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RESUMEN

Introduccion: A lo largo de la gestacion pueden presentarse una serie de
estados patoldgicos que podrian complicarla e incluso provocar la terminacion
de la misma, convirtiéndola en un embarazo de riesgo. Con la finalidad de
prevenir estas complicaciones el Ministerio de Salud Publica del Ecuador
establece el uso del Score MAMA para categorizar la gravedad de las mujeres
gestantes que asisten a los centros de salud y permitir una acertada toma de
decisiones. Por lo tanto, el evaluar esta herramienta nos permitiria determinar
su utilidad para prevenir morbilidades obstétricas. Objetivo: Determinar la
utilidad del Score MAMA para predecir morbilidad obstétrica en pacientes
embarazadas del Hospital de Especialidades "Teodoro Maldonado Carbo".
Materiales y Métodos: Estudio con disefio descriptivo observacional y
retrospectivo de 497 gestantes que fueron evaluadas con el Score MAMA.
Resultados: Se analizaron las historias clinicas de las gestantes y se
comparé el puntaje de Score MAMA que obtuvieron con la presencia
morbilidades obstétricas que desarrollaron, consiguiendo una sensibilidad del
70% (IC 62.12% - 76.28%), especificidad 94% (IC 90.97% - 96.42%), valor
predictivo positivo 86% (IC 80.28% - 90.88%) y valor predictivo negativo 85%
(IC 80.28% - 90.88%) para predecir morbilidad obstétrica. Conclusiones: El
Score MAMA tiene una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo suficientes para validar su utilidad como una
herramienta pionera para detectar riesgo obstétrico en la poblacion del

Ecuador.

Palabras Claves: Score MAMA. Riesgo obstétrico. Morbilidades Obstétricas.
Control Prenatal. Hemorragia Post Parto. Hemorragia Ante Parto. Enfermedad

Hipertensiva del Embarazo. Sepsis Materna.
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ABSTRACT

Background: Throughout pregnancy there can be a series of pathological
conditions that could complicate and even cause its termination, turning it into
a high-risk pregnancy. In order to prevent these complications, the Ministry of
Public Health of Ecuador establishes the use of Score MAMA to categorize the
severity of pregnant women who attend health centers and allow a correct
process of making decisions. Therefore, evaluating this tool would allow us to
determine its usefulness in preventing obstetric morbidity. Objective: To
determine the utility of Score MAMA to predict obstetric morbidity in pregnant
patients in "Teodoro Maldonado Carbo" Specialty Hospital. Methods: An
observational, descriptive, retrospective study of 497 pregnant women who
were evaluated using Score MAMA. Results: The clinical records of pregnant
women were analyzed and their score were compared with the presence of
obstetric morbidity they developed, getting a Sensitivity of 70% (CI 62.12% -
76.28%), 94% of Specificity (Cl 90.97% - 96.42%), Positive predictive value of
86% (CI 80.28% - 90.88%) and Negative predictive value of 85% (Cl 80.28%
- 90.88%) to predict obstetric morbidity. Conclusions: The Score MAMA has
a sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value
sufficient to validate its utility as a pioneering tool to detect obstetric risk in the

population of Ecuador.

Key Words: Score MAMA. Obstetric risk. Obstetric Morbidity. Prenatal
Control. Postpartum haemorrhage. Bleeding Before Labor. Hypertensive

Pregnancy Disease. Maternal Sepsis.
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INTRODUCCION

A lo largo de la gestacion puede presentarse una serie de estados patolégicos
que podrian complicarla e incluso provocar la terminacién de la misma,
convirtiéndola en un embarazo de riesgo. La OMS define a la muerte materna
como aquella que” ocurre en una mujer mientras estd embarazada o dentro
de los 42 dias posteriores a la terminacion del embarazo, independientemente
de la edad gestacional y del lugar del parto, producida por cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas

accidentales o incidentales”. [l

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, 830 mujeres mueren cada
dia por complicaciones que son claramente prevenibles durante el embarazo,
parto y el periodo postnatal, adicionalmente 7300 mujeres experimentan un
Obito fetal. Las 3 principales complicaciones que causan el 75% de las
muertes maternas son: Hemorragias graves, infecciones y la hipertension
gestacional. Es importante sefialar que el 99% de la mortalidad materna se

da en paises en desarrollo. 1

En Ecuador, entre los afios 2008 — 2011, se registraron 916 muertes
maternas, incluyendo a las que se encontraban en el subregistro de acuerdo
a datos obtenidos por el Ministerio de Salud Publica y el INEC. La mayor
frecuencia se present6 en la provincia del Guayas con 195, seguida de
Pichincha con 119 y Manabi con 75. Las causas que se presentaron con
mayor frecuencia fueron enfermedad hipertensiva con el 26.42%, hemorragia
del embarazo, parto y puerperio 21.72%; aborto 6.66%, sepsis y otras
infecciones 6,33%. Estos datos guardan mucha similitud con aquellos
presentados a nivel mundial. B! Es importante mencionar que solo en el afio
2012 se reportaron 205 muertes maternas en el Ecuador, y que en el afio 2013
esta cifra disminuy6 a 155 muertes maternas, sin embargo, en el afio 2014 se
reportdé un accenso de las muertes maternas con respecto al afio anterior
siendo de 166 muertes en este afio. 1516 Ademas, si bien la muerte materna
es la complicacion mas grave de un embarazo de riesgo, existen varias
morbilidades que pueden presentarse durante o después del periodo
gestacional. Se estima que por cada muerte materna existen 20 — 30

pacientes con morbilidades, las que muchas veces generan efectos nocivos y

2



cronicos en todos los ambitos de la vida de las pacientes, haciendo que esto
se traduzca en un gran problema de salud publica. 411

La Mejora de la Salud Materna era el quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio,
propuesto por la OMS, que consistia en reducir entre 1990 y 2015 la razon de
mortalidad materna (RMM) en un 75%. Esto es reducir de un 89 a un 22.3 por
100.000 nacidos vivos en este periodo. ! La OMS en el afio 2015 realizo una
resolucion determinando los Objetivos de Desarrollo Sostenible (Que
reemplazan a los Objetivos de Desarrollo del Milenio), el objetivo 3 “Garantizar
una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades” incluye
que para el 2030 se debe reducir la tasa mundial de mortalidad materna a

menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos. [©

Actualmente en el Ecuador la razon de mortalidad materna corresponde un
objetivo primordial de los doce planteados en el Plan Nacional del Buen Vivir
(2013-2017), de manera particular, es parte del tercer objetivo “Mejorar la
calidad de vida de la poblacién”. En él se plantea reducir la razon de
mortalidad materna a 50 muertes por cada 100.000 nacidos vivos para el afio
2017. B

Atendiendo esta necesidad el Ministerio de Salud Publica del Ecuador cre6 la
Estrategia de Alarma Materna que incluye: la captacion oportuna, la
estandarizacion de la atencion a pacientes y mejora de la gestién de la
atencién; haciendo énfasis en la morbilidad materna. Esta estrategia de
alarma materna también se apoya en una publicacion hecha por el Comité de
Seguridad del paciente y mejora de Calidad del Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos, en el mismo se da una serie de recomendaciones,
entre las cuales esta un sistema de advertencia temprana, que reducirian o

prevendrian la severidad de las emergencias obstétricas. [7-8]

Los estados patoldégicos que provocan el embarazo de riesgo estan
precedidos por parametros tempranos que se podrian identificar y colocar en
protocolos para tomar decisiones y evitar complicaciones posteriores. Durante
las ultimas dos décadas se han implementado varios sistemas de alerta
temprana para pacientes no obstétricos, pero solo en estos ultimos afos se

han implementado herramientas especificas para mujeres gestantes, los



mismos que son elaborados y adaptados dependiendo de las condiciones y
recursos de cada establecimiento en todo el mundo. 1% Un claro ejemplo es
el Sistema de Alerta Temprana Obstétrico Modificado (Modified Early
Obstetric Warning System / MEOWS), recomendado por el Confidential
Enquiry into Maternal and Child Health (CEMACH) 2003 — 2005 el mismo que
empez6 a desarrollarse en Reino Unido en el 2008 y que posee una
sensibilidad y especificidad alta para predecir morbilidad. ¥ Ese mismo
sistema fue evaluado también en pacientes de un hospital de Delhi, India entre

2012 y 2014, arrojando resultados similares. [¥7]

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador elabor¢ la Guia de Préctica Clinica
de Control Prenatal, cuya ultima actualizacion fue en el afio 2016, dentro de
la cual se detallan recomendaciones para identificar casos de mayor riesgo
obstétrico, entre los cuales estéa la herramienta Score MAMA desarrollada por
la Gerencia Institucional de Disminucion de Muerte Materna del MSP. Es
disposicion del Ministerio de Salud Publica que esta escala deba ser
registrada obligatoriamente en las historias clinicas, asi como en las hojas de
evolucion de las mujeres gestantes y puérperas. Esta herramienta tiene como
objetivo categorizar la gravedad de las pacientes y permitir una acertada toma
de decisiones. Utiliza 7 indicadores fisioldgicos (signos vitales) y un indicador
cualitativo (proteinuria), a los cuales se les da una puntuacién de “0” como
estado normal y “3” como puntuacién de maximo riesgo. La posterior suma de
los puntos obtenidos por parametro, nos dara el puntaje final que nos
direccionara a la toma de decisiones de acuerdo al tipo de establecimiento en
el que se encuentre la paciente. Este puntaje final se ha asignado para
detectar a tiempo a las gestantes o mujeres posparto con riesgos de
morbilidad. Al aplicar esta herramienta se espera mejorar la captacion de
pacientes, para posteriormente mejorar la gestion de la emergencia obstétrica.
[1.7] E| presente trabajo se consideré como una oportunidad de aportar a el
area social y, sobre todo, humana de la Medicina; motivado también por el
hecho de que no se habia realizado antes un estudio similar dentro del
Ecuador. Para lograr lo antes mencionado es esencial determinar la
sensibilidad y especificidad del Score MAMA para detectar alguna morbilidad

obstétrica en mujeres embarazadas que acudan al servicio de Emergencia.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad del Score MAMA para predecir morbilidad obstétrica en
pacientes embarazadas del Hospital de Especialidades "Teodoro Maldonado
Carbo".

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la frecuencia de los diagnosticos de morbilidad obstétrica que

presentaron los pacientes.

2.- Relacionar la presencia de morbilidad obstétrica desarrollada por las

pacientes con la alteracion de los parametros del Score MAMA.

3.- Demostrar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo
del Score MAMA.



HIPOTESIS

El Score MAMA tiene una sensibilidad y especificidad que alcanza el 70%
para determinar morbilidad obstétrica por lo que posee utilidad apropiada para

su aplicacion.



MARCO TEORICO
CAPITULO 1: HERRAMIENTA SCORE MAMA

1.1 GENERALIDADES DEL SCORE MAMA

El Score MAMA es una herramienta disefiada por el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, la cual empez6 a aplicarse en todo el pais en Enero del
afio 2016, para mejorar la captacion de pacientes con riesgo obstétrico, se
basa principalmente en la identificacién objetiva y categorizacion oportuna del
riesgo obstétrico lo cual facilitaria la ejecucion de acciones posteriores frente
a las tres principales morbilidades de una paciente gestante. El Score MAMA
debe ser realizado en toda mujer en gestacion o periodo de puerperio y

colocado en la historia clinica, asi como en la hoja de evolucion de la paciente.
[7,19]

Esta herramienta consta de seis signos vitales y un signo cuantitativo
(proteinuria). Cada uno tiene un puntaje que va desde 0 a 3 a la izquierda y
derecha de lo que es considerado como dentro de lo normal. Dependiendo de
la variabilidad de los signos vitales se les ha asignado una puntuacién para
detectar a tiempo las gestantes o mujeres posparto con riesgos de morbilidad.
La suma de puntos se registra en la columna lateral derecha, para luego
obtener el total, tal como se muestra en la Anexo 1, asi como se detalla en el
ejemplo del Anexo 2. Una vez obtenido el puntaje final de la gestante, se debe
tomar las decisiones dependiendo del tipo de centro de salud al que haya

acudido la paciente. [1.19]

La utilizacion del Score MAMA debe realizarse en el siguiente orden:
1.2 PARAMETROS DEL SCORE MAMA

Frecuencia Respiratoria: la medicion debe llevarse a cabo durante 60
segundos. Los valores normales aceptables de frecuencia respiratoria en una
mujer gestante o en periodo e puerperio son de 12 a 22 respiraciones por
minuto. 1 Un ejemplo de la importancia de este parametro radica en que se
ha demostrado que una frecuencia respiratoria aumentada es un predictor

temprano de deterioro después del alta dada a alguin paciente. [16]



Presion Sanguinea: Este parametro se mide usando un brazalete de acuerdo
al tamafio de la muiieca de la gestante. Debe ser tomada con la mujer en
posicién sentada y el brazo a la altura del corazén. 171 La hipertension es un

signo importante para la deteccion temprana de preeclampsia. 18!

Frecuencia Cardiaca: Se palpa la arteria radial durante 30 segundos ya que
provee un acceso mas facil, el valor se duplica si es que la paciente tiene ritmo

regular, caso contrario se palpara durante 60 segundos. 119

Los valores normales aceptables de frecuencia cardiaca van desde 60 a 100
latidos por minuto, todo valor por debajo o encima de esto podria indicar
alguna patologia en especial choque hipovolémico. 2]

Saturacion de Oxigeno: Los valores de este parametro seran aceptados si
se encuentra entre 94 al 100%. Este representa el porcentaje de la
hemoglobina de la sangre arterial saturada de oxigeno y se conoce como
Sp0O2. 19

Temperatura Corporal: Puede ser tomada por via oral, timpanica o axilar,
siendo la ultima la preferida. Los valores aceptados de temperatura son 35.6
a 37,2 C. La variabilidad de este parametro (hipotermia o hipertermia) y las
oscilaciones de fiebre podria indicar sepsis. 21

Nivel de Conciencia: La respuesta neurolégica de las pacientes corresponde
a una medida de la conciencia y de respuesta de la mujer gestante o en
periodo de puerperio. Se debe documentar en la casilla correspondiente:
Alerta, responde a voz, responde al dolor o ausencia de respuesta. 19

Proteinuria: Este parametro sumado a otros signos clinicos podria determinar
un trastorno hipertensivo del embarazo, una infeccién, enfermedad renal,
mieloma multiple, entre otros. Segun la Guia de practica clinica de trastornos
hipertensivos del embarazo 2016, y solamente si los métodos diagnosticos
correspondientes no estan disponibles, se puede realizar proteinuria en orina
al azar con tira reactiva = 1+. El método diagndstico correspondiente es la
presencia de proteinuria = 300 mg en orina de 24 horas, o relacion proteinuria-

creatinuria en muestra aislada es = de 30 mg/mmol o0 = 26 mg/mg. 1222



CAPITULO 2: MORBILIDADES OBSTETRICAS

2.1 TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Los trastornos hipertensivos del embarazo afectan a varios sistemas, su
fisiopatologia involucra varios mecanismos, desde la respuesta inmunoldgica
en la interfase placenta- madre, una placentacion superficial con pobre
remodelacion de las arterias espirales del Utero, predisposicion genética, un
desbalance entre factores angiogénicos y estrés oxidativo que desencadena
inflamacion sistémica que causa disfuncidbn endotelial generalizada,

activacion de leucocitos, del complemento y aglutinacion. [17:20]
Clasificacion de la enfermedad

Para poder clasificar a los trastornos hipertensivos del embarazo se debe
tener en cuenta la diferencia entre los desérdenes hipertensivos previos y los

producidos durante el embarazo,

La clasificacion basica y practica divide a la hipertension del embarazo en 4
categorias: 122

1. Pre eclampsia — eclampsia.

2. Hipertension crénica.

3. Hipertension cronica con preeclampsia sobreafiadida.
4. Hipertension gestacional.

Esta clasificacion toma a consideracion la edad gestacional de la paciente y
la proteinuria al momento del diagndstico de algun tipo de trastorno

hipertensivo del embarazo:

Pre eclampsia: Es una enfermedad multiorganica caracterizada por TAS 2
140 y/o TAD = 90 mmHg y proteinuria, que se desarrollan después de las 20
semanas de gestacion. El edema no debe ser considerado como uno de los
signos cardinales de pre eclampsia, porque éste puede presentarse inclusive

en embarazadas sin hipertension. [23]

Preeclampsia sin proteinuria: TAS = 140 y/o TAD = 90 mmHg y uno de los

siguientes: trombocitopenia, insuficiencia Hepatica, desarrollo de insuficiencia



renal aguda, edema agudo de pulmon, aparicién de sintomas neuroldgicos o

visuales. 23]

Eclampsia: Desarrollo de convulsiones tonico - clonicas generalizadas y/o
coma en mujeres con preeclampsia no atribuible a otras patologias o
condiciones neurolégicas que puede ocurrir antes del parto (53%), durante el
parto (19%), o después del parto (28%). [22:23]

Hipertension gestacional: TAS =2 140 mmHg y/o TAD = 90 mmHg, sin
proteinuria y que ocurre a partir de las 20 semanas de gestacion. [1°
Aproximadamente el 50% de las gestantes diagnosticadas con hipertension

gestacional entre las semanas 24 a 35 finalmente desarrollaran preeclampsia.
23]

Hipertension cronica: TAS = 140 mmHg y/o TAD = 90 mmHg presente antes
del embarazo, antes de las 20 semanas de gestacion, o que persiste después
de las 12 semanas del posparto y ausencia de proteinuria (excepto si hay

lesion renal). 22

Hipertension crénica mas preeclampsia o eclampsia sobreafiadida: TAS
= 140 mmHg y/o TAD = 90 mmHg presente antes del embarazo, antes de las
20 semanas de gestacién, o que persiste después de las 12 semanas del

posparto; asociada a preeclampsia. 22

Sindrome de HELLP: El sindrome HELLP es una complicacion de los
trastornos hipertensivos del embarazo, el cual se caracteriza por dafio
endotelial microvascular, seguido por la activacién, agregacién y consumo de

plaguetas que conllevan a una isquemia distal y necrosis hepatocelular 122
Epidemiologia

La tasa de preeclampsia varia entre 5 % y 10 % en los paises desarrollados,
pero esta cifra puede alcanzar un 18 % en algunos paises en vias de
desarrollo. La preeclampsia persiste como una causa principal de

morbimortalidad materna y perinatal en todo el mundo.

En algunos paises en vias de desarrollo, la preeclampsia representa entre 40
% y 80 % de las muertes maternas. Ademas, la mortalidad perinatal se

quintuplica en las mujeres con preeclampsia, con frecuencia debido a la
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restriccion del crecimiento intrauterino y a los partos pretérminos. En América
Latina, una cuarta parte de las muertes maternas han sido asociadas con las
complicaciones derivadas de los trastornos hipertensivos gestacionales; la
preeclampsia y eclampsia se destacan como las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal, lo mismo representa, que los

trastornos hipertensivos sean la primera causa de muerte materna. 122
2.2 HEMORRAGIA

Hemorragia postparto

Definicion

Segun la OMS la hemorragia postparto constituye el 35% del total de las
muertes maternas. Asi la Organizacién Mundial de la Salud estim6 que 20
millones de mujeres padecen anualmente de las complicaciones maternas por
hemorragia postparto, siendo la causa mas frecuente de mortalidad materna

evitable en todo el mundo y la segunda causa mas importante de muerte

materna en Ecuador. [224]

Se la define a la hemorragia posparto como la pérdida de sangre que supera
los 500 mL en un parto vaginal y que supera 1.000 mL en un parto por cesarea.
[241 También se considera a la hemorragia post parto como cualquier pérdida
hematica postparto que cause compromiso hemodinamico, la cual depende
de la cantidad y velocidad de sangre extravasada, del nivel de hemoglobina y
del estado de hidratacién previo. [

Se la clasifica segun la inmediatez con que se presenta la hemorragia después
del parto en hemorragia posparto primaria o inmediata y hemorragia posparto

secundaria o tardia. [2°]

La HPP primaria o inmediata es aquella que se produce dentro de las primeras
24 horas posteriores al parto. Aproximadamente, el 70% de los casos de HPP
inmediata se producen debido a atonia uterina. Se define como atonia del
Utero a la incapacidad del utero de contraerse adecuadamente después del

nacimiento del producto. 2418l
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La HPP secundaria o tardia se produce entre las 24 horas y seis semanas
posparto. La mayoria de los casos de HPP tardia se deben a la retencién de

productos de la concepcion, infeccion o ambas. [18 24
Manifestaciones

Las tres causas mas frecuentes de hemorragia post parto son: Atonia uterina
(70%), laceraciones cervicales y/o vaginales (20%); y placenta retenida y
restos placentarios (10%). Todos ellos representan aproximadamente el 95%

de todas las causas de hemorragia post parto. 24

La atonia uterina es la causa mas frecuente, siendo responsable del 70% de
las hemorragias. Entre los factores de riesgo a los que esté relacionado son:
sobredistensién uterina (por gestacion mudltiple, hidramnios o feto
macrosoma), agotamiento muscular (por parto excesivamente prolongado,
rapido y/o gran multiparidad), corioamnionitis (fiebre, RPM prolongada). Al
examen fisico se evidencia sangrado transvaginal abundante, rojo rutilante
continuo, no doloroso. Se palpa un Utero aumentado de tamafio flacido con
poca o nula respuesta a la estimulacion manual. Al examinar el canal del parto,
no se evidencia laceraciones, el cuello uterino esta dilatado y los signos vitales
se alteran dependiendo de la cuantia de la pérdida hematica. (2]

La segunda causa en frecuencia es la retencion de restos placentarios y/o
coagulos, lo cual puede deberse a una placenta adherente por una
implantacion anormal de la misma, como se da en la placenta acreta, increta,

percreta. [29]

Los traumatismos del canal del parto estan asociados a un parto
instrumentado, a la presencia de un feto macrosémico, a un parto que ocurre
antes de la dilatacién cervical completa. La hemorragia transvaginal puede ser
secundaria a laceraciones del cuello uterino o de la vagina, la severidad de
estas lesiones varia de acuerdo con su extension, desde una pequefia
solucion de continuidad en la mucosa hasta un desgarro cervical con
extensién a parametrio. Se manifiesta con una hemorragia persistente pero

menos cuantiosa que en la atonia y la retencion de tejidos. [?7]
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Diagnadstico

El diagnéstico es clinico, apareciendo una pérdida hematica excesiva después
del alumbramiento. Asi es importante cuantificar el volumen de la pérdida
hematica y posteriormente valorar la repercusion de la misma sobre el estado
hemodindmico de la paciente, para lo cual deben evaluarse diferentes
pardmetros como: tension arterial, relleno capilar, diuresis, frecuencia

cardiaca, nivel de conciencia. 29

Como criterios diagnosticos, pueden tomarse como referencia los siguientes;
perdida mayor al 25% de la volemia. (50% de la volemia en 3 horas), descenso
del hematocrito 10 o mas puntos, pérdida aproximada de 150 ml/ minuto en
20 minutos, descenso de la hemoglobina 4 gr/dl, cambios hemodinamicos que
desencadena presencia de sintomas: debilidad, vértigo, sincope y /o signos:
hipotension, taquicardia u oliguria. Estos datos estan presentes cuando la
paciente ha paciente ha perdido una cantidad importante de sangre. [26]

Hemorragia Ante parto

La hemorragia anteparto, se define como el sangrado del tracto genital que se
produce desde la segunda mitad de la gestacion hasta antes del nacimiento.
Siendo esta una causa importante de mortalidad perinatal y morbilidad

materna y se presenta en el 4 al 5% de todos los embarazos.
Manifestaciones

La principal causa es el desprendimiento de placenta (10%) seguido por la
placenta previa (0,5%), la vasa previa y la ruptura uterina. Sin embargo, en
aproximadamente el 50% de los casos de hemorragia ante parto, la etiologia

no se conoce. [26.28.29]

El desprendimiento prematuro de placenta se define como la separacion
prematura de la placenta normoinserta de la pared uterina. 28 Se clasifica en
marginal, preplacental (el menos frecuente) y retroplacental (el mas
peligroso). Se manifiesta clasicamente por la triada de: hemorragia, dolor e

hipertonia uterina.
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Si el desprendimiento supera el 50%, generalmente ocurre muerte fetal por
hipoxia y sobreviene otras complicaciones como shock hipovolémico,

alteraciones del tiempo de coagulacion e insuficiencia renal. [2°]

La placenta previa en cambio se presenta como una hemorragia genital que
se caracteriza por ser indolora, con expulsion de sangre liquida de cantidad
variable, roja rutilante, que aparece en forma brusca e inesperada, la mayoria
de las veces en reposo e incluso durante el suefio. Se presenta al final del

segundo trimestre, habitualmente sin actividad uterina. 3

La rotura uterina por otra parte, aunque no es una entidad muy comun, es un
evento catastréfico, por el compromiso agudo sobre la madre y el feto. Se
divide en: dehiscencia (rotura de cicatriz previa) y rotura de Gtero sin cicatriz
previa (por maniobras obstétricas, traumatismos, trabajo de parto prolongado

con desproporcion feto-materna).

El principal factor de riesgo es el antecedente de una ceséarea previa 0.2%.
Luego de dos ceséreas previas el riesgo se eleva a 3.7%. Los signos clinicos
son: Dolor abdominal, dolor a la palpacién, pérdida de bienestar fetal,
palpacion facil de partes fetales, muerte fetal, hemorragia vaginal, colapso

circulatorio materno, taquicardia, hipotension. 28311

Finalmente, la rotura de vasa previa si bien es una condicion rara su falta de
diagnéstico puede ocasionar una mortalidad fetal del 50%. Ocurre cuando
existe una insercion velamentosa del cordén, que atraviesa las membranas
en el segmento inferior del Utero por delante de la presentacion fetal.
Clinicamente se evidencia con sangrado genital que ocurre después de la
ruptura de membranas, con un Utero relajado, que presenta pérdida del

bienestar fetal y que no guarda relacion con la cantidad de la hemorragia. 28
30]

Diagnoéstico

El diagnéstico se hara segun la clinica del sangrado y sintomas que manifiesta
la paciente, diferenciando asi la posible etiologia (desprendimiento prematuro
de placenta, placenta previa, rotura uterina y rotura de vasa previa) de la
hemorragia ante parto, dichas manifestaciones ya has sido expuesta

previamente.
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Otro parametro en tomar en cuenta para llegar al diagnostico son los
antecedentes de la paciente, que nos orientaran a determinar qué tipo de
hemorragia ante parto esta presentado; asi con respecto a la placenta previa
la Edad Materna mayor a 35 afios, multiparidad, cicatrices uterinas previas
(legrado, aspiracion manual endouterina, miomectomia, cesareas), Yy
tabaquismo, seran los factores de riesgo que pueden desencadenarla. En
cambio, en el desprendimiento prematuro de placenta el uso de cocaina,
sobre-distension uterina, enfermedades hipertensivas, colagenopatias,
antecedente de desprendimiento prematuro de placenta, trauma abdominal y
trombofilias son los factores de riesgo asociados. Por ultimo en la rotura
uterina el antecedente de cicatrices uterinas, uso iatrogénico de oxitécicos,
parto prolongado, malformaciones, infecciones y adenomiosis uterinas, son

los antecedentes a tomar en cuenta. [26:2°]

2.3 SEPSIS MATERNA

Definicion

La Sepsis Materna se define como la situacion clinica derivada de la invasion
y proliferacién de bacterias, virus y hongos en el torrente sanguineo de la

gestante o puérpera. EI hemocultivo positivo confirma la sepsis, y cuando el

hemocultivo es negativo, la condicién se considera como sepsis clinica. 18

En pacientes obstétricas se han informado casos de bacteriemia, sepsis y
choque séptico del 0 al 12%. Una revision realizada por la OMS respecto a la
incidencia de sepsis en embarazadas estimé dicha incidencia en 0.96 a 7.1
por cada 1,000 mujeres gestantes entre los15 a 49 afios, y una mortalidad de
0.01 al 28.5 por 100,000 embarazadas de 15 a 49 afos. [32-3¢]

Es importante reconocer que para obtener un diagndstico exacto e identificar
a un grupo de pacientes en particular, asi como para entender determinado
proceso patologico y mejorar los objetivos de manejo, se requiere realizar una
definicion exacta del proceso patologia a cual nos enfrentamos. Una vez ya
definido la Sepsis Materna, a continuacion, definimos otros términos médicos

relacionados que nos son de interés:
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Infeccidn: presencia de microorganismos en un sitio normalmente estéril que
generalmente, pero no necesariamente, se acompafia de una respuesta

inflamatoria del huésped. 3%

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): respuesta clinica
originada por un agente no especifico, que incluye dos o mas de los siguientes
signos: 1) temperatura mayor a 38 °C o menor de 36 °C, 2) frecuencia cardiaca
superior a 90 latidos por minuto, 3) frecuencia respiratoria superior a 20
respiraciones por minuto o PC02 menor a 32 mmHg, o 4) leucocitosis superior
a 12,000 leucocitos/L o menor a 4,000/L. 3]

Bacteremia: presencia de bacterias viables en el torrente circulatorio, siendo

el criterio diagndstico la existencia de un hemocultivo positivo. 34

Septicemia: es un término que ha causado muchas confusiones, por lo que

ya no debe utilizarse. 34

Sepsis: la presencia de SIRS asociada a la confirmacién de un proceso

infeccioso. 34

Sepsis grave: se concibe bajo el criterio de sepsis mas hipotension y con
evidencia de alteraciones en la perfusién de 6rganos, entre ellos: cambios
agudos en el estado mental, oliguria, acidosis lactica o alteraciones en la
presion arterial de oxigeno sin una patologia pulmonar o cardiovascular

previa. 33

Choque séptico: es la hipotensién inducida por sepsis a pesar de una
adecuada reanimacion hidrica con la presencia de alteraciones en la
perfusién, como: presencia de oliguria, alteraciones en el estado mental,

acidosis lactica, que requieren de la administracion de agentes vasopresores.

Choque séptico refractario: criterios de sindrome de sepsis con hipotensién
de por lo menos una hora de duracion y que no responde al tratamiento con

liquidos o agentes vasopresores. 32
Manifestaciones

La fase temprana de la sepsis suele manifestarse con signos en el sitio local
de la infeccion. Durante esta primera etapa la presion sanguinea, la biometria

hematica y los parametros bioquimicos suelen estar sin cambios. Conforme

16



avanza la sepsis, los resultados de la hipoperfusion se manifiestan en acidosis
metabdlica, acidosis lactica, oliguria, vasoconstriccion periférica, cianosis y
disfuncion de o6rganos diana. En fases avanzadas se produce acidosis
metabdlica, desequilibrios electroliticos, coagulacion intravascular diseminada

y estado de choque. 3%

Uno de los componentes importantes del dafio tisular asociado a la sepsis
esta a nivel de la microcirculacion y es resultado de dafio endotelial, lo que

provoca hipoperfusion tisular.

El pulmén cominmente se ve afectado en pacientes con choque séptico. El
sindrome de insuficiencia respiratoria aguda se asocia con altas tasas de
mortalidad por lo que debe ser tratada rapidamente. Pacientes con sepsis mas
insuficiencia respiratoria aguda tienen mayor riesgo de desarrollar
insuficiencia renal aguda, por lo que la terapia de reemplazo renal, sea terapia
intermitente o terapia continua (prisma), ayuda a prevenir la muerte por

insuficiencia renal. [3¢

En pacientes con sepsis, los niveles de antitrombina son bajos de manera
secundaria a un aumento del consumo y de la degradacién, asi como de la

disminucion de la sintesis.

De tal forma que el reconocimiento temprano y la estabilizacion de las
anormalidades de choque séptico son vitales para asegurar un resultado
materno-fetal favorable. Las mujeres embarazadas con infecciones graves se

pueden deteriorar rapidamente. [3°]
Diagnostico

Es importante hacer notar que los valores tradicionales de laboratorio en
mujeres no embarazadas no son aplicables en mujeres con embarazo. [
Entre los hallazgos mas comunes de laboratorio en pacientes con choque
séptico durante la gestacion son leucocitosis; sin embargo, en casos de sepsis
grave, la paciente puede llegar a desarrollar leucopenia y neutropenia como
resultado de supresion de la médula ésea. Otra alteracion de laboratorio es la
presencia de elevacion de creatinina. El nivel de lactato sérico por encima de
4.0 mmol/L se relaciona fuertemente con hipoxia tisular extensa, metabolismo

anaerobio resultado de la hipoperfusion y diagnéstico de sepsis severa. 34
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Los estudios microbioldgicos son de mucho valor en los procesos infecciosos;
es por esto que en toda embarazada que se sospeche una complicacién
infecciosa severa, deben realizarse estudios microbioldgicos con la intencion
de corroborar el proceso infeccioso, determinar el agente etiolégico, conocer
el patron de sensibilidad y resistencia de los microorganismos aislados y

orientar el tratamiento antimicrobiano. 33
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METODOLOGIA

Este es un estudio con disefio descriptivo observacional y retrospectivo, en el
que se recolectaron los datos necesarios mediante la revision de las Historias
Clinicas de las pacientes que hayan acudido al servicio de Emergencias de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de
Diciembre del 2016 a Abril del 2017. Estos datos fueron obtenidos a partir de
la base de datos que proveyo el hospital con los siguientes cédigos CIE10:
024 Diabetes mellitus en el embarazo, parto y puerperio, O88 Embolia
Obstétrica, 015 Eclampsia, D65 Coagulacion Intravascular Diseminada, O85
Sepsis, 024 Diabetes Mellitus en el Embarazo, O16 Hipertension Materna, no
especificada, O46 Hemorragia Anteparto, no clasificada en otra parte, O72
Hemorragia postparto, O42 Ruptura prematura de membranas, O44 Placenta
previa, O95 Muerte obstétrica de causa no especificada, 099 Anemia que

complica el embarazo, el parto y el puerperio.

Los datos fueron recolectados y se registraron en una base de datos con
tablas en el programa Excel, tomando en cuenta las siguientes variables:

Variables Independientes:

. Frecuencia cardiaca

. P.A Sistélica

. P.A Diastdlica

. Frec. Respiratoria

. Temperatura axilar

. Saturacion de oxigeno
. Estado de conciencia
. Proteinuria

Variables Demogréficas:
. Edad

Variables Dependientes:

. Puntaje total en el Score MAMA
. Morbilidad obstétrica
. Intervencion
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La operacionalizacion de las variables se detalla en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Operacionalizacion de las variables.

Variable Clasificacion Definicion Medicion
lom Puntaje de Score MAMA
<50 3
Numero de - 2
Frecuencia Cuantitativa contracciones del 51-59 1
Cardiaca discreta corazén por un 60 - 100 0
minuto 101- 110 1
111-119 2
>120 3
mmHg Puntaje de Score MAMA
<70 3
., L. 71-89 2
Presion . Valor maximo de
Arterial Cuantitativa la presion arterial - 1
o discreta , 90 - 139 0
Sistdlica en sistole . 1
140 - 159 2
> 160 3
mmHg Puntaje de Score MAMA
<50 3
., . 51-59 2
Presidn — Valor minimo de
Arterial Cuantitativa la presion arterial - 1
s discreta iy 60 - 85 0
Diastolica en diastole
86 - 89 1
90 - 109 2
>110 3
rpm Puntaje de Score MAMA
<11 3
. - 2
. o NUmero de
Frecuencia Cuantitativa L - 1
Respiratoria discreta resplrac!ones s 12-22 0
un minuto
- 1
23-29 2
>30 3
°C Puntaje de Score MAMA
- 3
Valor en grados <355 2
Temperatura Cuantitativa centigrados de - 1
Axilar continua temperatura 35.6-37.2 0
axilar 37.3-38.4 1
- 2
>38.5 3
Sat 02 Puntaje de Score MAMA
<85 3
. , 86 - 89 2
Saturacién de Cuantitativa Can.tldad. oxigeno 90-93 1
Oxigeno discreta disponible en 94 - 100 0
sangre
- 1
- 2
- 3
Esta<.:10 dfe Estado en que se Estat.:lo dg Puntaje de Score MAMA
Conciencia encuentran Conciencia
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activas las - 3
funciones Confusa / 5
neurocognitivas Agitada
superiores - 1
L Alerta 0
Cualitativa
. Responde a la
Nominal / 1
Politémica voz.
somnolienta
Responde a la
voz / 2
estuporosa
No responde 3
Proteinuria Puntaje de Score MAMA
Presencia de - 3
proteina en la - 2
N Cuantitativa orina en cantidad - 1
Proteinuria . .
continua superior a 150 mg (-) 0
en la orina de 24 (+) 1
horas - 2
- 3
Puntaie total Suma total de 0
en eIJScore Cuantitativa todas las 1
MAMA discreta variables del 2-4
Score MAMA >5
Seguln
. diagndsticos de
- Cualitativa . . e - .
Morbilidad Nominal morbilidad Diagndsticos de morbilidad obstétrica
Obstétrica . obstétrica que encontrados en el estudio
Politdmica
presentaron los
pacientes
o Numero de afios e
Cuantitativa . Edad biolégica encontradas en las
Edad . de vida del . . ..
Discreta . Historias Clinicas
paciente
L Intervencion
Cualitativa realizada para Parto
Intervencion Nominal . P Cesarea
Politdmica terminar
° embarazo Sin intervencion

Fuente: Creado por Andrés Macias y Diego Cruz basado en Guia de Préactica
Clinica del Score MAMA, claves y D.E.R. Obstétricos.

POBLACION

Las caracteristicas que se tomaron a consideracion para la seleccion de la
poblacion que se estudié incluye a todos los pacientes que acudieron al
servicio de Emergencias de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo de Diciembre del 2016 a Abril del 2017. El hospital entregé
una base de datos conformada por 17149 nameros de historias clinicas, los
mismos a los que le fueron sean aplicados los criterios de inclusion y
exclusion. Debido a que se puede evaluar estadisticamente la poblacién del

universo en su totalidad, no fue necesario tomar una muestra.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con diagnostico de embarazo por Ecografia y/o B-HCG.

2. Pacientes gestantes con Historias Clinicas con registro de Score MAMA
completo.

3. Pacientes que asistan a consulta de Emergencia Ginecoldgica y Obstétrica
en el periodo de Diciembre del 2016 a Abril del 2017.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con historias clinicas incompletas.

2. Pacientes gestantes que acuden uUnicamente al servicio de consulta

externa.
ANALISIS ESTADISTICO

Se recolectard y tabulara la informacion de las historias clinicas en tablas de

Excel para su posterior andlisis estadistico.

Se determinara la frecuencia de las morbilidades obstétrica halladas en
nuestra poblacion. Se empleard ademas Odds Ratio para calcular el nimero
de veces que es probable padecer una morbilidad obstétrica para aquellos
que presentan una alteracion en los parametros del Score Mama sobre los
que no presentan dichos pardmetros alterados. De igual forma se calculara
mediante Odds Ratio el nimero de veces que es probable desarrollar una
morbilidad obstétrica para aquellos que activan el Score Mama sobre los que
no lo hacen. Se verificara la significancia estadistica de los datos obtenidos a
través de la Prueba de Chi-cuadrado y se establecerd un intervalo de

confianza del 95% y un valor de p < 0.05 como significativo.

Se clasificara a la poblacién en grupos segun si activan o no el Score MAMA
y si presentan o no morbilidades obstétricas, esto con el fin de relacionar los
datos entre si para analizar Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo

Positivo y Negativo del Score MAMA para conocer su poder diagndstico.
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CONSIDERACION ETICO LEGAL

Se realiz6 un anteproyecto que fue aprobado por la Dra. Caridad Mayo.
Posteriormente, se solicitd aprobacion del departamento de Docencia del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo con el fin de que conozcan los objetivos
del estudio y la forma en que se realizaria. Se acordd mantener
confidencialidad de los nombres de las pacientes estudiadas, con el fin de

preservar el principio bioético de la beneficencia.
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RESULTADOS

La base de datos entregada por el departamento de Docencia del Hospital
Teodoro Maldonado estaba compuesta por 17149 pacientes. Dichos
pacientes fueron sometidos a los distintos criterios de inclusion y exclusion
obteniendo finalmente 497 gestantes cuyas historias clinicas estaban
completas para realizar nuestro estudio. En el Grafico 1. se muestra un

flujograma de la seleccién de los pacientes.

De las 497 pacientes, 140 (28.16%) gestantes obtuvieron un puntaje total
mayor o igual a 1, es decir que activaron el Score MAMA. Por otro lado, 357
(71.8%) obtuvieron un puntaje de 0, razon por la cual no activaron el score
Tabla 1y Grafico 2.

Tabla 1. Pacientes que Activaron el Score MAMA

Score MAMA Activacion Score Frecuencia
Score 0 No 357 (72%)
Score >=1 Si 140 (28%)
TOTAL 497 (100%)

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del
2017

Grafico 1. Pacientes que Activaron el Score MAMA

ACTIVO VS NO ACTIVO SCORE

Score >=1
28%

BScore 0
[@Score >=1

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del
2017
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En el grupo de pacientes que activaron el score, 121 desarrollaron morbilidad
obstétrica; mientras que en el grupo que no activaron, 53 gestantes
desarrollaron morbilidad obstétrica. De toda la poblacién estudiada, un total
de 174 (35%) pacientes fueron diagnosticadas con morbilidad obstétrica Tabla

2 y Grafico 2.

Tabla 2. Pacientes que desarrollaron morbilidad Obstétrica

Presencia de Morbilidad Obstétrica Frecuencia

No Morbilidad Obstétrica 323 (65%)
SI Morbilidad Obstétrica 174 (35%)
TOTAL 497

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del
2017

Grafico 2. Pacientes que desarrollaron morbilidad Obstétrica

MORBILIDAD OBSTETRICA VS NO
MORBILIDAD OBSTETRICA

SI Morbilidad
como Dx de Egreso
35%

EINo Morbilidad como Dx de
Egreso

B3S! Morbilidad como Dx de

Egreso No Morbilidad
como Dx de Egreso

65%

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del
2017

Con el fin de facilitar la comparacion de los resultados de esta investigacion
con los de otras antes realizadas y, sobre todo, con los datos publicados por
el Ministerio de Salud Publica del Ecuador se tomo la decisién de agrupar las
morbilidades obstétricas en grandes categorias, como se observa en el Anexo
4.
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La morbilidad obstétrica méas frecuente fue la Enfermedad Hipertensiva del
Embarazo (49.73%), seguida de Hemorragia Obstétrica (29.95%), Diabetes
Gestacional (5.88%) y Anemia (4.81%) Tabla 3 y Grafico 3.

Tabla 3. Frecuencia de Morbilidades Obstétricas

Morbilidad Obstétrica Frecuencia
Anemia 9 (4,81%)
Coagulopatias 2 (1,07%)
Trastornos Hipertensivos 93 (49,73%)
Diabetes mellitus en el embarazo 11 (5,88%)
Hemorragia 56 (29,95%)
Sospecha de Sepsis 9 (4,81%)
Otros 7 (3,74%)
TOTAL 187 (100%)

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del
2017

Grafico 3. Frecuencia de Morbilidades Obstétricas

FRECUENCIA DE MORBILIDAD OBSTETRICA

Otros Anemia
4% 5%

Coagulopatias
1%

W{Anemia

Sospecha de
Sepsis
5%

@ Coagulopatias

Hemorragia
30%

[ Trastornos Hipertensivos

Trastornos
Hipertensivos
49%

[EDiabetes mellitus en el
embarazo

Diabetes mellitus
en el embarazo
6%

BEHemorragia

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del
2017

Adicionalmente se clasifico a las embarazadas en grupos etareos, no existio
asociacion significativa entre el factor edad y la activacion del Score MAMA,

tal como se muestran en la Tabla 4.
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Tabla 4. Frecuencia de grupo de edades

Edad Score MAMA >=1 Score MAMA 0 Valor p
<20 aiios 4 (0.8%) 9(1.81%)
20 - 30 afios 79 (15.89%) 218 (43.86%) 0.83
> 30 aiios 57 (11.46%) 130 (26.15%) ’
TOTAL 140 (28,16%) 357 (71,83)

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del
2017

El 56.43% de las gestantes que activaron el Score MAMA fueron sometidas a
alguna intervencion para terminar con la gestacion (parto o ceséarea), mientras
que el 34.17% de las embarazadas que no activaron el Score se les realizo
uno de estos procedimientos. Existié un mayor porcentaje de partos (37.14%
vs 15.69%) y cesareas (19.29% vs 18.49%) en el grupo de mujeres que

activaron el score en comparacion con el que no activo Grafico 4.

Gréafico 4. Frecuencias de intervenciones en pacientes que activaron el

score frente a las que no activaron

INTERVENCION SEGUN SI ACTIVARON O NO SCORE
70,00% 65.83%
60,00%
50,00% 43,57%
40,00% 37,14%
30,00% 19.29% 18.49%
20,00% 15,69%
10,00% .
0,00%
Activo Score No Activo Socre
Pacientes No Intervenidos 43,57% 65,83%
M Partos 37,14% 15,69%
Cesareas 19,29% 18,49%
Pacientes No Intervenidos M Partos Cesareas

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del
2017
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El parametro del Score MAMA que se activd con mayor frecuencia, es decir
que reflejaba alteraciones superiores o inferiores a la normalidad, fue la
Presion Arterial Diastdlica (31%), seguido de la Presion Arterial Sistolica
(21.93%) y la Proteinuria (21.35%) Grafico 5y Tabla 5.

Tabla 5. Frecuencias de los parametros alterados en el score

Parametro Alterado Frecuencia
F.C 21 (6%)
P.A. Sis 75 (22%)
P.A. Dias. 106 (31%)
F.R 19 (6%)
Temp. Axilar 46 (13%)
sat 02 1 (0%)
Estado de Conciencia 1 (0%)
Proteinuria 73 (21%)
TOTAL 342 (100%)

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del
2017

Gréfico 5. Frecuencias de los parametros alterados en el score

FRECUENCIA DE PARAMETROS DEL SCORE

ALTERADOS =
Proteinuria e
nFC Sat 02 21% P.A. Sis
0% 22%
P A. Sis
P .A. Dias. Estado de
Conciencia
BF R 0%
B Temp. Axilar
Temp. Axilar
nSat 02 14%

lEstado de Conciencia P.A. Dias.

31%

F.R
BProteinuria 6%

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del
2017

La alteracion de la Presion arterial sistélica aument6 el riesgo de morbilidad
obstétrica en general 490 veces, la presencia de Proteinuria 23 veces, la
anormalidad de la Presion arterial diastdlica 20 veces. Anormalidades en la

Frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca generaron un aumento del
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riesgo en 2-3 veces aproximadamente. Los parametros de Temperatura axilar,
saturacion de oxigeno y estado de conciencia no llevaron a un aumento

significativo del riesgo de morbilidad obstétrica Tabla 6.

Tabla 6. Probabilidad de Morbilidad Obstétrica segun parametros alterados
del Score MAMA

Presencia de Morbilidad Obstétrica
Parametro OR Intervalo o]
F.C 2.58 1,06 - 6,26 0.0354
P.A. Sis 490.93 30,15 - 7993,66 <0.0001
P.A. Dias. 20.56 11,46 - 36,86 <0.0001
F.R 2.66 1,04-6,73 0.0395
Temp. Axilar 1.80 0,97 - 3,32 0.0584
Sat 02 0 - -
Estado de Conciencia 0 - -
Proteinuria 23.48 10,91 - 50,50 <0.0001

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del
2017

Se encontraron que la alteracion de parametros individuales del Score MAMA
presentaron asociacion significativa con grupos especificos de morbilidades
obstétricas. Las gestantes con Presién arterial sistolica, proteinuria y presion
arterial diastélica alteradas presentaron un incremento (458, 31 y 20 veces
respectivamente) en la probabilidad de desarrollar Enfermedad Hipertensiva
del Embarazo Tabla 7.

Tabla 7. Probabilidad de Enfermedad Hipertensiva del embarazo segun

parametros alterados del Score MAMA.

Enfermedad Hipertensiva del Embarazo
Parametro OR Intervalo p
F.C 2.83 1,13-7,04 0.0252
P.A. Sis 458.29 133,22 - 1576,51 <0.0001
P.A. Dias. 20.55 11,87 - 35,56 <0.0001
F.R 2.66 1,01-6,95 0.0461
Temp. Axilar 0.76 0,32-1,76 0.5246
Sat 02 0 - -
Estado de Conciencia 0 - -
Proteinuria 31.04 16,56 - 58,15 <0.0001

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del

2017
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Por otro lado, las pacientes con Frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria
alteradas aumentaron la probabilidad 23 — 26 veces de desarrollar
Coagulopatias Tabla 8.

Tabla 8. Probabilidad de Coagulopatias segun parametros alterados del
Score MAMA.

Coagulopatias
Parametro OR Intervalo o]
F.C 23.75 1,43 -393,59 0.0270
P.A. Sis 5.69 0,35-91,96 0.2208
P.A. Dias. 0.00 - -
F.R 26.50 1,59 - 440,83 0.0223
Temp. Axilar 0.00 - -
Sat 02 0 - -
Estado de Conciencia 0 - -
Proteinuria 5.88 0,36-94,99 0.2124

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del
2017

Dentro del grupo de pacientes que desarrollaron Hemorragias obstétricas,
aguellas que tuvieron valores alterados de Presion Arterial Diastolica
aumentaron 2 veces la probabilidad de desarrollar la morbilidad Tabla 9.
Tabla 9. Probabilidad de Hemorragias Obstétricas segun parametros
alterados del Score MAMA.

Hemorragia
Parametro OR Intervalo p
F.C 0.82 0,18 - 3,62 0.7965
P.A. Sis 0.52 0,20-1,34 0.1783
P.A. Dias. 2.29 1,26 - 4,15 0.0063
F.R 0.92 0,20-4,10 0.9170
Temp. Axilar 0.96 0,36 - 2,53 0.9286
Sat 02 0 - -
Estado de Conciencia 0 - -
Proteinuria 0.67 0,27 -1,62 0.3753

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del
2017

Las pacientes del presente estudio con valores anormales del parametro
Temperatura axilar tuvieron un aumento de 40 veces en la probabilidad de

estar agrupadas con Sospecha de Sepsis Tabla 10.
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Tabla 10. Probabilidad de Sospecha de sepsis segun parametros alterados

del Score MAMA.

Sospecha de Sepsis
Parametro OR Intervalo o]
F.C 13.06 3,02 -56,42 0.0006
P.A. Sis 1.62 0,33-7,97 0.5502
P.A. Dias. 1.05 0,21-5,15 0.9473
F.R 3.26 0,38 - 27,50 0.2767
Temp. Axilar 40.29 8,09 - 200,62 <0.0001
Sat 02 0.00 - -
Estado de Conciencia 0.00 - -
Proteinuria 4.86 1,27 - 18,53 0.0207

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del

2017

Se determiné que las pacientes que activaron el Score MAMA presentaron 36

veces mayor probabilidad de desarrollar morbilidad obstétrica frente a las que

no activaron el score, resultado que fue estadisticamente significativo segun
el valor de p obtenido (<0,0001). El Score MAMA obtuvo una sensibilidad del
70% (IC 62.12% - 76.28%), especificidad 94% (IC 90.97% - 96.42%), valor
predictivo positivo 86% (IC 80.28% - 90.88%) y valor predictivo negativo 85%
(IC 80.28% - 90.88%) para predecir morbilidad obstétrica Tabla 11y Tabla 12.

Tabla 11. Clasificacion de Pacientes por Puntaje de Score y Presencia de
Morbilidad Obstétrica.

Con Morbilidad Sin Morbilidad
Score =>1 Si Activo 121 19 140 Total Si Activo
Score 0 No Activo 53 304 357 Total No Activo
174 323 497

Total Con Morbilidad

Total Sin Morbilidad

Total de Individuos

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del

2017
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Tabla 12. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos.

Resultados Intervalos
Sensibilidad 70% 62.12% to 76.28%
Especificidad 94% 90.97% to0 96.42%
Valor Predictivo Positivo 86% 80.28% to 90.88%
Valor Predictivo Negativo 85% 80.28% to 90.88%
OR 36.52830189 20,765 to 64,259
| p= | 3.50407E-51 | Significativo |

Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del
2017
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DISCUSION

Los resultados del presente estudio seran contrastados con aquellos
obtenidos en dos estudios previos en los que se utilizo el Sistema de Alerta
Obstétrica Temprana Modificado (Modified Early Obstetric Warnign System /
MEOWS) como herramienta de deteccidn de riesgo obstétrico Anexo5. No se
encontraron estudios previos que validen la utilidad de alguna herramienta de

deteccidn de riesgo obstétrico en Ecuador.

Los dos estudios publicados por Signh, McGlenna et al. (2012) y Singh,
Guleria et al. (2016) utilizaron la tabla del MEOWS para valorar el riesgo de
morbilidad obstétrica, establecieron que las pacientes habian activado este
sistema cuando existié un cambio marcado en el valor de un solo paradmetro
(activador rojo), o la combinacion de dos anormalidades leves (dos

activadores amarillos).

En el estudio actual realizado en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
participaron 497 pacientes, de las cuales 140 (28.16%) activaron el Score
MAMA y 174 pacientes (35%) desarrollaron morbilidad obstétrica. El
porcentaje que activo el Score MAMA en nuestra poblacion (28.16%) son
semejantes a la del estudio Signh, McGlenna et al (30%) y Singh, Guleria et
al. (26.6%) a pesar de que el numero total de pacientes que formaron parte
de estos estudios internacionales (676 y 1065, respectivamente) era superior
al realizado por nosotros (497). Con respecto a la frecuencia de morbilidad
obstétrica en nuestra poblacion (35%) se presenta en mayor proporcién que
las observadas en los estudios de Signh, McGlenna et al. (13%) y Singh,
Guleria et al. (16.61%), esto se explicaria por el hecho de que el estudio de
Signh, McGlenna et al., donde las morbilidades son mas bajas, se desarrolla
en Inglaterra, que es un pais del primer mundo, en comparacién con las
morbilidades del estudio Singh, Guleria et al. que se realizdé en la India y
nuestro propio estudio, realizado en Ecuador, correspondiendo a paises en
vias de desarrollo. Esto nos orienta a pensar que las condiciones
socioeconémicas de estos diferentes grupos demogréficos influyen en la

aparicion de las morbilidades.
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En la investigacion actual, las pacientes que activaron el Score MAMA
presentaron 36 veces mayor probabilidad de desarrollar morbilidad obstétrica
frente a las que no activaron el score con un valor p<0.001, lo cual lo hace
significativo y es equivalente con el recabado en la publicacion Signh,
McGlenna et al., el que se encontré 39 veces mayor probabilidad de padecer

la morbilidad para aquellos que activaron en comparacion con los que no.

Para conocer la utilidad del Score MAMA fue necesario medir la sensibilidad
ya que esta indica el poder diagnostico de una prueba para detectar la
condicion de morbilidad (resultado positivo) en las pacientes que la tienen. La
especificidad determina el poder de la prueba de detectar como “no
poseedores de la morbilidad” (resultado negativo) a pacientes que no tienen
la condicién. Lo éptimo seria que ambos valores sean altos, pero si tuvieramos
que priorizar uno seria la sensibilidad, debido a que si esta fuera baja ciertas
pacientes que presenten una morbilidad obstétrica podrian no ser detectadas
como poseedoras de la condicion, lo que llevaria a resultados muy
perjudiciales para las vidas de estas gestantes y también del producto de su
embarazo, lo cual se opondria totalmente al objetivo de la Estrategia de
Alarma Materna. En contraste, si la especificidad fuera baja, algunas
pacientes que no presenten una morbilidad obstétrica podrian ser detectadas
como enfermas o poseedoras de la condicion, en cuyo caso pasarian a ser
estudiadas a mayor profundidad, aumentando los recursos econémicos y
humanos empleados, siendo aquella la consecuencia mas grave de esta
circunstancia; pero no enfrentariamos la situacién de pasar por alto pacientes
con morbilidades que las podrian llevar a la muerte. En el presente estudio la
sensibilidad del Score MAMA alcanzé un valor del 70% y una especificidad
del 94%; valores de sensibilidad mayores se observé en el MEOWS de los
trabajos de Signh, McGlenna et al. y Singh, Guleria et al. (89% vs 86.4%,
respectivamente). En lo que respecta a la especificidad de las herramientas
utilizadas, el Score MAMA sostuvo un valor superior (94%) frente al obtenido
en los estudios ejecutados en Reino Unido e India (79% vs 85.2%,
respectivamente). Por el hecho de que el principal uso de esta herramienta se
la hace en el area de Emergencia Gineco - Obstétrica, en la que deberia

primar la rapidez con que la se atienda a la paciente segun su condicion, el
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valor deseado de sensibilidad deberia ser un poco mas alto con el fin de evitar
pasar por alto a mas pacientes con morbilidades; inclusive si eso implica

disminuir el valor de la especificidad.

Los posibles motivos por los que el Score MAMA obtuvo una sensibilidad
inferior a los otros estudios responderian a la no activacion del score en ciertos
pacientes con una condicion de enfermedad obstétrica. Este escenario podria
explicarse por la existencia de valores activadores muy altos o muy bajos,
también debido a alguna manera particular de medir los signos vitales por
parte del personal médico, inclusive por posibles casos en los que se realiza
la suposicién infundamentada de que una paciente tiene ciertos signos vitales
dentro del rango normal, los cuales son registrados sin antes haberlos tomado
con la técnica correcta. En el estudio Singh, McGlennan et al. los
investigadores tuvieron oportunidad de auditar el proceso de aplicacion de las
tablas del MEOWS, haciendo menos probable que existan errores ya sea en
la toma o en el registro de los valores. Otra posible explicacion del resultado
de la sensibilidad del Score MAMA seria el probable mal diagnéstico de las
morbilidades, los cuales no pudieron ser verificados por la ausencia de
criterios diagnésticos propios de este estudio.

Para entender mejor el comportamiento de la poblacién del presente estudio
es preciso tomar en cuenta el valor predictivo positivo y negativo. La prueba
alcanz6 un valor predictivo positivo del 86% y un valor predictivo negativo del
85%. Esto indica que aquellos pacientes que activaron el Score MAMA tienen
una probabilidad del 86% de poseer una morbilidad obstétrica, de igual forma
aguellos pacientes que no activaron el score tendrian una probabilidad del
85% de estar correctamente clasificados dentro del grupo que no posee
morbilidades. Estos udltimos resultados son probabilidades altamente
influenciadas por la prevalencia de las condiciones de morbilidad en la
poblacién estudiada, que en este caso es alta. Si aplicaramos el score en otras
poblaciones, podrian obtenerse valores predictivos distintos a los ya vistos.
Esta caracteristica traza una linea clara entre ambos valores predictivos frente
a la sensibilidad y especificidad; estos dos ultimos son datos obtenidos

independientemente de la prevalencia de la condicién, por lo tanto, estos
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resultados son los que deben ser tomados en cuenta para determinar la
utilidad de esta herramienta.

Los datos del Ministerio de Salud Publica del Ecuador Bl manifiestan que la
Enfermedad Hipertensiva del Embarazo es la morbilidad mas frecuente con el
26.42%, le sigue en segundo lugar la Hemorragia del embarazo y parto
21.72%, estos valores coinciden con los manifestados en el presente estudio.
Tanto en el trabajo publicado por Singh, Guleria et al. como en éste, la
Enfermedad Hipertensiva ocup6 el primer lugar en frecuencia (69.4% vs
49.73%, respectivamente) apareciendo posteriormente Anemia (14.12% vs
4.81%, respectivamente). En la publicacion de Singh, McGlennan et al.
realizada en Reino Unido, la Hemorragia obstétrica se ubic6 en primer lugar
de frecuencia con el 43%, mientras que en el presente estudio tuvo una
frecuencia del 29.95%, lo que podria explicarse por caracteristicas sociales,
culturales y econdmicas de esta poblacién como la dieta y el acceso a un
namero necesario de controles prenatales. Esta realidad podria extrapolarse
también a las pacientes de India y Ecuador, que son paises en vias de
desarrollo por lo que ciertos factores como los malos habitos alimenticios
podrian llevar al desarrollo de Enfermedad hipertensiva del embarazo y
Anemia en mayor frecuencia. La Diabetes gestacional es otra condicion de
morbilidad que se presento en el estudio realizado en el HTMC con un 5.88%,

mientras que las otras investigaciones no reflejaron resultado alguno.

En el presente estudio, no existié asociacion significativa entre la edad como
factor individual en la activacion del Score MAMA, pero en el estudio de Singh,
Guleria et al. la edad >30 afios fue significativo. Como no existe informacion
sobre las caracteristicas socio-demograficas de las pacientes en el presente
estudio, no pudo realizarse comparacion con la publicacion de Singh, Guleria
et al. en la que factores como el tipo de religion, la edad, una clase econémica
baja y ausencia de controles prenatales fueron significativos para activar la

herramienta de deteccidn de riesgo obstétrico.

En el presente estudio al 56.43% de las pacientes que activaron el Score
MAMA se les realizo algn procedimiento para terminar la gestacion. Este
aporte es comparable con el 46% de probabilidad que presentaron las

gestantes que activaron el MEOWS, de acuerdo a lo publicado por Singh,
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McGlenna et al. Esta informacién también se ve reflejada en el trabajo de
Singh, Guleria et al. en el que hubo una mayor proporcion de intervenciones
como parto instrumental (3.2% vs 2.0%), cesarea (28.9% vs 14.3%) en las
mujeres que activaron el MEOWS comparandolas con las que no activaron.
Se debe considerar a los factores que intervienen en la decisién de terminar
un embarazo y, por ende, en la frecuencia de los procedimientos realizados.
Factores como las semanas de gestacion del embarazo de riesgo, el manejo
y tratamiento particular que tiene cada morbilidad obstétrica; poniendo como
ejemplo que el tratamiento definitivo para la preeclampsia es el cese de
funcioén de la placenta. En una poblacién donde la prevalencia de enfermedad
hipertensiva del embarazo es alta, hay la posibilidad de que se realicen mas
cesareas. Hay mujeres a las que se las sometio a algun procedimiento para
terminar el embarazo por una causa no relacionada al tratamiento de la
morbilidad sino al hecho de que ya cumplian con las semanas de gestacion y

entraron en trabajo de parto mientras se encontraban internadas.

La Presion Arterial Diastélica elevada fue el parametro alterado que se
presentdé con mayor frecuencia en los trabajos de Singh, McGlennan et al.,
Singh, Guleria et al. y en el presente estudio (42% vs 33% vs 21.33%,
respectivamente). El incremento de la presion arterial guarda relacion con la
principal causa de mortalidad materna en el Ecuador que es la Enfermedad

hipertensiva. [

Los resultados del presente estudio contrastan con los otros, en especial al
analizar la presion arterial sistélica, cuyo valor si es que se ve alterado
aumentaria inmensamente (490 veces) la probabilidad de que esa paciente
desarrolle una morbilidad en general frente al nimero de veces de los estudios
publicados por Singh, McGlennan et al. y Singh, Guleria et al. (5.4 vs 6.79,
respectivamente). Es importante notar que en la investigacion actual, los
parametros del Score MAMA que poseen mayores medidas de asociacion con
morbilidades obstétricas son aquellos que caracterizan a la Enfermedad
Hipertensiva del embarazo (Presion arterial sistolica, presion arterial diastoélica
y proteinuria). Los parametros de saturacion de oxigeno y estado de
conciencia no tuvieron poder significativo ya que no se vieron alterados en la

frecuencia con la que se alteraron otros. Esto Ultimo se produjo debido a que,

37



de acuerdo al protocolo de la casa de salud en la que fue realizado este trabajo
de investigacion, para que una paciente pueda ser atendida en la dependencia
de Urgencias Obstétricas, esta se debia encontrar hemodinamicamente
estable, caso contrario habria ingresado al Cuarto de Parada y no habria

cumplido los criterios de inclusién para participar en este estudio.

Ninguno de los estudios anteriores estableci6 medidas de asociacion entre
cada parametro individual del MEOWS vy el desarrollo de categorias
especificas de morbilidades obstétricas por o que no se puede realizar una
comparaciéon con los resultados del presente estudio. Los resultados que
llaman la atencién son los obtenidos al asociar los pardmetros de presion
arterial sistdlica, proteinuria y presion arterial diastolica con la Enfermedad
Hipertensiva del embarazo. Al alterarse estos incrementaron muchas veces
(458, 31y 20 veces respectivamente) el riesgo de padecer esta condicion en
particular ya que justamente los valores umbrales que se necesitan superar
para que estos parametros activen el Score MAMA son los mismos que

diagnostican la Enfermedad Hipertensiva.

El presente estudio tuvo también algunas limitaciones, no se pudo asegurar
gue atodas las pacientes que acudieron al servicio de Emergencias del HTMC
se les haya medido correctamente los parametros del score debido a que la
investigacion fue retrospectiva y los datos fueron extraidos de historias

clinicas.

A diferencia de los estudios realizados en Reino Unido e India, en el realizado
en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo no se definieron los parametros para
morbilidades obstétricas, el estudio se basoé en el diagndstico realizado por los
meédicos de esta casa de salud, por lo que no pudo ser posible establecer la

veracidad de los diagnésticos.

Algunos paradmetros del Score tienen valores medibles que necesitan ser
superados para activarlos y obtener un puntaje, no obstante, al momento de
activarlos ya se estaria diagnosticando la enfermedad (por ejemplo, PAS >139
provee 2 puntos en el score y también es un criterio diagnéstico para
Enfermedad Hipertensiva), direccionando a enfrentar la morbilidad y no la

condicion que la precede.
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Independientemente del puntaje total del Score MAMA calculado en las
pacientes gravidas, el Hospital Teodoro Maldonado Carbo siguié su propio
protocolo de accion frente a la presencia de anormalidades de los parametros,
dejando a un lado al detallado por el Ministerio de Salud Publica, lo que
implica, entre otras cosas, realizar mediciones con una frecuencia

determinada de acuerdo al valor del score.
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CONCLUSIONES

Hasta el dia de hoy no existe un sistema “Gold Estandar” de deteccion
temprano de riesgo obstétrico nacional o internacional. Nosotros
consideramos que el Score MAMA tiene una sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo suficientes para validar su
utilidad para detectar riesgo obstétrico. Creemos que de poner en practica las
recomendaciones propuestas en la siguiente seccién, la sensibilidad del Score
aumentaria. La morbilidad obstétrica mas frecuente fue la Enfermedad
Hipertensiva del Embarazo, seguida de Hemorragia Obstétrica, Diabetes
Gestacional y Anemia. Los parametros Presion arterial sistolica, presion
arterial diastodlica y proteinuria son los mas relacionados con el desarrollo de

morbilidad obstétrica en general.
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RECOMENDACIONES

Con el fin de asegurar una mayor sensibilidad, se sugiere disminuir los valores
necesarios para que un pardmetro sea considerado como alterado o afadir
un parametro nuevo mas sensible al score. Esto a su vez disminuiria la
especificidad, lo que de manera desfavorable generaria mayor trabajo para
todo el personal de salud, haciéndolos mas susceptibles de cometer errores.
La tercera opcién seria determinar el valor total corte de Score MAMA en la
que tanto la sensibilidad y especificidad son lo suficientemente altos. Pero es
fundamental recordar que al aumentar la sensibilidad del Score MAMA, una
mayor cantidad de pacientes se verian beneficiados con la atencion extra y

oportuna.

Se recomienda seguir protocolo de accion del Score MAMA, lo que permitiria
obtener valores secuenciales de score, con los que se podria realizar nuevos

estudios en diversas instancias hospitalarias dentro del pais.

Como politica del Ministerio de Salud Publica, la tabla del Score MAMA
deberia estar de manera obligatoria en cada carpeta e historia clinica de toda
paciente gestante desde la primera vez que es atendida en cualquier instancia
hospitalaria, en especial en la dependencia de Emergencia. Todo el personal
de la salud deberia recibir capacitacion frecuente y oportuna sobre la
importancia de utilizar un instrumento de deteccion de riesgo, lo primordial de
medir los distintos pardmetros con la técnica e instrumentos correctos y seguir
el protocolo de accion establecido por el score. Adicionalmente, con el objetivo
de asegurar el cumplimiento de todo lo propuesto, se deberia realizar
auditorias a todo el proceso de manera habitual. Estas medidas son
necesarias para el éxito de la Estrategia de Reduccion Acelerada de Muerte

Materna y traer un beneficio real a las futuras madres del Ecuador.
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ANEXOS

Anexo 1. Score MAMA. Obtenido de la Guia de Practica Clinica del Score
MAMA, claves y D.E.R. Obstétricos.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR
GERENCIA DE IMPLEMENTACION DE DISMINUCION DE MORTALIDAD MATERNA

SCORE MAMA

Puntuacion 3 2 1 (1] 1 2 3 Puntuacion TOTAL
FC <50 - 51-59 60-100 101-110 11-119 2120 FC
Sistolica <70 71-89 - 90-139 - 140-159 =160 Sistolica
Diastélica <50 51-59 - 60-85 86-89 | 90-109 2110 Diastélica
FR <11 - - 12-22 - 23-29 =30 FR
T(°C) (*) - <35.5 - 35.6-37.2(37.3-38.4 - 238.5 T (°C) (*)
Sat (**) <85 86 -89 90-93* 94 -100 - - - Sat (**)
responde a de al
Estado de B confusa / . lavoz/ resdpglg:a no Estado de
Conciencia agitada - 5°mr;°"e"‘ estuporosa | "esponde Conciencia
Proteinuria (****) - - () *) - - Proteinuria (****)
La adecuada toma de signos vitales puede salvar una vida. TOTAL SCORE MAMA |

considere que en la laborde parto los valores de los signos vitales podrina alterarse

(*) Temperatura axilar

(**) Saturacién de 90 a 93% en pacientes que viven sobre los 2.500 metros sobre el nivel de mar tendrdn un puntaje de O
La Saturacion se tomard sin ayuda de oxigeno suplementario

(***) Sobre las 20 semanas de gestacion

Fuente: Obtenido de la Guia de Préctica Clinica del Score MAMA, claves y
D.E.R. Obstétricos.

Anexo 2. Ejemplo aplicado del Score MAMA en Mujer gestante de 20 afios
de edad con 34 Semanas de Gestacidn, alerta con los siguientes SV: FC:
105 FR: 18 PA: 140/80 T: 36.5 Sat: 96% Proteinas (-).

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR
GERENCIA DE IMPLEMENTACION DE DISMINUCION DE MORTALIDAD MATERNA

SCORE MAMA

Puntuacién 3 2 1 (1] 1 2 3 Puntuacion TOTAL
FC <50 - 51-59 60-100 ‘.;01»110; 11-119 2120 FC 1
Sistolica <70 71-89 - 90-139 - ‘540-159, >160 Sistolica 2
Diastdlica <50 51-59 - 60-85 ) 86-89 90-109 2110 Diastdlica 0
FR <11 - - 12-22 - 23-29 =30 FR o
T(°C) (*) - <35.5 - (356-372 ’;7.3-38.4 - 238.5 T(°C) (*) 0
Sat (**) <85 86 -89 90-93* 94 -100 - - - Sat (**) 1]

responde a responde al
st IR Rorcodd IR T G N DA Bl 0
Conciencia agitada o ! estuporosa | Fesponde Conciencia

Proteinuria (****)| - - Co D - ~ | proteinuria (****) P
La adecuada toma de signos vitales puede salvar una vida. TOTAL SCORE MAMA| 3

considere que en la laborde parto los valores de los signos vitales podrina alterarse

(*) Temperatura axilar

(**) Saturacién de 90 a 93% en pacientes que viven sobre los 2.500 metros sobre el nivel de mar tendrdn un puntaje de O
La Saturacion se tomard sin ayuda de oxigeno suplementario

(***) Sobre las 20 semanas de gestacion

Fuente: Obtenido de la Guia de Préctica Clinica del Score MAMA, claves y
D.E.R. Obstétricos.
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Anexo 3. Flujograma de Seleccion de Pacientes

Solicitar historias clinicas de los pacientes que cumplan los siguientes criterios:
1. Hayan acudido al servicio de Emergencias de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo de Diciembre del 2016 a Abril del 2017

2.  Presenten los siguientes codigos CIE 10: 024, 088, 015, D65, 085, 024, 016, 046, 072,
023, 042, 044, 095, 099

17149 historias
clinicas

Posé la letra “O”

cue corresponde Posee la
a “Embarazo” en valoracién del
su diagndstico Score Mama

de CIF 10

Retira de
la Base
de Datos

Retira de
la Base
de Datos

Esta registrado
enla
dependencia de
“Urgencias
Ohstétricas”

Posee todos los
pardmetros para
la evaluacion del

Score Mama no

Retira de
la Base
de Datos

Retira de
la Base de
Datos

1492 historias

o 497 historias clinicas
clinicas

Entrar en las Historias Clinicas y

recolectar: o - _ >
Analisis Estadistico de la informacion

1.  Score Mama

recolectada

2. Parametros para la evaluacion
del Score Mama

Fuente: Creado por Andrés Macias y Diego Cruz.

43



Anexo 4. Grupos de morbilidades obstétricas de los pacientes estudiados.

Anemias por deficiencia de hierro D50
Anemia Anemia post hemorrdgica aguda D62
Anemia que complica el embarazo, el parto y el puerperio 0990
3 Coagulacidn intravascular diseminada D65
Coagulopatias . -

Purpura y otras afecciones hemorragicas D69
Hipertensidn preexistente que complica el embarazo, el parto y el 010

puerperio

Edema y proteinuria gestacional [inducidos por el embarazo] sin

hipertension o012
Hipertensidn gestacional [inducida por el embarazo] sin 013
proteinuria significativa
Hipertensidn gestacional [inducida por el embarazo] con 014
proteinuria significativa
Enfermedad Preeclampsia moderada 0140
Hipertensiva No se encontré ningun registro 01409
Preeclampsia severa 0141
Sindrome de HELLP 0142
Preeclampsia, no especificada 0149
Hipertensién materna no especificada 016
Lectura elevada de la presidn sanguinea, sin diagndstico de RO30
hipertension
Feto y recién nacido afectados por trastornos hipertensivos de la P00
madre
Diabetes mellitus en el embarazo 024
Hemorragia precoz del embarazo 020
. Hemorragia anteparto con defecto de la coagulacién 0460
Hemorragia .
Hemorragia postparto 072
Choque hipovolémico R571
Pielonefritis crénica no obstructiva asociada con reflujo N110
Sospecha de Sepsis puerperal 085
Sepsis Fiebre de origen desconocido R50
Fiebre, no especificada R509
Desgarro perineal durante el parto 070
Otro trauma obstétrico 071
Otros e . .
Otras enfermedades especificadas y afecciones que complican el 0998

embarazo, el parto y el puerperio
Fuente: Hospital "Teodoro Maldonado Carbo". Diciembre del 2016 a Abril del
2017
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Anexo 5. Score MEOWS

Limites de los umbrales que activan los parametros del MEOWS

Activador rojo Activador amarillo
Temperatura; °C <350>38 35-36
Presién arterial Sistélica; mmHg <900>160 150-160 o 90-100
Presién arterial Diastdlica; mmHg > 100 90-100
Frecuencia Cardia; latidos por minuto <400 > 120 100-120 o 40-50
Frecuencia Respiratoria; respiraciones <100 >30 21-30
por minuto
Saturacion de Oxigeno; % <95 =
Puntuacion de dolor - 2-3
Respuesta neuroldgica Indiferente al dolor A lavoz

Fuente: Singh, S., McGlennan, A., England, A. and Simons, R. (2011). A
validation study of the CEMACH recommended modified early obstetric
warning system (MEOWS)*.
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