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Resumen

La morbilidad materna extrema es un indicador de la calidad de atencion, de acuerdo a la
iniciativa de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) y la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), establecida con el objetivo de determinar la frecuencia de las
complicaciones maternas severas y evaluar el desempeiio de las unidades de salud en
reducir las mismas. Los casos de morbilidad materna extrema informan directamente de

los problemas y obstaculos que se tienen que superar durante el proceso de muerte materna.

Las auditorias de morbilidad materna extrema son consideradas como una herramienta util

para mejorar el cuidado de la salud materna.

En el presente estudio se compararon las escalas pronosticas de mortalidad utilizadas para
la evaluacion de pacientes obstétricas que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca con la escala Near Miss desarrollada

por la OMS.




Abstract

Extreme maternal morbidity is an indicator of the quality of care, according to the initiative
of the United Nations (UN) and the World Health Organization (WHO), established with
the objective of determining the frequency of severe maternal complications and evaluate
the performance of health units in reducing them. Cases of extreme maternal morbidity
directly indicate the problems and the obstacles that have to be overcome during the

maternal death process.

Audits of extreme maternal morbidity are considered as a useful tool to improve maternal

health care.

In this study, we compare the prognostic scales of mortality occupied in the Intensive Care
Unit with the maternal Severity scale (Near miss) for the valuation of Near miss cases in

the Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI).




1. Introduccion

1.1. Generalidades

El embarazo y el parto son eventos fisiolégicos que deben tener un buen término tanto
como para la madre como para el neonato, sin embargo, el potencial de complicaciones
graves durante el embarazo, parto o puerperio son reales, ya sea por la presencia de una

complicacién propia del embarazo o la progresion de un trastorno preexistente.

Por otra parte, durante el embarazo, parto y puerperio existen cambios adaptativos
(fisiologicos) que a menudo dificultan el diagndstico de enfermedades cronicas como de

complicaciones propias de la gestacion, retrasando su tratamiento [1].

La mortalidad materna es un evento centinela que se utiliza a nivel mundial para monitorear
la salud materna, la calidad general de la atencion en salud reproductiva y el progreso de
los paises hacia los objetivos de desarrollo mundial. A nivel global, la tasa de mortalidad
materna (TMM) se redujo de 385 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos en
1990 a 216 en 2015, lo que representa una reduccion del 44%. La mayoria de los paises con
ingresos altos (HICs, por sus siglas en inglés) tienen tasas de mortalidad materna bajas, que
generalmente varian entre 3 a 12 por cada 100,000 nacidos vivos, esta disminucion ha sido
una constante en los ultimos 25 afios. Los Estados Unidos son una excepcion con un TMM

de 14 por 100,000, con un aumento del 16.7% desde 1990.

Los paises de ingresos bajos y medios (LMIC, por sus siglas en inglés) atin soportan el 99%
de la carga de la mortalidad materna y la mayoria de las muertes ocurren en el Africa
subsahariana. El Objetivo para Desarrollo Sustentable del 2030 es reducir el TMM global a
70 por 100,000 nacimientos y para ninguin pais exceder dos veces esa proporcion (140 por

100,000).




En el mundo, mas de la mitad de las muertes maternas entre 2003 y 2009 se debieron a
hemorragia, trastornos hipertensivos y sepsis. Las causas comunes de mortalidad materna
variaron segin la regién: en Africa del Norte, el 36,9% de las muertes se debieron a
hemorragia, en comparacion con el 16,3% en HIC. Las muertes por trastornos hipertensivos
fueron las més comunes en América Latina y el Caribe, representando el 22,1% de las

muertes. La gran mayoria de las muertes por sepsis se produjeron en LMIC.

La mortalidad materna sigue siendo de gran importancia para la salud publica; sin embargo,
por cada mujer que muere como resultado directo o indirecto del embarazo, muchas mas
mujeres experimentan complicaciones potencialmente mortales. Se calcula que entre 50 y
100 mujeres experimentan una morbilidad materna severa (MMS) o near miss en
comparacion con todas las muertes maternas en los Estados Unidos, y la tasa se ha
duplicado de 74 por cada 10.000 hospitalizaciones por parto en 1998-99 a 163 en 2010-11.
Las tasas de MMS son mas altas en los LMIC que en los HIC, lo que complica hasta el 8%
de los partos que tienen lugar en los hospitales. Estas tasas son alarmantes, asi como sus
implicaciones en los resultados maternos e infantiles adversos, con consecuencias a largo
plazo para la salud, por lo que es necesario establecer una vigilancia que auxilie en cdmo

prevenir la MMS a través de intervenciones para mejorar la calidad.

Los resultados maternos de la conclusion del embarazo se pueden conceptualizar de la
siguiente manera: embarazo normal (sano o bajo riesgo), morbilidad, morbilidad materna
severa, muerte. Las mujeres con morbilidad materna severa pueden experimentar en el
embarazo, parto o puerperio, hemorragia masiva, paro cardiaco, falla organica multiple,
accidente cerebrovascular y otros problemas de salud que pueden resultar en
hospitalizacion prolongada, transfusion masiva, histerectomia, cirugia mayor u otras

intervenciones médicas [2].

La muerte materna ha dividido a México en grandes secciones; una en la cual la muerte
materna tiene el mayor indice en Veracruz, Chiapas, Oaxaca, Estado de México, Guerrero y

Michoacan, otro con la muerte materna en niveles intermedios y por ultimo, el compuesto




por los estados del norte (Chihuahua, Sonora y Baja California) en los cuales los indices de

muertes materna son bajos [3].

Actualmente la OMS sefiala que se tiene que disminuir la tasa de mortalidad materna en
6.9%, lo cual atn no ha sido logrado actualmente y sigue siendo uno de los grandes

objetivos internacionales [4].




2. Antecedentes del Problema

Cada dia mueren en todo el mundo unas 830 mujeres por complicaciones relacionadas con
el embarazo o el parto. La OMS estima que, en el 2010, cerca de 287,000 mujeres
murieron en todo el mundo durante el embarazo y el nacimiento. Muchas de estas muertes
estan concentradas en paises en vias de desarrollo donde el acceso a los servicios de salud

es pobre [5].

En México, en 2010, a fin de promover el cumplimiento del Objetivo de Desarrollo del
Milenio (ODM) niimero 5, establecido en 1990, el Gobierno Mexicano se comprometia a
disminuir la razén de mortalidad materna a 22 muertes maternas por 100 mil nacidos vivos
para el ano 2015, tomando como referencia 89 en 1990. En 2010, a 20 afios solamente,
México habia disminuido en 50% la mortalidad materna, porcentaje que debia haber sido

alcanzado en el afio 2000 [6].

En relacion con el numero de nacimientos, los ingresos en la Unidad de Terapia Intensiva
(UTI) de pacientes con patologia relacionada con el embarazo resultan infrecuentes.
Condiciones particulares diferencian este grupo del resto de la poblacion, considerando de
que se trata de mujeres jovenes, en su mayoria sin patologia previa que en paises

industrializados exhiben una tasa de mortalidad cercana a 10/100,000 nacimientos.

La mortalidad materna extrema (MME) o severa (MMS), conocida en la literatura inglesa
como “Near miss”, se define como el caso de una mujer que casi fallece, pero que
sobrevivid a una complicacion ocurrida durante el embarazo, parto y en los 42 dias

siguientes de puerperio [7].

La morbilidad materna extrema es un indicador de la calidad de atencion, de acuerdo a la
iniciativa de la ONU y la OMS. Este indicador fue establecido con el objetivo de

determinar la frecuencia de las complicaciones maternas severas, evaluar el desempefio de




las unidades de salud en reducir éstas mismas y determinar la frecuencia del uso de
intervenciones criticas para la prevencion y manejo de las complicaciones maternas severas
[8]. Ademads, tiene como finalidad el despertar conciencias y promover reflexiones que
mejoren indicadores de calidad en el cuidado materno teniendo en consideracion que por
cada muerte de una paciente obstétrica cerca de 118 mujeres sufren una Near miss. Los
casos Near miss informan directamente de los problemas y obstaculos que se tienen que
superar durante el proceso de muerte materna. Este fendmeno es significativamente mayor

en los paises en desarrollo donde se registra cerca del 99% de la mortalidad materna global.

Stones, en 1991, fue el primero en usar el término de «morbilidad materna extremay (Near
miss) para definir una categoria de morbilidad que abarca a aquellos casos en los cuales se
presentan eventos que potencialmente amenazan la vida de la gestante, proponiendo su
estudio para la evaluacion de la calidad del cuidado obstétrico a nivel hospitalario o a nivel
poblacional en [teas de baja mortalidad materna en el Reino Unido [7]. Se propusieron
numerosos criterios para identificar los casos Near miss, hasta que Mantel sugirid asociarla
con la disfuncidn organica, por considerar que el deceso era precedido de la falla de, al

menos, un organo [9].

Existen tres diferencias esenciales que caracterizan a un caso Near miss de cualquier caso

grave en una paciente obstétrica [10]:

1. Complicaciones obstétricas severas que requieren una intervenciéon meédica urgente, con
un protocolo establecido, para prevenir la muerte de la madre.

2. Cualquier mujer embarazada o puerpera, en quien el tratamiento inmediato, mejoro la
supervivencia global.

3. Una mujer muy enferma quien estuvo a punto de morir pero recibié una buena atencion

y no murio.




Las principales complicaciones maternas severas son: Hemorragia postparto severa,
Preeclampsia severa, Eclampsia, Sepsis, Ruptura uterina, complicaciones severas asociadas
al aborto. Mientras que dentro de los indicadores encontramos: desenlace materno severo,
indice de morbilidad materna extrema, relacion morbilidad materna extrema-mortalidad
materna. Sin embargo, los criterios y las definiciones de fallos organicos fueron
modificados segln la interpretacion de cada investigador (por ejemplo: escala APACHE,

SOFA I, SAPS 11, etc.).

Las escalas pronosticas son instrumentos que nos permiten comparar variables y formar un
criterio diagndstico, de manejo o, como su nombre lo indica, de prondstico; por ejemplo,
nos permite comparar grupos de pacientes y su gravedad, pero ademds predecir su
comportamiento clinico. Estas medidas o los resultados de ellas se utilizan para apoyar la
toma de decisiones clinicas para normar la investigacion o incluso se pueden utilizar para
comparar la calidad de la atencion en diferentes terapias intensivas. Son muchos los
sistemas de escalas de puntuacion médica que se utilizan dentro de las terapias intensivas,
de ellas podemos mencionar APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation),
SAPS (Simplified Acute Physiology Score) y SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment). Generalmente se traducen a valores numéricos y se asignan a escalas de
gravedad a partir de variables clinicas o de laboratorio. Se genera entonces una ecuacion
matematica cuya solucion es la probabilidad de un resultado, por lo general la mortalidad.
Basicamente deben de cumplir dos caracteristicas importantes: deben ser faciles de usar y
deben medir un resultado que sea trascendental dentro de la evolucion clinica de un

paciente [11].

Las versiones mas recientes de la APACHE son ampliamente utilizadas en el mundo
entero. Las variables que se manejan difieren seglin las versiones, pero en general incluyen

factores como la edad, el diagnoéstico, variables fisioldgicas agudas y cronicas y estado




previo de salud. APACHE utiliza los peores valores de las variables de las primeras 24

horas al ingreso a la UTT (ANEXO I).

En la escala pronostica SAPS se simplifica la recopilacién de datos y el andlisis de la
gravedad de la situacion en agudo sin tener en cuenta comorbilidades sin comprometer la
precision diagnodstica. El SAPS 1II es la version mas utilizada. En esta, se calcula una
puntuacion de la gravedad con los peores valores medidos durante las primeras 24 horas en

la UTI y utiliza 17 variables (ANEXO 2).

En la SOFA se usan mediciones simples para calcular la falla de los principales érganos a
lo cual le asigna una puntuacion de gravedad. Las puntuaciones se calculan a las 24 horas
de ingreso a la UTI y cada 48 horas posteriormente. La media de los puntajes y los

puntajes mas altos son mas predictivos de la mortalidad (ANEXO 3).

La identificacion de la Near miss debe tener un lugar importante para el equipo de salud.
Los criterios para definir y caracterizar la Near miss se basan en la presencia de al menos
una de las tres directrices propuestas tradicionalmente: la identificaciéon de una enfermedad
especifica, el desarrollo de disfuncion organica y la necesidad de intervenciones adicionales

requeridas para salvarle la vida a la paciente [12].

En 2011 la OMS desarrollé una definicion y criterios de identificacion (TABLA 1) para
aquellos casos con morbilidad materna severa (maternal near-miss) permitiendo una rutina
de monitorizacion, especialmente como una herramienta para establecer la calidad de
cuidado que estas pacientes reciben. Tal definicion y criterios no existen para los casos
menos severos que contribuyen a la muerte materna. Es necesario llegar a una definicion
comun y establecer criterios claros acerca de la morbilidad materna para tomar decisiones a
nivel politico con respecto a la asignacion de recursos y el lanzamiento de programas

apropiados que respondan a las necesidades de las poblaciones para disminuir la muerte




materna a largo plazo [13]. Esto es particularmente esencial en la comunidad y en los
primeros niveles de atencion, donde se presenta el mayor nimero casos de morbilidad que

se reporta.




Tabla 1. Criterios para la identificacion de un caso Near miss

Criterio

Descripcion

Ventaja

Desventaja

Criterios clinicos
relacionados con una
enfermedad especifica

Tratamiento especifico

Falla o disfuncion de
organo o sistema

Definiciones especificas
de enfermedad usadas
para condiciones
comunes y criterios
clinicos definidos para
morbilidad grave, por
ejemplo la preeclampsia
es una enfermedad y las
complicaciones como la
eclampsia, la
insuficiencia renal y el
edema pulmonar
identifican los casos
graves.

Manejo o intervencion a
la enfermedad. p.ej.
histerectomia,
transfusion de sangre o
ingreso a UTL

Basado en el concepto de
que hay una secuencia de
eventos que van desde la
buena salud hasta la
muerte. La muerte esta
precedida por disfuncion
organica y falla organica.
Se especifican los
marcadores para la
disfuncion o falla del
sistema organico. p.ej.
Ictericia en presencia de
preeclampsia

Los casos faciles de
interpretar se pueden
identificar
retrospectivamente.

La calidad de la atencion
de esa enfermedad puede
ser identificada.

Simple de usar en la
identificacion de casos.

Permite la identificacion
de las mujeres en estado
Critico.

Mantiene el foco en
enfermedades severas.

Modificada de: Indian J Community Med. 2014 Jul-Sep; 39(3): 132—137

Todos los problemas
pueden no estar
cubiertos.

Dificil de definir y
cuantificar la condicion.

Depende de otras
variables, como la
disponibilidad de camas
de la UTI, indicaciones
para la histerectomia.

Depende de la existencia
de un nivel minimo de
atencion, incluidos los
laboratorios en
funcionamiento y el
control basico de la
atencion critica.




La OMS propuso el “Enfoque Near miss” para monitorizar y mejorar la calidad de la

atencion obstétrica creando una herramienta en donde clasifica aquellas mujeres con

condiciones potencialmente severas para la vida (tabla 2), la cual estd basada en tres

categorias: enfermedad, intervenciones y disfuncion organica. Si se cumple alguno de los

criterios basados en la disfuncidon organica, el enfoque MNM define ese caso como

"potencialmente mortal" y, por lo tanto, MNM [12].

Tabla 2 Grupos y subcategorias de herramientas “Near miss” de la OMS

Grupo A:

Complicaciones graves / Condiciones potencialmente mortales
- Hemorragia post parto severa.

- Preeclampsia severa.

- Eclampsia.

- Sepsis o infeccidn sistémica severa.

- Ruptura uterina.

Grupo B:

Intervenciones criticas / Admision a Unidad de terapia intensiva
- Uso de derivados sanguineos (cualquier tipo de transfusion).

- Intervencion radioldgica (embolizacion de arterias uterinas).

- Laparotomia (cualquier procedimiento a excepcion de la cesarea).
- Admision de Terapia intensiva.

Grupo C:

Disfuncion organica / Condiciones que amenazan la vida

- Disfuncion cardiovascular: shock, paro cardiaco (ausencia de pulso / latido cardiaco y pérdida
del conocimiento), uso de farmacos vasoactivos continuos, reanimacion cardiopulmonar,
hipoperfusion grave (lactato >5 mmol/L o 45 mg/dL), acidosis grave (pH <7.1)

- Disfuncion respiratoria: cianosis aguda, boqueo, taquipnea grave (frecuencia respiratoria >40
respiraciones por minuto), bradipnea grave (frecuencia respiratoria <6 respiraciones por minuto),
intubacion y ventilacion no relacionadas con la anestesia, hipoxemia grave (saturacion de O2
<90% para >60 min o PAO2 / Fi02 <200).

- Disfuncién renal: oliguria sin respuesta a liquidos o diuréticos, dialisis por insuficiencia renal
aguda, azotemia aguda grave (creatinina >300 pumol/mL o >3.5 mg/dL).

- Coagulacion / disfuncion hematologica: transfusion masiva de sangre o eritrocitos (=5
unidades), trombocitopenia aguda grave (<50,000 plaquetas/mL).

- Disfuncion hepatica: ictericia en presencia de preeclampsia, hiperbilirrubinemia aguda grave
(bilirrubina >100 pmol/L o0 >6.0mg/dL).

- Disfunciéon neuroldgica: pérdida del conocimiento prolongada (duraciéon >12 h) / coma
(incluido el coma metabdlico), accidente cerebrovascular, ataques incontrolables / estado
epiléptico, paralisis total.

- Disfuncion uterina / histerectomia: hemorragia uterina o infeccidon que conduce a la
histerectomia.

Modificado de: Tom Witteveen, Hans Bezstarosti, llona de Koning, Ellen Nelissen, Kitty W. Bloemenkamp, Jos van
Roosmalen, and Thomas van den Akker. (2017). Validating the WHO maternal Near miss tool: comparing high- and low-
resource settings. BMC Pregnancy and Childbirth, 17, 194.




El andlisis de un caso Near miss se realiza bajo el algoritmo publicado por la OMS
(ANEXO 4), y estd integrado por diferentes etapas que finalizan con un reporte que se
utiliza como un documento de registro y retroalimentacion, con el fin de que, en casos
sucesivos, se utilice como guia para no cometer los mismos errores en el proceso de
diagnostico y tratamiento. Las recomendaciones que se emiten en cada caso deben estar

sustentadas en las mejores evidencias cientificas publicadas en la literatura médica [4].

El proyecto de la OMS es liderado por un grupo técnico, The Maternal Morbidity Work
Group (MMWG), formado por obstetras, médicos generales, parteras, epidemiologos,
médicos antropologos, profesionales publicos en salud y pacientes de diferentes paises. El
MMWG inici6 en 2012. Este grupo de trabajo intenté conceptualizar la definicion de
morbilidad materna extrema, por lo cual en conjunto especificaron los indicadores de la
misma. El MMWG de la OMS se convoc6 inicialmente en abril de 2012. Se invit6 a los
participantes a unirse al grupo de trabajo sobre la base de su experiencia técnica conocida
en investigacion cuantitativa y cualitativa de salud materna, programas de salud materna,
contribuciones a otras iniciativas de investigacion relacionadas o membresia en la OMS
grupos de asesoramiento técnico o con posibles vinculos a este trabajo, la perspectiva del
consumidor y para garantizar el equilibrio regional y de género. Cuando este documento
informa las decisiones del MMWG, éstas se realizaron por consenso en las discusiones
durante cinco reuniones del grupo (abril y agosto de 2012, febrero de 2013, febrero y

octubre de 2014), asi como en comunicaciones electronicas interinas [14].

Desde 2012, el MMWG ha elaborado sobre la morbilidad materna desde diferentes
perspectivas, y sobre la base de la evidencia existente, ha acordado un marco comun para la
morbilidad materna. Este cuerpo de trabajo estd destinado a completar el concepto de
morbilidad cercana a la muerte materna, por lo que juntos especifican el continuo completo

de la morbilidad materna [14].




3. Planteamiento del Problema

Cada minuto que pasa en el mundo ocurre una muerte materna, lo cual da como resultado
500,000 a 600,000 muertes al afio relacionadas al embarazo, parto y puerperio. El 99% de
estas muertes se reportan en paises en vias de desarrollo, donde el riesgo para que una
mujer muera por causas relacionadas con el embarazo es 36 veces mayor que en los paises

desarrollados.

La mortalidad materna extrema (MME) o severa, conocida en la literatura inglesa como
“Near miss”, se define como el caso de una mujer que casi fallece, pero que sobrevivio a
una complicacion ocurrida durante el embarazo, parto y en los 42 dias siguientes de

puerperio.

Un punto importante a tomar en cuenta es que los médicos de terapia intensiva determinan
los criterios y las definiciones de fallos orgénicos de diferentes maneras, ya sea por el
empleo de una o varias de las escala como son la APACHE, SOFA 1, asi como la SAPS II

menospreciando el riesgo de mortalidad de la mujer durante el embarazo.

Por lo cual, surge la necesidad de saber si (la escala del indice de severidad materna (MSI,
por sus siglas en inglés) es mejor para establecer el prondstico de mortalidad en

comparacion con las escalas utilizadas en la UTI del HRAEI?




4. 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 (Millenium development goals).

La mortalidad materna es un tema que en M[xico ha estado latente y ha sido oficialmente
atacado desde la d[cada de los cuarenta con el nacimiento del derecho social, sin embargo,
a partir de la Declaracilh de los Objetivos del Desarrollo del Milenio en el alo 2000, que es
donde se le ha puesto especial atencilnh a esta dramltica probleml[tica, se ha estado en
permanente observaciln ante el compromiso de reducir la mortalidad materna de 88.7
defunciones por cada 100 mil nacidos vivos que se presentaban en 1990 a 22.3 para el alo
2015, que es la fecha que se fij[ Ipara el cumplimiento de la meta, sin embargo en dicho ano

se presentd una tasa de 28, lo cual nos indica que la meta no fue cumplida [4].

El presente trabajo tiene como objeto dar a conocer aspectos que atalen al tema de la
morbilidad materna extrema, permitiendo conocer el panorama de este asunto en la
poblacion que atiende el HRAEI, ;culles son sus agravantes?, ;c[mo ha sido abordada la
patologia dentro del hospital? Ademds de analizar las similitudes y diferencias de la Near
miss con las escalas de severidad que les fueron dadas a las pacientes obstétricas que

ingresaron a la UTI.




5.  Hipotesis
El indice de severidad materna es mejor para identificar el pronodstico de mortalidad

materna que las escalas utilizadas en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

6. Objetivos

1. Objetivo general
Comparar el indice de severidad materna con las escalas pronosticas de mortalidad

materna utilizadas en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de

Alta Especialidad de Ixtapaluca.

2. Objetivos especificos
- Aplicar los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud para morbilidad

materna severa en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Regional de
Alta Especialidad de Ixtapaluca de noviembre de 2014 a marzo 2017.

- Comparar el resultado obtenido de cada escala pronostica utilizada en las
pacientes obstétricas atendidas en la UTI del HRAEI con el resultado obtenido
por el indice de severidad materna.

- Verificar cudl escala pronostica empleada en la UTI es la mas aplicable a las
pacientes obstétricas.

- Identificar los factores de riesgo asociados a morbilidad materna severa en las
pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos por complicacion

obstétrica.




6.

1.
2.

3.

Métodos

Contexto de la investigacion

Diserio de estudio

Estudio observacional, comparativo, descriptivo y retrospectivo, en donde se
recolectara la informacion utilizando los criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud para la definiciéon del caso de morbilidad materna severa y mortalidad

materna.

Seleccién de la poblacion

Se realiz6 una base de datos de todas las mujeres que fueron atendidas en diferentes
niveles (primer, segundo y tercer nivel de atenciéon) en la Jurisdiccion de
Amecameca, Estado de México, quienes ingresaron durante embarazo, parto,
puerperio o el primer afio después del término del embarazo a la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca. Los datos de
las pacientes fueron recogidos del Expediente Clinico Electronico (Med-SIS) y de
la base de datos de la atencion Obstétrica en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca en el periodo comprendido entre noviembre 2014 a

marzo 2017.

3.1. Criterios de inclusion

Mujeres que cursaron durante la gestacion, en trabajo de parto, puerperio o el
primer afio tras el término del embarazo con alguna complicacién que requirid
ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca.

3.2. Criterios de exclusion
Mujeres atendidas en Unidad de Terapia Intensiva del HRAEI sin complicaciones

obstétricas.




4. Marco muestral

4.1. Tamano de la muestra

Al ser un estudio piloto se tomo en cuenta todo el universo de mujeres que cursaron
durante la gestacion, en trabajo de parto o puerperio con alguna complicacion que
requiri6 ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Regional de Alta

Especialidad de Ixtapaluca.




5. Definicion operacional de variables

Variable independiente Conceptualizacion Operacionalizacion Tipo Unidad de medida Estadistica que
aplica
Indice de severidad Escala que se utiliza en aquellas | Analisis de parametros Ordinal Porcentaje Prueba de
materna MWEres que  cast Mueren  pero | _ - oo igyascular (hipotensién  severa Kol.gomorov B
sobrevivieron a una complicacion lactato >5. acidosi H<71 Smirnov.
severa del embarazo, parto o (lac ato =, ac1dosis severa p -1 Uso Prueba de Kruskal —
. , . continuo de vasopresor). .
puerperio hasta el dia 42 a través de Wallis.
alteraciones en variables | = Renal (oliguria que no responde, Prueba de U de Mann
fisiologicas y tratamiento indicado. azoemia severa renal >3.5, dialisis). — Whitney.
- Hematologico: coagulacion,
trombocitopenia  <50,000, tranfusion
mayor de 5 paquetes).
- Respiratorio (cianosis, frecuencia
respiratoria, hipoxemia severa,
intubacion).
= Hepatico (ictericia, hiperbilirrubinemia).
= Neurologico (incosciente >12hrs, EVC,
estatus epiléptico, paralisis).
= Otros: HTA
Escala APACHE II Sistema de valoraci[h pronostica de | Temperatura rectal, TAM, frecuencia | Ordinal Porcentaje Prueba de
mortalidad, que consiste en detectar | cardiaca, frecuencia respiratoria, Kolgomorov —
los trastornos fisiol gicos agudos | oxigenacion (PaO2, FiO2), exceso de base Smirnov.
que atentan contra la vida del | (pH arterial, HCO3), sodio, potasio, Prueba de Kruskal —
paciente y se fundamenta en la | creatinina, hematocrito, leucos, Glasgow, Wallis.
determinacih de las alteraciones de | edad, cirugia de urgencia, enfermedad Prueba de U de Mann
variables  fisiollgicas y  de | cronica). — Whitney.

par[metros de laboratorio, cuya
puntuaci(n es un factor predictivo
de mortalidad, siendo este mdice
v(lido para un amplio rango de
diagn[sticos




Escala SAPS I Escala pronostica de mortalidad que | Respiratorio (PaO2/FiO2), coagulacion, | Ordinal Porcentaje Prueba de
realiza la evaluacion del fallo de 6 | pruebas de funcionamiento hepatico Kolgomorov —
organos a través de parametros | (bilirrubinas), cardiovascular (hipotension), Smirnov.
clinicos y de laboratorio. Prueba de Kruskal —
Wallis.
Prueba de U de Mann
— Whitney.
Escala SOFA Sistema de valoracion de un | Edad, frecuencia cardiaca, tension arterial | Ordinal Porcentaje Prueba de
paciente criticamente enfermo en | sistolica, diuresis, temperatura, Kolgomorov —
donde se toman los peores valores | PaO2/Fi02), CPAP o ventilacién mecanica, Smirnov.
en las primeras 24hrs de ingreso a | HCO3, leucos, urea, potasio, sodio, exceso Prueba de Kruskal —
UTL de base, Glasgow, enfermedades cronicas, Wallis.
tipo de admision. Prueba de U de Mann
— Whitney.
Edad Afios cumplidos al momento del | Grupos de edad por quinquenios Nominal afios Estadistica descriptiva
ingreso a UTI
Estado civil Situacion civil al momento de la | Soltera, casada, se desconoce Nominal Soltera, casada, se | Estadistica descriptiva
encuesta desconoce
Nivel educativo Grado de instruccion académica de | Basica, media superior, superior, se | Ordinal Bésica, media superior, | Estadistica descriptiva
la paciente desconoce superior, se desconoce
Lugar de residencia Estado de los Estados Unidos | Estado de México, Ciudad de México, | Nominal Estado de Meéxico, | Estadistica descriptiva
Mexicanos de donde proviene la | Guerrero, se desconoce, Oaxaca Ciudad de Meéxico,
paciente Guerrero, se desconoce,
Oaxaca
Motivo de solicitud de Estado morbido que ocasione que la | Trastorno  hipertensivo del embarazo, | Nominal mm de Hg, cm® de Estadistica descriptiva
atencion en triage paciente solicite valoracion urgente | hemorragia, sepsis, otros sangrado,
obstétrico procalcitonina sérica
Ingreso a UTI seglin causa | Estado morbido critico que por su | Trastorno hipertensivo del embarazo, | Nominal mm de Hg, cm® de Estadistica descriptiva
especifica gravedad requiere manejo dentro de | hemorragia, sepsis, otros sangrado,
la UTI procalcitonina sérica
Nivel de prioridad de Criterio de ingreso para la UTI Prioridad 1, Prioridad II, Prioridad III, | Ordinal Prioridad I, Prioridad II, | Estadistica descriptiva
ingreso a UTI Prioridad IV Prioridad III, Prioridad
vV
Formas de resolucion del Forma en la que termina el | Parto, cesarea, aborto Nominal. Parto, cesarea, aborto Estadistica descriptiva

embarazo

embarazo independiente de la edad
gestacional del mismo




Variable dependiente

Motivos de alta de UTI

Causa por la que la paciente es dada
de alta de la UTI

Mejoria, defuncién, maximo beneficio

Nominal

Mejoria, defuncion,
maximo beneficio

Estadistica descriptiva




5.1. Instrumentos de recoleccion
La base de datos de las pacientes obstétricas que ingresaron a la UTI y sus escalas

pronosticas de mortalidad (APACHE II, SOFA, SAPS II y Near miss).

Aspectos éticos

Al ser un estudio retrospectivo no se requirié de consentimiento informado ni se
presentardn problemas bioéticos para la realizacion del mismo, ya que se

recolectara la informacion del Expediente Clinico Electronico (Med-Sys).

Analisis estadistico

A partir de la base de datos que estda compuesta por ID del paciente, edad, estado
civil, escolaridad, lugar de origen, historia reproductiva, comorbilidades, motivo de
ingreso a la UCI, estancia hospitalaria, edad gestacional al término del embarazo,
forma de término del embarazo, motivo de egreso, se realizo estadistica descriptiva

mediante graficas y tablas de cada una de las variables.

Los resultados de las escalas pronosticas (Near miss, APACHE II, SOFA y SAPS
IT) aplicadas a las pacientes obstétricas que ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva del HRAEI fueron analizados mediante el paquete estadistico Graph Pad
Prisma 6.0 utilizando la prueba Kolmogorov-Smirnov (K-S) para contrastar la
normalidad de la poblacion y la prueba Kruskal-Wallis (K-W) para buscar las

diferencias entre las diferentes escalas.




7. Resultados

7.1. Resultados Sociodemogrdficos

Durante el periodo de estudio se ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva 615, de los

cuales 83 (13.4%) correspondieron a pacientes con complicaciones obstétricas.

Se realizo el analisis de factores sociodemograficos encontrando que con relacion a la edad
el rango mas frecuente fue de 15 a 45 afios, con una media 24 anos (Tabla 3), el estado civil
predominante fue soltero (70.5%) (tabla 4), del nivel educativo predomina el basico en

64.2% (Tabla 5), lugar de residencia la mayoria procede del Estado de México (87.2%)

(Tabla 6).

Tabla 3 Edad de las pacientes consideradas Near miss ingresadas en la UTI del

HRAEI

Edad Pacientes Porcentaje Porcentaje acumulativo
15-19 15 19.2 19.2

20 -24 25 32.3 51.5

25-29 18 23.1 74.6

30-34 9 11.5 86.1

35-39 7 8.9 95

40 - 44 2 2.5 97.5

45- 49 2 2.5 100

Total 78 100% 100%

La tabla 3 en la cual se relaciond la Edad/Paciente se observa que la mayoria de las
pacientes presentes en este estudio se encontraban en edad fértil siendo la més frecuente, en
mujeres entre 20 a 24 con una incidencia de 32.3%, seguido del grupo entre 25-29 afios con

23.1%; y siendo las pacientes de edad materna avanzada 35-49 afios las que se encontraron

en menor proporcion (2.9%).




Tabla 4. Relacion Estado civil / Pacientes

Estado civil Pacientes Porcentaje Porcentaje acumulativo
Soltera 55 70.5 70.5
Casada 17 21.9 92.4

Se desconoce 6 7.6 100
Total 78 100% 100%

En la tabla nimero 4 se presenta la relacion Estado civil / Pacientes y observamos que el

70.5% de las pacientes tenian por estado civil ser solteras, mientras que casada representd

el 21.9%.

Tabla 5. Nivel Educativo / Pacientes

Nivel educativo Pacientes Porcentaje Porcentaje acumulativo
Basica 50 64.2 64.2
Media superior 13 16.6 80.8
Educacion superior 6 7.6 88.4
Se desconoce 9 11.6 100
Total 78 100% 100%

En la tabla 5 se muestra el nivel educativo de las pacientes ingresadas en la UTI, donde se
observa que el 64.2% de las pacientes cuenta con educacion basica, el 16.6% con educacion
media superior y solamente el 7.6% de las pacientes tenian educacion superior. Ademas, el

11.6% se desconoce ya que no se contaba con informacidon dentro del expediente clinico.




Tabla 6. Lugar de residencia / Pacientes

Lugar de residencia Pacientes Porcentaje Porcentaje acumulativo
Ciudad de México 5 6.4 6.4
Desconoce 3 3.8 10.2
Estado de México 68 87.2 97.4
Guerrero 1 1.3 98.7
Oaxaca 1 1.3 100
Total 78 100% 100%

En la tabla 6 se muestra el lugar de residencia de las pacientes obstétricas atendidas en las
UTI observandose que el Estado de México es el lugar con mayor indice representando el
87.2%, el 6.4% acuden procedentes de la Ciudad de México; y el 1.3% de las pacientes

procedian de los estados de Guerrero y Oaxaca respectivamente.

7.2. Resultados del motivo de atencion, ingreso a la UTI y resolucion
del parto de las pacientes obstétricas

De acuerdo al motivo de solicitud de atencion en el triage obstétrico (urgencias) (Tabla 7)
el mas comun fueron los trastornos hipertensivos del embarazo (69.2%) seguido de la
hemorragia con 10.2% y sepsis 6.4%, siguiendo la misma tendencia para el ingreso a
Terapia Intensiva (Tabla 8), trastornos hipertensivos del embarazo 65.5%, hemorragia

24.5% y sepsis 3.8%.




Tabla 7. Motivo de solicitud de atencion en Triage Obstétrico

Motivo de solicitud de atencién Pacientes Porcentaje Porcentaje
en Triage obstétrico acumulativo
Trastorno hipertensivo del embarazo 54 69.2 69.2
Hemorragia 8 10.2 79.4
Sepsis 5 6.4 85.8
Otros 11 14.2 100
Total 78 100% 100%

En la tabla 7 se muestran los motivos de solicitud de atencion en Triage obstétrico. Las
pacientes obstétricas atendidas en la UCI presentaron datos clinicos relacionados con
trastorno hipertensivos del embarazo en un 69.2%, 10.2% por hemorragia, y el 6.4%
relacionados a Sepsis, todo esto en relacion con las patologias mencionadas en la escala

Near miss.

Tabla 8. Ingreso a UTI segun causa especifica

Ingreso a UTI seglin causa Pacientes Porcentaje Porcentaje
especifica acumulativo
Trastorno hipertensivo del embarazo 51 65.3 65.3
Hemorragia 19 24.5 89.8
Sepsis 3 3.8 93.6
Cancer y puerperio 2 2.6 96.2
Otros 3 3.8 100
Total 78 100% 100%

En la Tabla 8 se muestra los ingresos a la UTI segiin la causa especifica. Los Trastornos
hipertensivos del embarazo representan el 65.3% como causa de ingreso a UCI, la
Hemorragia, en sus diferentes formas de presentacion, en 24.5%, la Sepsis con 3.8%; el

Cancer y puerperio con 2.6%, y otros trastornos menos frecuentes como el 3.8%.




Con base en los niveles de prioridad de ingreso a UTI la mayoria (Figura 1) fueron

considerados prioridad II (85%), seguidos de la prioridad I (14%). De las pacientes que

ingresaron como prioridad I (las de mayor gravedad) (Tabla 9) fue a consecuencia de

Preeclampsia con criterios de severidad o Eclampsia (36.6%), seguido de la hemorragia

obstétrica (27.7%) y sepsis (18.1%).

Figura 1. Ingreso a UTI acorde a Nivel de

Prioridad

10%o0

85%

® Prioridad I ® Prioridad II = Prioridad III = Prioridad IV

La figura 1 muestra que el 85% de
las pacientes estudiadas ingresaron
con un nivel de prioridad II,
posterior del I con un 14%, y un 1%
con nivel de prioridad III, con
respecto a la prioridad IV no se

presentd ninguna paciente.

Tabla 9. Padecimientos relacionados con el Nivel de Prioridad I

Padecimientos prioridad | Pacientes Porcentaje azamﬁrll;?ij\?o
Preeclampsia / Eclampsia 4 36.6 0
Hemorragia 3 27.7 36.6
Choque séptico 2 18.1 64.3
PO craniectomia por MAV 1 8.8 82.4
Edema agudo pulmonar 1 8.8 91.2
Total 11 100% 100%




La tabla 9 muestra las causas especificas del nivel I de prioridad al ingreso a la UTI, los
Trastornos hipertensos del embarazo tuvieron una 36.6%, seguidos de hemorragia que
representan el 27.7% y choque séptico en 18.1%; menos frecuentes padecimientos como

PO de craniectomia y edema agudo pulmonar en 8.8%.

Dentro de las formas mas frecuentes de resolucion del embarazo (tabla 10) la cesarea

represent6 el 86%, el parto 11.6% y aborto 2.6%.

Tabla 10. Formas de Resolucion del Embarazo

Formas de resolucién del . . . .
Pacientes Porcentaje Porcentaje acumulativo
embarazo
Cesarea 66 85.8 85.8
Parto 9 11.6 974
Aborto 2 2.6 100
Total 77 100% 100%

La tabla 10 muestra las formas de resoluciéon del embarazo siendo la cesirea lo mas
frecuente (66%), y el parto 11.6% de las pacientes. Sin embargo, hay pacientes que

presentaron aborto con un 2% de la poblacion.

Otra situacion concurrente en estas pacientes fue la histerectomia obstétrica (tabla 11) la
cual fue realizada por anomalias de la insercion placentaria 4 (36.6%), atonia uterina 3

(27%) y otras 4 (36.4%).




Tabla 11. Causas de Histerectomia obstétrica

Causas de histerectomia obstétrica Pacientes Porcentaje Porcentaje acumulativo
Implantacion anémala de la placenta 36.6 36.6
Atonia uterina 27 63.6
Aborto séptico 9.1 72.7
Desgarro de comisura 9.1 81.8
Parto fortuito 9.1 90.9
Utero infiltrado 9.1 100
Total 100% 100%

La tabla 11 muestra las causas de histerectomia obstétrica. El 36.6% de las histerectomias

obstétricas realizadas fueron a causa de una alteracion en la implantacion placentaria; la

atonia uterina represento el 27% de las pacientes y siendo las menos comunes el aborto

séptico, desgarro de comisura uterina, parto fortuito o ttero infiltrado con 9.1%

respectivamente.

En las pacientes obstétricas que ingresaron a la Terapia Intensiva en el periodo de estudio

las que presentaron comorbilidades fueron 19.3% de las pacientes estudiadas, identificando

(figura 1) con mayor frecuencia fueron: obesidad (27%), hipertension arterial (20%), cancer

y embarazo (13%) respectivamente.

En la Figura 2 se muestran las
comorbilidades que presentaron las
pacientes en el estudio. La mas frecuente
(27%) es la Obesidad, seguida de la

Hipertension arterial sistémica con un

Figura 2. Comorbilidades / Pacientes
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20%; la Diabetes mellitus representa, junto con el Cancer, el 13% respectivamente;

patologias poco frecuentes fueron Asma, Cardiopatia congénita y Retraso mental.

Figura 3. Motivos de alta de UTI
= Mejoria
= Defuncion
Maximo beneficio hospitalario

1% 1%

Finalmente, en la Figura 3 se observan las
causas de egreso de la UTI (figura 3) fueron:
mejoria 76 pacientes (97.4%), maximo
beneficio una paciente (1.3%) y defuncion

una paciente (1.3%).

97%

7.3. Comparacion de la Escala Near miss con respecto a las escalas de

mortalidad utilizadas en la UTI

Primero se realizé la prueba de bondad de ajuste de K-S por medio del programa Graph Pad

Prisma 5.0. Como se observa en la Tabla 11 la media de los valores de la probabilidad de
muerte de las pacientes segun las diferentes Escalas fue para Near miss x=59.00%,

APACHE x=17.55%, SOFA x=14.95%, y SAPS Il x=6.050% con una desviacién estandar
de 18.09%, 10.74%, 14.08% y 19.17% respectivamente. En cuanto a los resultados de la
prueba K-S observamos que ninguno de los grupos de las escalas pronosticas paséd la

prueba de normalidad al encontrarse los resultados por abajo de p < 0,05.




Tabla 12. Resultados de la Prueba de Kolgomorov Smirnov

Near miss | APACHE II SOFA SAPS 11
Number of values 78 78 78 78
Mean 14.96 9.037 11.74 4.421
Std. Deviation 22.46 6.997 6.943 10.02
Std. Error of Mean 2.544 0.7922 0.7862 1.1134

KS NORMALITY TEST
KS distance 0.2938 0.2372 0.4966 0.3806
P value <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001
Passed normality tes No No No No
P value summary Sededede Sededese Sededese Sededes

Al ser una poblacidon que no sigue una distribucion normal por el resultado obtenido de la
prueba, se decidi6 el uso de la prueba K-W por ser una prueba no paramétrica acompanado

de una prueba de comparacion multiple de Dunn’s (Tabla 12).

Tabla 13. Resultados de la Prueba de Kruskal Wallis

Table Analyzed Escalas de Mortalidad Materna
Kruskal-Wallis test
P value <0.0001
Exact or approximate P value? Approximate
P value summary ook
Do the medians vary signif. (P <0.05) Yes
Number of groups 4
Kruskal-Wallis statistic 97.23




Tabla 13. Resultados de la Prueba de Kruskal Wallis 2(Dunn’s multiple comparisons

test)
Dunn's multiple comparisons test

Number of families 1
Number of comparisons 3
per family
Alpha 0.05
Dunn's multiple Mean rank | . . 0
comparisons test diff. Significant? | Summary
Near miss vs. APACHE II -23.21 No ns
Near miss vs. SOFA -75.88 Yes EEE
Near miss vs. SAPS 11 63.45 Yes EEE

. Mean rank | Mean rank | Mean rank
Test details 1 ) diff nl n2
Near miss vs. APACHE 11 147.6 170.8 -23.21 78 78
Near miss vs. SOFA 147.6 223.5 -75.88 78 78
Near miss vs. SAPS 11 147.6 84.14 63.45 78 78

La prueba de K-W demostrd que existia(n) diferencia(s) estadisticamente significativa(s) al
comprar los tres grupos de escalas pronosticas empleadas. Al emplear la prueba de
comparacion multiple de Dunn’s, observamos que las escalas SOFA y SAPS II presentaron
diferencias de -75.88% y 63.45% con respecto a la media que presenta la Escala Near miss
y, por lo tanto, existen diferencias estadisticamente significativas comparadas entre SOFA

y SAPS II con respecto a Near miss (p > 0.05). Por otro lado, la escala APACHE no




presenta diferencia estadisticamente significativa con respecto a la escala Near miss en

cuanto a la prediccion de mortalidad materna al tener un valor de p > 0.0001y con una

diferencia en el rango de la media de -23.21%.

Tabla 14. Resultados de la Prueba de U de Mann-Whitney

Table Analyzed Escalas de Mortalidad Materna
Column B APACHE 11 SOFA SAPS 11
Vs. VS. VS. Vs.
Column A Near miss Near miss Near miss
Mann Whitney test
P value 0.0787 <0.0001 0.0043
Exact or approximate P value? Exact Exact Exact
P value summary ns Fkkk ok
Significantly different? (P < 0.05) No Yes Yes
One- or two-tailed P value? One-tailed One-tailed One-tailed
Sum of ranks in column A,B 5724 , 6522 5091, 7155 6859 , 5387
Mann-Whitney U 2643 2010 2306
Difference between medians
Median of column A 4.800 4.800 4.800
Median of column B 6.700 9.900 1.100
Difference: Actual 1.900 5.100 -.3700
Difference: Hodges-Lehmann 1.900 5.200 -3.800
95.05% CI of difference -0.9000 to 3.700 | 3.600 to 5.200 | -.5600 to -1.000
Exact or approximate CI? Exact Exact Exact




También se realizd el analisis estadistico para corroborar los resultados obtenidos por la
prueba K-W comparando cada una de las escalas de la UTI contra la Near miss mediante la
prueba no paramétrica de Prueba U de Mann-Whitney. Observamos que al comparar las
escalas SOFA y SAPS II tienen diferencia estadisticamente significativa con valores de P
entre SAPSS II y Near miss de 0.0043 y con SOFA de <0.0001. En el caso de la
comparacion de la Escala Near miss vs APACHE II se obtuvo un resultado de 0.0787

confirmando que entre estas escalas no existe diferencia estadisticamente significativa.




8. Discusion

El presente estudio investigd la relacion que existe entre las escalas pronosticas de
mortalidad que se usan en la UTI en comparacion con la escala Near miss de la OMS. El
término Near miss fue usado para describir el caso de una mujer que casi fallece, pero que
sobrevivido a una complicacion ocurrida durante el embarazo, parto y en los 42 dias
siguientes de puerperio [7], estos casos se encuentran en un espectro clinico tan amplio que
pueden cursar como un embarazo de bajo riesgo hasta presentar complicaciones tan severas
que culminen en una muerte materna. Tanto la mortalidad materna como los casos de Near

miss son un reflejo de la calidad de atencion hospitalaria que reciben las pacientes [15].

Durante el periodo de estudio (noviembre 2014 a marzo 2017) hubo un total de 2520
nacimientos, de los cuales 1442 fueron partos (56.5%) y 1078 cesareas (43.5%), siendo 78
pacientes ingresadas a la UTI. Lo anterior indica que la tasa de mortalidad materna extrema
en el HRAEI en el periodo estudiado es de 3.2%, lo cual es menor a lo referido por Oliveira
et al 2012 que menciona que ocurre en el 15% de los ingresos de las UTI’s, resultando en

una mortalidad materna mundial anual de 529.000 [15].

A diferencia de la incidencia de casos de Near miss descrita en la literatura mundial va de
0.7 a 10 por cada mil nacimientos [8], en el presente estudio fueron ingresadas 83 pacientes
del servicio de Ginecologia y Obstetricia a la Unidad de Cuidados Intensivos del HRAEI
correspondiendo a solo 78 (93%) pacientes por complicaciones obstétricas, siendo una

incidencia de casos Near miss de 0.4 por cada mil nacimientos.

En algunos estudios donde se hace énfasis en aspectos sociodemograficos, se ha observado
que en los casos de Near miss los factores sociales afectan de manera importante los
resultados obstétricos, generando un impacto negativo que puede dar como resultado la

muerte materna. Existen factores como la edad materna avanzada, primigravidez y ser




madre soltera los cuales incrementan de manera importante el riesgo de mortalidad
materna. En nuestro grupo de estudio el 70.5% de las pacientes eran solteras y el 51.2%
eran primigradaz. En el estudio de Oliveira et al reportaron que el porcentaje de pacientes
por arriba de 35 afios fue de 11.8%, sin embargo, en nuestro estudio observamos que

apenas el 2.9% se encontraban en este grupo etario [8].

En concordancia, Ayala Quintanilla et al (2016) reportaron que factores sociales como el
nivel educativo, asi como factores epidemiologicos son determinantes para la salud materna
y, por lo tanto, trascendentes como factores de riesgo para presentar complicaciones
obstétricas. En el presente trabajo, encontramos que el 64.2% de las pacientes obstétricas

solo contaba educacion basica [16].

Interesantemente, Oliveira et al., 2016 reportaron que no encontraron asociacion entre los
casos de Near miss y el lugar de residencia, sin embargo, el hecho de atender pacientes de

otras entendidas federativas podria representar dificultad para el acceso a la atencion

médica [8].

En un estudio previo realizado por Oud L. reportd que enfermedades pulmonares (3.2%) y
diabetes fueron las comorbilidades mas frecuentes de pacientes obstétricas ingresadas a las
UTI'’s en el Estado de Texas [17]. Por otro lado, Tan et al., reportaron que enfermedades
como hepatitis B (1.97%), deficiencia nutricional de hierro (2.47-3.83%) y cardiopatias
(4.93%) eran las comorbilidades méas comunes en la UTI’s en China [18]. En discrepancia
con estos datos, las comorbilidades identificadas en el grupo de estudio la obesidad y la
hipertension arterial cronica fueron las de mayor frecuencia (27% y 20% respectivamente),

condiciones que en nuestro pais son consideradas como problemas de Salud Publica.

La escala Near miss hace referencia a patologias obstétricas, entre ellas trastornos

hipertensivos, desérdenes hemorragicos y sepsis como las principales causas de atencion en




el servicio de urgencias, lo cual coincide con las principales causas de atencion en el triage

obstétrico en el HRAEI (tabla 7) [10, 19].

En México, para el ingreso a la UTI se toma como marco de referencia la NOM-025-SSA3-
2013 para la organizacion y funcionamiento de las Unidades de Cuidados Intensivos, donde
se categoriza a los pacientes por niveles de prioridad [20]. En nuestro estudio, el grupo mas
frecuente fue el de prioridad II (85%), el cual se refiere a que son pacientes que requieren
de monitoreo intensivo y pueden necesitar intervenciones inmediatas como consecuencia de
padecimientos graves agudos o complicacion de procedimientos médicos o quirargicos. El
grupo que le sigue fueron las de prioridad I (14%) que son pacientes en estado agudo
critico, inestable, con la necesidad de tratamiento intensivo y monitoreo. Las patologias
obstétricas consideradas como prioridad I fueron: Preeclampsia-Eclampsia (36.6%),

hemorragia (27.5) y sepsis (18.1%).

De acuerdo con las causas de egreso de la Terapia Intensiva el 97.4% (76 pacientes) fue por
mejoria, lo que traduce la calidad de la atencion que se ofrece a las pacientes obstétricas
con complicaciones graves. Al ser el principal hospital de referencia de la zona existen
casos en los cuales las pacientes llegan en estado critico y las opciones de atencidon son
limitadas. Estas limitaciones generan que la historia natural de enfermedades como
Preeclamsia, Eclampsia y Hemorragia obstétrica continien con su evolucion hacia una
posible muerte materna, reduciendo las opciones terapéuticas que se le pueden ofrecer [21].
El tnico de los casos que termino en muerte materna por causa obstétrica directa se debio a
enfermedad vascular hemorragica intracefalica intraventricular secundaria a eclampsia, y
otro caso fue por maximo beneficio encefalopatia anoxico isquémica por hemorragia en

ganglios basales mas preeclampsia con criterios de severidad.

Dentro del grupo de hemorragia obstétrica, el procedimiento mas comun para el control de

dafios fue la histerectomia obstétrica (64.6%), aunque también se realizaron otro tipo de




procedimientos como: colocaciéon de balon de Bakri, empaquetamiento tipo Mikulitz,

ligadura de arterias hipogéastricas y sutura compresiva B-Lynch (9.4%).

En cuanto a las escalas pronosticas que comunmente se utilizan en la terapia intensiva
adultos del HRAEI como APACHE II, SAPS II y SOFA subestiman el riesgo de
mortalidad materna, ya que no consideran los cambios fisioldgicos del embarazo como
marco de referencia. El uso de la escala Near miss se propuso como alternativa mas
especifica para la evaluacién del riesgo de mortalidad materna y se encontr6 que el
porcentaje de riesgo era mayor que con las otras escalas. La decision de la comparacion
entre las escalas comentadas y la Near miss radica en que la ultima ha sido creada para

pacientes obstétricas exclusivamente.

Al analizar los casos con mayor porcentaje pronostico de mortalidad a través de la escala
Near miss (aquellos que se encuentran por arriba del 50%), la escala SAPS II s6lo por

porcentaje prondstico de mortalidad materna presentd mayor relacion.

Sin embargo, para determinar si alguna de las escalas utilizadas en la UTI del HRAEI no
presenta diferencia estadistica al compararla con la Escala Near miss, se efectud primero la
prueba de bondad de ajuste de K-S por medio del programa Graph Pad Prisma 6.01. Esta
prueba se realizd con la finalidad de determinar si la distribucion de la poblacion era
normal y cuyo objetivo es no rechazar la hipotesis nula, es decir, interesa que el valor de p

sea mayor de 0,05 (p > 0,05).

Al observar que dos de los grupos no cumplian con las caracteristicas de la distribucion
normal se efectud la prueba de K-W que es una prueba no paramétrica complementada
prueba de comparaciéon multiple de Dunn’s. La Escala APACHE II demostrd ser la que
mayor similitud estadistica en relacion con la Near miss con un valor de p > 0.0001. Este

resultado contrasta con los resultados reportados por Oliveira-Neto et al. el cual es el




estudio mas complejo en cuanto a la comparacion de escalas pronosticas en pacientes
obstétricas. En este estudio, los autores indicaron que la escala SOFA 1II es la mas
relacionada clinicamente con la Near miss, ya que permite el analisis completo del proceso

fisiopatologico de la morbilidad materna extrema [15].

De los parametros incluidos en las escalas pronosticas, la falla cardiovascular y/o
respiratoria son los que mejor se relacionan con el prondstico, de acuerdo con lo reportado
por otros autores [15]. Sin embargo, a pesar de que las cuatro escalas valoran estos
parametros, existen diferencias con respecto a los resultados obtenidos de la evaluacion de
la escala Near miss, porque aparte de estos parametros, considera otros procedimientos
como las transfusiones sanguineas y la histerectomia obstétrica, siendo este ultimo

parametro el que eleva mas el porcentaje de la mortalidad materna.

La limitacion de este estudio es que ninguna de las escalas pronosticas para evaluar el
riesgo de mortalidad materna incluye pardmetros que son modificados por los cambios
fisiologicos del embarazo, por lo que pueden estimar de manera equivocada el riesgo real
de mortalidad materna, por lo que se requiere de la integracion de parametros que

consideren los cambios fisiologicos y sus modificaciones en las constantes vitales.




9, Conclusiones

La mortalidad materna es uno de los indicadores de desarrollo de los paises, por lo que es
crucial comprender que no solo estd involucrado en la mortalidad materna el proceso de
atencion médica, sino también otros factores como el acceso a los servicios de salud, su
disponibilidad en las comunidades, asi como contar con los recursos humanos capacitados
y materiales suficientes para este proceso. Debido a esto, el andlisis de las herramientas
para determinar el riesgo de mortalidad materna son solo una parte de todos los
componentes que deben ser considerados para mejorar la calidad de la atencion obstétrica y

con ello los resultados perinatales del binomio.

El uso de las escalas pronosticas para la definiciéon conceptual y operacional del grado de
riesgo de mortalidad materna, son utiles para las instituciones y organizaciones de atencion
médica en la generacion de estrategias para la reduccion de la mortalidad materna, sin
embargo, consideramos que es necesario éstas escalas incluyan pardmetros relacionados
con los cambios fisiologicos del embarazo (disminucién de la resistencia vascular,
incremento del volumen plasmatico, entre otros) con los cual se identificaran

tempranamente aquellos cambios que traducen compromiso materno.

Este estudio ayudd a identificar y caracterizar a la poblacion de mujeres admitidas en la
UTI que experimentaron un caso Near miss, lo cual es el primer paso para ayudar a
identificar los factores relacionados con esta situacion que amenaza la vida de las mujeres
durante el embarazo, parto y puerperio, y asi poder crear protocolos de atencion obstétrica

que reduzcan el riesgo de mortalidad materna.
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Anexo 1. Escala pronostica de mortalidad APACHE II







Anexo 2. Escala pronostica SAPS 11
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Anexo 3. Escala pronostica SOFA




Anexo 4. Escala pronostica Near miss

Maternal Severity Index (MSI) Calculator

Instructions:

(1) Enter the information at discharge of health facility or maternal death.
(2) Indicate (tick) all conditions that were present during the stay in the health facility.

Severity Status at arrival

[] Any life-threatening condition identified in the first 24 hours of hospital stay

Associated conditions

[ severe pre-eclampsia

Life-threatening conditions
Cardiovascular dysfunction
[ sheck

[ cardiac arrest

[JpH <71
[ Lactate =5

[] use of continuous vasoactive drugs

[7] cardio-pulmonary resuscitation

Renal dysfunction

[] oliguria nen respensive to fluids or diuretics

|:| Creatinine =300 mmol/l or 23,5 mag/dl

["] pialysis for acute renal failure

Neurological dysfunction

D Coma/ loss of consciousness lasting 12 hours or more
[] Metabolic coma

[] stroke

D Status epilepticus/Uncontrollable fits/total paralysis

[] cancer

Respiratory dysfunction

[] Acute cyanosis

[] Gasping

[] Respiratory rate =40 or <6 breaths per minute

D Oxygen saturation <90% for =60 minutes

[] Pacz/Fioz <200 mmHg

|:| Intubation and ventilation not related to anesthesia
Coagulation/hematological dysfunction
[ clotting failure

[] Acute thrembecytopenia (<50 000 platelets)
[] Transfusion of =5 units of blood/red cells

Hepatic dysfunction

[T] 7aundice in the presence of pre-eclampsia
[] gilirubin=>100 mmel/l or > 6,0 mg/d!
Uterine dysfunction

D Hysterectomy due to infection or hemorrhage

Maternal Severity Score: 0

Maternal Severity Index: 0.1 %






