecologia y Obstetricia (IMIEM) y del Hospital Regional de Alta

Especialidad de Ixtapaluca (SS) en el periodo comprendido de junio 2013 a diciembre

2019 obteniendo los registros de la libreta de ingresos con la que cuenta cada institucion,

las pacientes estudiadas debian cumplir los siguientes criterios:

a) Fueron incluidos todos los casos considerados caso de morbilidad materna severa y
mortalidad materna.

b) Se excluyeron aquellas pacientes con ingreso de causa no obstétrica, asi como
fueron eliminadas aquellas pacientes que no contaban con expediente clinico

completo.

Con los datos obtenidos se realizé una base de datos compuesta por ID de la paciente,
diagndstico de ingreso y calculo de porcentaje de mortalidad materna, lo anterior
realizado a través de los instrumentos utilizados (escalas pronosticas de mortalidad:
APACHE II, SOFA, SAPS Il, Near miss, ESPROMM).

Para la realizacion de la escala ESPROMM, posterior a revisar todos los expedientes
clinicos, localizamos los parametros clinicos y bioquimicos que mas frecuentemente se
veian alterados en los casos de mortalidad materna, dividiéndolos por aparatos y
sistemas para facilitar la repercusion que ocasionaban en el estado mérbido de la
paciente, encontrando que el estado de choque (definido como hipotension <65mmHg,
sin importar etiologia), uso de aminas vasoactivas (norepinefrina y/o vasopresina), uso
de ventilacion mecanica, presencia de falla en la coagulacion (definida como plaguetas
<150.000 y/o tiempos de coagulacion prolongados), creatinina (>1mg/dL) y el lactato
(>2mmol/L) eran los que repetidamente se encontraban alterados en dichos casos, por

lo que fueron elegidos como parte de nuestra escala pronostica (ESPROMM).
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Se realizé analisis estadistico para determinar la sensibilidad y especificidad de las
escalas pronosticas (APACHE Il, SOFA, SAPS Il, Near miss) segun el puntaje obtenido,
los cuales fuero comparados con la escala ESPROMM al ingreso hospitalario. Se realizd
analisis para pruebas diagndsticas (sensibilidad, especificidad, valor productivo positivo
[VPP], valor predictivo negativo [VPN]); se determiné el punto de corte para las mayores
sensibilidad y especificidad de la prueba; con estos datos se generaron curvas ROC
(Receiver Operating Characteristic) para contrastar las escalas utilizando el programa
estadistico Graphpad Prims 8.0, para posteriormente realizar el célculo de verosimilitud.

Se compararon los resultados de sensibilidad de las escalas pronosticas entre pacientes
con mortalidad materna. Del mismo modo, entre los pacientes con morbilidad materna
severa se compararon los resultados en términos de especificidad (prueba de McNemar
para datos emparejados). Asi mismo, se compararon los valores del area bajo la curva
ROC.

En el manejo de los datos se mantuvo la confidencialidad y se respeté el anonimato de
los pacientes; un investigador se hizo cargo de codificar los datos, anotando nimeros en

lugar de nombres.

Variable Conceptualizacion Operacionalizacion Tipo Unidad de
independiente medida
Choque Estado de hipoperfusion Hipotension TAM Cuantitativa mmHg
titular <65mmHg
Aminas Farmaco que induce cambios | Uso de norepinefrina | Cualitativa mcg/kg/hr
en la resistencia vascular y/o vasopresina Ul/min

(vasoconstriccion) generando
cambios en la TAM

Ventilacién Apoyo mecanico ventilatorio Uso de ventilador Cualitativa | Horas / Dias de
mecanica ventilacion
Creatinina Compuesto organico >1mg/dL Cuantitativa mg/dL

generado a partir de la
degradacion del tejido
muscular
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Variable
independiente

Conceptualizacion

Falla de
coagulacion

Lactato

Estado morbido en el que no
se cuenta con el nimero
adecuado de plaquetas y/o
los factores de coagulacion
se encuentran alterados con
la consecuente
predisposicion a presentar
sangrado activo.

Marcador de hipoperfusion
titular sistémica

Operacionalizacién Tipo Unidad de
medida
Plaguetas <150.000 | Cuantitativa nx 10¢/
y/o tiempos de X segundos
coagulacion
prolongados
>2mmol/L Cuantitativa mmol/L

Variable
dependiente

Conceptualizacion

Operacionalizacién

Muerte
materna

Muerte de una mujer durante
su embarazo, parto o dentro
de los 42 dias después de su
terminacion, por cualquier
causa relacionada o agravada
por el embarazo, parto o
puerperio o0 su manejo, pero
no a causas accidentales

Tasa de mortalidad

APACHE I

Sistema de valoracion
pronostica de mortalidad, que
consiste en detectar los
trastornos fisioldgicos agudos
que atentan contra la vida del
paciente y se fundamenta en
la determinacion de las
alteraciones fisioldgicas y de
parametros de laboratorio,
cuya puntuacién es un factor
productivo de mortalidad,
siendo este indice valido para
un amplio rango de
diagnésticos.

Temperatura rectal,
TAM, frecuencia
cardiaca, frecuencia
respiratoria, oxigenacion
(Pa02, FiO2), exceso
de base (pH arterial,
HCO3), sodio, potasio,
creatinina, hematocrito,
leucos, Glasgow, edad,
cirugia de urgencia,
enfermedad crénica).

Tipo Unidad de
medida

Cuantitativa | Porcentaje

Cuantitativa | Porcentaje

23




Variable

dependiente

Conceptualizacion

Operacionalizacién

Tipo

Unidad de
medida

SOFA

SAPS I

NEAR MISS

Sistema de valoracion de un
paciente criticamente enfermo
en donde se toman los peores
valores en las primeras 24hrs

de ingreso a UTI.

Escala pronostica de
mortalidad que realiza la
evaluacion del fallo en 6

6rganos a través de
parametros clinicos y de

laboratorio.

Caso de una mujer que casi
fallece, pero que sobrevivio a
una complicacién ocurrida
durante el embarazo, parto y
en los 42 dias siguientes de
puerperio.

Edad, frecuencia
cardiaca, tensién arterial
sistélica, diuresis,
temperatura,
PaO2/FiO2, CPAP o
ventilacibn mecanica,
HCOg3, leucos, urea,
potasio, sodio, exceso
de base, Glasgow,
enfermedades cronicas,
tipo de admisién.

Respiratorio
(PaO2/Fi02),
coagulacion, pruebas de
funcionamiento hepatico
(bilirrubinas),
cardiovasculares
(hipotension).

Cardiovascular
(hipotension severa,
lactato >5, acidosis
severa pH <7.1, uso

continuo de
vasopresor).
Renal (oliguria que no
responde, azoemia
renal severa renal >3.5,
dialisis).

Hematolégico

(coagulacioén,
trombocitopenia
<50.000, tarnsfusion
mayor de 5 paquetes).
Respiratorio (cianosis,
frecuencia respiratoria,
hipoxemia severa,
incubacion).
Hepatico (ictericia,
hiperbilirrubinemia).
Neuroldgico (incosciente
>12hrs, EVC, estatus
epiléptico, paralisis).
Otros (HTA).

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje
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10.IMPLICACIONES ETICAS

Al ser un estudio observacional con datos obtenidos del expediente clinico no se requirié
de consentimiento informado ni se presentaran problemas bioéticos para la realizacion

del mismo.

En la realizacion del presente estudio se encuentran:
+ E. en GO Andrea Isela Ambriz Reyes
+ Médico residente de 6to afio de la Subespecialidad de Medicina Critica
en Obstetricia.
» Especialista en Ginecologia y Obstetricia.
« Autor principal.
* E. en GO Sarai Gonzalez Bonilla
» Meédico titular del curso de la Subespecialidad de Medicina Critica en
Obstetricia.
» Especialista en Ginecologia y Obstetricia.
» Subespecialista en Medicina Critica en Obstetricia.
+ Director de tesis.
» Dr. Tito Ramirez Lozada
» Especialista en Ginecologia y Obstetricia.
* Subespecialista en Medicina Materno Fetal.
* Maestro en Ciencias de la Salud.
* Asesor metodoldgico.
* Dr. Rodolfo Pinto Almazan
* Quimico Farmacéutico Bidlogo.
* Maestro en Farmacologia.
» Doctor en Ciencias Biomédicas.
* Asesor metodoldgico.
» Dr. Gerardo Efrain Téllez Becerril

» Especialista en Ginecologia y Obstetricia.
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» Subespecialista en Medicina Critica en Obstetricia.
* Revisor de tesis.
» Dr. Victor Manuel Elizalde Valdés
» Especialista en Medicina Critica en Obstetricia.
» Doctor en Ciencias.
* Revisor de tesis.
* Dr. Enrique Adalberto Adaya Leythe
» Especialista en Ginecologia y Obstetricia.
» Subespecialista en Medicina Critica en Obstetricia.
* Revisor de tesis.
* Dr. Rutilio Carrillo Mufioz
» Especialista en Ginecologia y Obstetricia.
» Subespecialista en Medicina Critica en Obstetricia.

* Revisor de tesis.
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11.RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron a la UCI de ambas instituciones un total de 341
pacientes con complicaciones de causa Ginecoobstétrica, 48% fueron ingresadas en la
UCI de IMIEM (164) y 52% en la UCI del HRAEI (177) (Gréfica 1) (Figura 3).

@ IMIEM @ HRAEI

Grafica 1 donde se observa el nimero de pacientes que se
estudiaron con 48% del IMIEM y 52% del HRAEI.

31 pacientes |
IMIEM 164 HRAEI 177
pacientes pacientes
(48%) (52%)
[ | | |
- 10 muertes - 9 muertes
Eliminadas maternas (6%) Eliminadas maternas (5%)
Sin 16 pacientes G pacientes
expadienta 1 sin causa obstétrica al sin causa obstétrica
{1%&) ingreso (9.7%) al ingreso (3.3%)

Figura 3 que muestra el universo de estudio con criterios de inclusion, exclusion y eliminacién.

27



De las 164 estudiadas en el IMIEM 10 fueron muertes maternas (6%) (Grafica 2).

@ Eliminadas

@ Paciente con ingreso no obstétrico
@® Muertes maternas

@ Morbilidad materna severa

Grafica 2 demuestra la relacion de las pacientes que
ingresaron al IMIEM: 10 muertes maternas, 16 pacientes

Con respecto a las pacientes del HRAEI9 pacientes (5%) fueron muertes maternas
(Gréfico 3).

@ Morbilidad materna severa
@ Causa ginecolégica
@ Muertes maternas

Grafico 3 muestra los ingresos de la UCI en el HRAEI, 161 ingresos de morbilidad materna severa, 6
ingresos de causa ginecoldgica y 9 casos de muerte materna.

Las causas mas comunes de ingreso que ocasionaron mortalidad materna fueron:
enfermedad hipertensiva que complica el embarazo, parto y puerperio (CIE-10 O-10),
choque hipovolémico (CIE-10 R57.1), sepsis con y sin estado de choque durante o

después del trabajo de parto (CIE-10 O74.1) y otras causas.
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Para mejorar la sensibilidad y especificidad de nuestra escala, se eligieron los casos
denominados como muertes maternas directas, con un total de 7 casos, que del universo
de estudio representd el 2%, pero de los considerados muerte materna, representa el
36% (Grafica 4).

@® Muerte materna directa
@® Muerte materna indirecta

Gréafica 4 que muestra la mortalidad materna divididas en causa directa
(7) e indirecta (12).

Una vez que se llevd a cabo el analisis estadistico para sensibilidad y especificidad (41)
de las herramientas, encontramos que aquellas disefiadas para poblacion en general
(APACHE II, SOFA y SAPS II) tenian una sensibilidad y especificidad entre 65 y 88%
(Figura 4) y en lo relacionado a las herramientas para la paciente obstétrica Near miss
del 74% y ESPROMM del 94% (Figura 5).

ROC APACHE curve: ROC of ROC ROC SOFA curve: ROC of ROC  ROC SAPS curve: ROC of ROC
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Figura 4: curvas ROC obtenidas calculando los resultados de Escala APACHE II: area bajo la curva = 0.88 (IC 75%:
0.78-098); Escala SOFA: area bajo la curva = 0.96 (75%: 0.78-1); Escala SAPS II: area bajo la curva 0.65 (IC 75%:
0.31-.091).
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ROC Near Miss curve: ROC of ROC
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75%: 0.89-0.99) y Escala Near Miss: area bajo la curva = 0.79 (IC 75%: 0.67-0.90).

Figura 5: Curvas ROC obtenidas calculando los resultados de la Escala ESPROMM érea bajo la curva = 0.94 (IC

En cuanto a verdaderos positivos y negativos en el andlisis realizado, se calcularon

valores predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN) (42), al igual con punto de corte

riesgo de mortalidad en una paciente obstétrica (Tabla 1).

75% de riesgo de mortalidad, se observé que SOFA y ESPROM contaban con los valores
mas precisos, sin embargo, el valor predictivo negativo de la escala ESPROMM

(99.28%), demuestra que sigue siendo una herramienta mas precisa para el calculo de

HERRAMIENTA S E A VPN RVP A\
‘ APACHE Il 0.00% 100% 0.00% 97.94% 0 1
‘ SAPS i 0.00% 99.65% 0.00% 97.92% 0 1
‘ SOFA 16.67% 99.66% 50.00% 98.30% 48.33 0.84
‘ NEAR MISS 0.00% 98.96% 0.00% 97.95% 0 1.01
‘ ESPROM 93.88% 93.88% 18.18% 99.28% 10.89 0.36

Tabla 1: muestra la relacion entre sensibilidad y especificidad para prondéstico de mortalidad y sus resultados en VPP
y VPN, ESPROM (VPP 18.18% - VPN 99.28%) y SOFA (VPP 50% y VPN 98.3%).

El indice de verosimilitud de SOFA de 48.33 y ESPROM de 10.89 muestra que nuestra

herramienta tiene buena sensibilidad y especificidad (43).
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12.DISCUSION

El problema de la mortalidad materna es un tema de la agenda gubernamental de todos
los paises desde hace algunos afos; es un problema de interés nacional ya que refleja
la desigualdad y la injusticia social. La meta de reducir la mortalidad materna sigue

representando un desafio ya que los resultados obtenidos a la fecha son insuficientes
(1).

Las escalas pronosticas de mortalidad materna para pacientes criticamente enfermas
representan una estrategia prometedora para reducir el riesgo e identificar a las
pacientes con una posible enfermedad critica inminente secundaria a una amplia gama
de afecciones. Si bien los sistemas de alerta temprana pueden mejorar
significativamente la seguridad materna, el promover un conocimiento adecuado de la
fisiologia materna ayudaria a los médicos a mejorar los resultados en la vida de las

pacientes.

Para que un sistema de alerta temprana materna contribuya a mejorar los resultados de

salud debe:

1. ldentificar a las pacientes con riesgo de enfermedad critica que se beneficien de una
intervencién oportuna.

2. Limitar las alertas de falsos positivos que contribuyen a malas practicas en un sistema
de salud.

Los datos estudiados recientemente, sugieren que los resultados pueden mejorarse

cuando las escalas pronosticas mantienen una tasa baja de falsos positivos y orientan

sobre vias rapidas para la atencién de la paciente obstétrica (43).

Las escalas pronosticas de mortalidad se han utilizado en la préactica clinica desde 1999
en poblaciones de pacientes no obstétricas. Esto comuUnmente implica un sistema de
activacion basado en pardmetros fisiolégicos, donde uno o més valores desencadenan

una repuesta (44). Dichos sistemas han sido estudiados en poblaciones pediatricas,
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meédicas y quirdrgicas, olvidando por completo a las pacientes obstétricas. Debido a los
cambios fisiolégicos normales del embarazo, las escalas pronosticas de mortalidad no

son directamente transferibles a la poblacion obstétricas (45).

Al considerar la eficacia de las escalas, la sensibilidad y la especificidad son importantes
(45). Un sistema con un elevado numero de falsos positivos puede imponer mayores
exigencias a los servicios clinicos, provocar fatiga por cada alarma y dar lugar a
intervenciones innecesarias. Ademas de ser valido y confiable, una escala eficaz debe

adaptarse al entorno clinico especifico que se desea estudiar.

Se ha demostrado que los puntajes que existen para la poblacion médica en general
(APACHE, SAPS Il y SOFA) infra o sobre predicen, acorde a los estudios realizados, la
mortalidad materna (46-48), como lo confirmamos en el andlisis realizado. Cuando se
investigd en la poblacion obstétrica, se encontré que la puntuacion APACHE Il sobre
predecia la mortalidad (49); Lewinsonh et al (24) en un estudio retrospectivo en una Unidad
de Terapia Intensiva 58 pacientes obstétricas en un periodo de 8 afios, utilizando la
escala APACHE, encontr6 que subestimaba el riesgo de mortalidad presentada, con un
radio de mortalidad de 0.41, su resultado es muy parecido al obtenido (0.78), sin
embargo, nuestro estudio se realizd sélo con pacientes obstétricas, lo cual mejora la
relevancia en relacion al riesgo de mortalidad. Al igual, uno de los estudios recientes,
Helen Ryan et al (51), en donde, por medio de una revision bibliogréfica, encuentra que
el sistema APACHE Il sobreestima constantemente los riesgos de mortalidad para las
mujeres embarazadas que reciben cuidados intensivos, ademas concluyen que existe
una necesidad a nivel mundial de un modelo de prediccion de resultados especificos

para las mujeres embarazadas.

Cuando se investigd en la poblacion la puntuacion SAPS Il existen varios estudios que
mencionan el infra diagnéstico de riesgo de mortalidad al ingreso a la UCI; Paulo Souza
et al (52) en un estudio controlado con pacientes preeclampticas que ingresaron a la UCI
encontrd que, bajo curvas ROC, que SAPS Il tenia un intervalo de confianza de 0.40-
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0.78 con punto de corte del 95%, lo mismo observamos en el estudio realizado desde un

punto de corte de 75%.

Consideramos que debido a la division por aparatos y sistemas que realizamos en
ESPROMM para célculo de riesgo de mortalidad, existe una relacién en los resultados
obtenidos cuando comparamos SOFA y ESPROMM, ya que ambas escalas cuentan con
esa division para calcular riesgo de mortalidad. Lo mismo lo menciona Alice Ararvold (53)
en su estudio realizado en 2016 con pacientes obstétricas ingresadas a UCI con
diagndstico de sepsis. Sin embargo, consideramos que una afeccidn obstétrica, tiene un
marcado trastorno fisiologico, por lo tanto ESPROMM mejora la calidad del célculo de

riesgo.

Near miss fue creada como escala pronostica de mortalidad especificamente para
paciente obstétrica criticamente enferma; pese a que toma en consideracion los cambios
fisiolégicos del embarazo, para alcanzar la gravedad en sus resultados (3) una paciente
debe estar con una falla organica severa, por lo que consideramos que debe ser mas

estudiada.
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13.CONCLUSIONES

La mortalidad materna es un reflejo de la inequidad en cuanto a la calidad de la atencion,
ya que, a pesar de recibir atencion en las UClI’s, el resultado es la muerte materna,
aunado a esto, existen factores relacionados con la transicion epidemiolégica (edad
materna, enfermedades crénico-degenerativas) que incrementan el grado de dificultad
en el diagnostico y la terapéutica oportunos de las complicaciones en la mujer durante el

embarazo, el parto y el puerperio.

El estado clinico de las pacientes obstétricas criticamente enfermas al ingreso en la UCI
sigue siendo el principal determinante del resultado en la atencién que se les brinda; por
lo tanto, el reconocimiento temprano de la necesidad de atencion en la UCI mejorara el
resultado en la vida de las pacientes. Puesto que las puntuaciones de gravedad de la
enfermedad actualmente disponibles en la literatura se desarrollaron excluyendo
especificamente a las pacientes obstétricas. Por lo tanto, dada la fisiologia del embarazo,
se pueden ver afectados los puntajes obtenidos, y el hecho de que el

parto puede conferir una mejora significativa en los resultados de las pacientes
embarazadas, las herramientas disponibles no predicen con precision la mortalidad en

las mujeres, tanto durante el embarazo como en el puerperio.

Este estudio confirma que APACHE Il, SOFA, SAPS Il y Near miss son escalas con muy
buenos prondsticos para identificar la gravedad de una paciente obstétrica criticamente
enferma; sus puntajes brindan una opcidn razonable para comparar poblaciones
obstétricas con fines de investigacion y mejora en la calidad de los servicios de atencion.
Sin embargo, al hablar de prediccion de la mortalidad en una paciente obstétrica,
APACHE Il'y SAPS Il subestiman el riesgo de muerte, mientras que SOFA tiene mejor

discriminacion en este sentido.

La prediccion del riesgo en el embarazo se puede mejorar utilizando un sistema de

puntuacion que incorpore los cambios fisiologicos que presenta una mujer embarazada,
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asi como aquellos parametros, clinicos y bioquimicos que mayormente se encuentran
alterados en un caso de muerte materna, como lo son, tension arterial media y lactato
considerados como datos de hipoperfusion tisular, el uso de vasopresores y ventilacion
mecanica en relacién a mayor grado de inestabilidad hemodinamica, y alteraciones en la

creatinina y los tiempos de coagulacién como datos de afeccidon organica.

El modelo ESPROMM describe adecuadamente la relacion entre los marcadores de
gravedad y la mortalidad materna; se podria utilizar como herramienta en la evaluacién
comparativa, la gravedad de la poblacion y el ajuste del tratamiento de cada caso. El uso
de ESPROMM dentro de un enfoque de prevencion en los primeros niveles de atencion,
tiene el potencial de contribuir en la evaluacibn y mejora de la salud materna,
particularmente la requerida por las mujeres que experimentan una morbilidad materna

grave.

35



14.RECOMENDACIONES PARA LA INSTITUCION

La Medicina Critica en Obstetricia, como muchos otros campos incluidas la Ginecologia

y Obstetricia, tienen muchas oportunidades para mejorar la calidad y seguridad de la

atencion que se brinda a las pacientes. Los elementos esenciales que se pueden adquirir

para que prospere la atencion son los siguientes:

A.
B.

Experiencia local en la metodologia del estudio de la muerte materna.

Lideres que comprendan y estén comprometidos con la atencidén obstétrica de alto
nivel (incluida la asignacién de recursos).

Tiempo y compromiso de los miembros del personal de primera linea para ejecutar
tal vision.

Un enfoque académico para traducir el estudio de la muerte materna en forma de
conocimiento que se pueda difundir.

Participacion de las instituciones para poder ejecutar investigacion clinica de la
muerte materna.

Familiaridad de las herramientas y modelos de prediccién de muerte materna.
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16.ANEXOS

Puntuacion APACHE II
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Ta rectal (°c) >409 39-40,9 38,5-389 36-38,4 34-359 32-339 30-319 <30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 < 50
Frec. cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
Frec. respiratoria =49 3549 25-34 12-24 10-11 69 <6
Oxigenacion: > 499 350-499 200-349 < 200
Si Fi02 = 0.5 (AaDO032)
Si Fi02 = 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 <56
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7.59 | 7,33-7,49 7,25-732 | 7,15-7,24 < 7,15
Na plasmatico (mmaol/1) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmético (mmol/l) >6,9 6,0-6,9 5,259 3,5-5,4 3,0-34 2,529 £ 25
Creatinina * (mg(dl) >34 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <06
Hematocrito (%) >599 50-59,9 46-49,9 30-459 20-299 <20
Leucocitos (x 1000) >399 20-399 15-199 3-14,9 1-2,9 <1
ilma de puntos APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) (C) (D)
< 44 0 Postoperatorio 2
programado
45 - 54 2 Postoperatorio | §5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) I
urgente o Médico
55 — 64 3 Enfermedad cronica:
Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
= 75 5 Renal: dialisis crénica
- Inmunocomprometido: tratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia crénicos

Anexo 1. Puntuacion APACHE II.

Puntuacion SAPS II
2613112 |1 |9 |7 & 5 4 1311 [ 1 (213 4 & 7 ] g 10 12| 15 |16 | 17 | 18
I <4 L &l ] TS w80
e 55 B ™ ]
Latidasmin A0 H -1 120 =160
£ 13
TA ssudlica <70 70 Woie | =00
¥
Dluress (1d) RS [ =10
g ]
Tempersiira =3 =)
PaO2Fi02 (5 <I0b | 100 2300
CPAP o WM s
Scarsan:=tn 15 15 =10
14
i 10108 =20
L < T B
<3 349 =5
Na sarice <135 [FT] AL
Bilirbire <40 15; BED
oG o | &R o i1 41E
i i3
nf erdnicas W N G
Enf. cronic m‘; rtn‘;..l
Tipo de o Waliz ™
admision reanala . A
Suma d=
puntos

Anexo 2. Puntuacion SAPS II.
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| Puntuacién SOFA

| o T35 T 5 15 3
Respiratorio: > 400 = 400 = 300 = 200 = 100
Po2,/Fio2
Renal: <1,2 1,2-1,9 20-34 3.5-49 =5
Creatinina/Diuresis < 500 mi/dia = 200 mi/dia
Hepatico: <1,2 1,2-1,9 2,0-59 6,0-11,9 =12
Bilirrubina
Cardiovascular Mo hipotensidn PAM < 70 Dopa =50 Dopa > 548 Dopa > 15 &
PAM o Farmacos Dobutaming NA 0,1 MNA = 0.1
Hematoldgico: = 150,000 = 150.0:00 = 100.000 < 50.000 = 20.000
Plaguetas
Meuroldgico: 15 13-14 10 - 12 6-9 <6
GCS

Respiratorio: pO2FiO2 en nnmHg. Puntos 3-4 solo se valoran si precisa ventilacion mecanica.

Eenal: Creatinina en mg/dl Puntos 3-4 en caso de fracaso renal fancional u cligeanuria.

Hepatico: Bilinubina en mg/dl.

Cardiovaseular: PAM (presiSn arterial media) en mmHg Farmacos vasoactivos administrados durante mas de 1 hora. Dopa =
Dopaming. NA = Neoradrenaliona o Adrenalina (dosts en meg/kg/min).

Neurologico: GCS = Glasgow Coma Score

Anexo 3: Puntuacion SOFA.

Cardiovascular n = Shodk = pH =71
» Lactate =5 « e of continuous vasoactive dugs
+ Cardisc afrest
+ Cardia-pulmonary resuscitation (CPR)
Respiratory dysfunction = Mcute cyanosis « Gasping
« Respiratory rate =40 or <6min + Pal2FiD2< 200 mmHg
= Chrygen satwnation <50% for =60 minutes = Intubation and ventilation not refated 1o anesthesla
Renal dysfunction = Cliginia ron responsive to Ausds o diretics = Creatinine =300 mmoll of =3,5 meg'dl

«+ Dialysis for acute renal Tailure

%mbﬂ + Clatting failure + Acute thrombocytopenia (<50 000 platelets)

» Transfusion of =5 units of bloodived cells

Hepatlc dysfunction = Jaundice in the presence of pre-eclampsia = Bfrubin 100 mmol or =60 mgfdl
Nauralogical dysfunction + Metabolic coma ass of consciousness AND « Comaloss of consciousmess lasting 12 hours of mone
the presence of glucose and ketostids in urine)
= Stroke
+ Status epilepticusUncontrollable fitu'total paralysis
Utarlne dysfunction = Hysterectomy due to infection or hemoerhage

Anexo 4: Escala Near miss.
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ESCALA DE PROBABILIDAD DE MUERTE MATERNA

NOTA: Contestar con una X en el recuadro correspondiente para cada uno de los parametros asociados al caso.

Choque
Aminas
Ventilacién mecanica
Falla en la coagulacion
Creatinina mayor a 1.0
Lactato mayor a 2

PORCENTAJE DE PROBABILIDAD
DE MUERTE

0%

Anexo 5: Escala de probabilidad de muerte materna (ESPROMM).
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