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RESUMEN

Se wvalora clinicamente la conducta
seguida en la aplicacién del algoritmo del
Marcador Materno de Alerta Temprana,
respecto a su impacto en la reduccién de la
morbilidad materna extrema de las pacientes
que ingresaron a admisién de la Maternidad
Concepciéon Palacios, Caracas, Venezuela,
entre febrero y noviembre 2021. Se realizé un
estudio prospectivo, descriptivo, transversal,
para el que se establecieron 2 grupos: Grupo
Casos (38 pacientes) y Grupo Controles (36
pacientes). Los resultados registran, que la
aplicacién del algoritmo reduce los tiempos
en la atencién a las pacientes obstétricas
que acuden a la Admisién, lo cual incide en
la disminucién de ingresos a la Unidad de
Cuidados Intensivos. Se registraron 2 muertes
maternas en el grupo Casos y no hubo
ninguna en el grupo Controles. Predominé
la edad materna entre 20 y 34 anos (45%).
Todas las pacientes se encontraban en el
III trimestre del embarazo (28 y 27%). Se
concluye que la aplicacién del algoritmo de
conducta MEWT incide en la reduccién
de la demora en la atencién oportuna en
gestantes con morbilidad materna extrema.

PALABRAS CLAVE: Morbilidad
materna extrema. Algoritmo MEWT.

ABSTRACT

The conduct followed in the application
of the Maternal Early Warning Marker
(MEWT) algorithm is clinically assessed
with respect to its impact on the reduction
of extreme maternal morbidity of patients
admitted to the Concepcién Palacios
Maternity Hospital, Caracas, Venezuela,
from february and november 2021. A
prospective, descriptive, cross-sectional
study was carried out. Two groups were
established: 1) cases, 38 patients; 2)
controls, 36 patients. Results recorded that
the application of the algorithm reduces the
time in care for obstetric patients who come
to the Admission, influencing the decrease
in admissions to the Intensive Care Unit.
There were 2 maternal deaths in the Cases
group and none in the Controls group.
Maternal age between 20 and 34 years
predominated (45%). All patients were in
the third trimester of pregnancy (28 and
27%). It is concluded that the application
of the MEWT behavioral algorithm affects

Rev Latin Perinat (2024) 27 (1)

Programa de Especializacién en Medicina Materno Fetal. Maternidad “Concepcién Palacios”.
Facultad de Medicina. Universidad Central de Venezuela.

1 Especialista en Obstetricia y Ginecologia. Residente de Subespecialidad.

2 Ph.D. en gestién de investigacién y desarrollo. Profesora titular de la Escuela de Enfermeria.

3 M.Sc. en Bioética. Coordinador de investigacién

4 Ph.D. en Ciencias de la Salud. Director Fundador emérito del Programa de Especializacién



20

the reduction of delay in timely care in
pregnant women with extreme maternal

morbidity.

KEYWORDS: Extreme
morbidity. MEWT. Algorithm.

maternal

INTRODUCCION

La morbilidad materna extrema (MME)
esdefinida porlaFederacién Latinoamericana
de Asociaciones de Medicina Perinatal
(FLAMP), la Federacién Latinoamericana de
Sociedades de Ginecobstetricia (FLASOG),
el Centro Latinoamericano de Perinatologia,
Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP/
SMR) la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) como “una complicacién
grave que ocurre durante el embarazo,
parto o puerperio, dentro de los 42 dias
posteriores a la terminacién del embarazo,
pero que evoluciona con la sobrevida de la
paciente, gracias a una intervenciéon médica
urgente y oportuna’, dicho concepto surgié
en respuesta a la revisién de las causas de la

mortalidad materna (MM) (1-13,44).

La MM se define como el fallecimiento
que ocurre durante la gestacién o dentro
de los 42 dias siguientes al parto, por
cualquier causa relacionada o agravada por
el embarazo o su tratamiento, excluyendo
las causas accidentales o incidentales. Se
estima que cada minuto que pasa, ocurre
una muerte materna en el mundo, dando
como resultado entre 500.000 y 600.000
muertes relacionadas con el embarazo, parto
o puerperio, cada afio (1-21).

El concepto de MME, surge como una
alternativa o suplemento para las revisiones
e investigaciones en MM por organismos
como la FLASOG, OMS/OPS, el Fondo
Poblacional de Naciones Unidas (UNFPA

por sus siglas en inglés)), Fondo Internacional
de Emergencia de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF por sus siglas en
inglés), el Banco Mundial (BM) y grupos de
investigadores que desde el afno 1991 (1-45),
encontraron que estudiar y realizar medidas
sobre los factores de riesgo, o en su defecto la
identificacién precoz, de casos con gestantes
“casi muertas” (near miss), constitufa una de
las mejores estrategias para reducir la MM.

Dicho enfoque permitiria obtener
un mejor panorama en los patrones de
enfermedad en las pacientes obstétricas,
haciendo posible redistribuir los recursos
en programas de medicina preventiva. Una
mujer con MME presenta una condicién
lo suficientemente grave como para causar
disfuncion o falla orgdnica (12-45).

Existen una serie de marcadores clinicos,
paraclinicos y terapéuticos, que permiten
catalogar a las pacientes dentro del espectro
de MME, los cuales estdn relacionados
con disfuncién de drganos como en los
casos de falla cardiovascular, inmunolégica,
respiratoria, renal, hepdtica, metabdlica,
cerebral, hematolégica y coagulacién (12,
21-44). También estin los relacionados con
enfermedades especificas como la eclampsia,
preeclampsia con criterios de gravedad, sepsis,
hemorragia obstétrica severa y la ruptura
uterina. Finalmente, aquellos relacionados
con el manejo como son el ingreso a unidad
de cuidados intensivos (UCI) y/o necesidad
de procedimiento quirtirgico de emergencia

(12, 21-45).

Uno de los métodos utilizados con el
propdsito de evaluar y lograr mejoras en la
atencién oportuna de la gestante con MME,
es la herramienta de Marcador Materno de
Alerta Temprana (MEWT). Es un algoritmo

de conducta que trabaja como un sistema de
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alerta temprana obstétrica, que busca valores
predeterminados anormales para generar una
respuesta de atencién inmediata, focalizada
en las cuatro dreas mds comunes de MME,
con la finalidad de identificar marcadores
clinicos relevantes del paciente, tales como,
deterioro y orientacién para un manejo
correspondiente a la gravedad del caso. Este
algoritmo ha sido probado en Estados Unidos
y Gran Bretana (14, 16), sin embargo, para
que un sistema sea reconocido y usado a
nivel mundial debe ser altamente probado,
por lo que una meta importante para que
sea aceptado es la validacion de diferentes
indicadores en poblaciones distintas, fuera
de donde originalmente se desarrollaron.

La razén de mortalidad materna (RMM)
es un indicador importante de calidad en la
atencién de salud. A pesar de la disminucién
de la RMM a nivel mundial en las tltimas
dos décadas, este progreso ha sido mucho
miés bajo del esperado (1-45). El andlisis de
las muertes maternas ha revelado de forma
consistente, que el retardo en reconocer las
complicaciones, asi como la identificacién
oportuna de los signos de alerta en la MME,
estdn asociados con la incidencia de la MM
(20-45). Se conoce como primera demora,
el retardo en que la gestante reconoce los
sintomas de complicaciones; la segunda
demora, es el retardo en trasladar a la paciente
a un centro de atencién obstétrica; la tercera
demora, es el retardo en recibir la atencién
oportuna y apropiada, de acuerdo al nivel de
complejidad clinico; la cuarta demora, es el
tiempo de acceso a la anticoncepcidn previo
a la gestacién (13, 21, 44).

Por ello, a partir del ano 2008, la
OMS, la OPS, la FLAMP y la FLASOG,
desarrollaron una definiciéon de MME y
criterios estindar formulados para identificar
a las mujeres que se presentan con cualquiera

de las complicaciones potencialmente
mortales (1-12, 16, 44). Ademis, el uso de
sistemas de alerta temprana obstétrica, ha
sido propuesto como una herramienta para
reducir morbilidad y mortalidad, basado
en la deteccién de valores predeterminados
anormales (signos de alarma), para generar
una respuesta médica rdpida y efectiva (14-

44).

En 2016, Shields y col. (14), crearon
el algoritmo MEWT, con el objetivo de
determinar si la morbilidad materna podia ser
reducida. Aplicaron un proyecto piloto en 6
de 29 hospitales para la evaluacién temprana
y el tratamiento de pacientes con sospecha
de deterioro clinico. La herramienta abordé
las cuatro dreas mds comunes de morbilidad
materna:  infeccién-sepsis,  disfuncién
cardiopulmonar, trastornos hipertensivos del
embarazo y hemorragia obstétrica severa. La
utilizacién del algoritmo MEWT resulté en
reducciones significativas en MME, lo cual es
un elemento clave al evaluar la eficacia clinica
de las practicas diagnésticas y terapéuticas en
obstetricia critica (14, 16).

Elobjetivo primario delalgoritmo MEWT
es la asesoria temprana y el tratamiento de
las pacientes con sospecha de deterioro
clinico, lo cual permite el mejoramiento
de la calidad de la atencién obstétrica en
pacientes con MME, impactando en sus
indicadores, considerados de mayor utilidad
en la evaluacién sanitaria de las politicas de
atencién materna, inclusive en comparacién

con la RMM (1-4, 23).

Como herramienta, el algoritmo MEWT
difiere de otros sistemas de alerta temprana
obstétrica (14-44), en que categoriza
los indicadores en vias de diagndstico
para las cuatro causas mds comunes de
morbimortalidad materna: infeccién-sepsis,
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disfuncién  cardiopulmonar,  trastornos
hipertensivos del embarazo y hemorragia
obstétrica; provee también recomendaciones
claves en pacientes de diagnéstico y manejo de
obstetricia critica, basadas en sus pardmetros
(20, 22). Para ser considerado positivo, el
algoritmo MEWT trabaja en dos niveles
de activacion de sus indicadores, los cuales
deben mantenerse durante 20 minutos y se

pueden definir como no graves y graves (14,

16).

Seconsideragrave conuno delossiguientes
criterios: frecuencia cardiaca materna (FC) >
130 latidos por minutos (Ipm), frecuencia
respiratoria (FR) > 30 respiraciones por
minuto (rpm), presién arterial media (PAM)
< 55 mmHg, saturacién de oxigeno (SatO2)
<90 %, o enfermera incémoda con el estado
clinico del paciente. Se requieren dos de los
siguientes criterios para considerarlo grave:
temperatura (T) < 36°C o > 38°C, presién
arterial sist6lica (PAS) < 155 mmHg o < 80
mmHg, presién arterial diastélica (PAD)
> 105 mmHg o < 45 mmHg, FC > 110
latidos por minuto (Ipm) o < 50 Ipm, FR >
24 respiraciones por minuto (rpm) o < 12
rpm, SatO2 < 93 %, frecuencia cardiaca fetal
(FCF) > 160 lpm (en caso de via infecciosa
asociada), alteraciones del estado mental o
dolor desproporcionado. Dichos indicadores
también incluyen considerar segtin el estado
clinico, la superposicién entre infeccién-
sepsis,  disfuncién  cardiopulmonar vy
trastornos hipertensivos del embarazo.

La aplicacién del algoritmo MEWT
en caso de infeccidn-sepsis (14, 16, 43,
44), en presencia de temperatura materna
anormal, con dos o mas indicadores, ademas
de la notificacién
de guardia. Se debe realizar hematologia
completa, indicar antibioticoterapia luego
de tomar muestra para hemocultivos;

inmediata al médico

disponer pruebas de funcién de érganos,
tales como d4cido l4ctico, bilirrubina total,
creatinina, gasto urinario. En presencia de
FC > 110 lpm y/o PAM < 65 mmHg, se
debe considerar sepsis severa/shock séptico,
por lo que se requiere notificar al equipo de
respuesta rdpida, traslado a UCI; realizar
interconsulta a las especialidades apropiadas.
Iniciar fluidoterapia de resucitacién (dentro
de una hora) con bolo de cristaloides a 30
ml/kg en caso de 4cido ldctico > 4 mmol/L o
PAM < 65 mmHg, con metas de PAM > 65
mmHg y FC < 110 Ipm.

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

iniciarse en

La aplicaciéon del algoritmo MEWT en
trastornos hipertensivos del embarazo, se
debe notificar inmediatamente al médico
de guardia. En caso de PAS > 155 mmHg o
PAD > 105 mmHg, PA > 160/110 mmHg,
se debe realizar tratamiento antihipertensivo
(dentro de una hora); administrar sulfato
de magnesio 4-6 g en bolo y 1-2 g por
hora de mantenimiento; realizar examen
de laboratorio de preeclampsia, érdenes
médicas con plan de trabajo establecidos
para patologia hipertensiva y efectuar registro
de presién arterial. Si la SatO2 es < 93 % o
la FR > 24 rpm, considerar diagnéstico de
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edema agudo de pulmén.

La aplicaciéon del algoritmo MEWT en
caso de hemorragia obstétrica, debe incluir
el protocolo de manejo que abarca etapas 1
y 2 con inicio farmacolégico, identificacién/
tratamiento primario y secundario de causas
relacionadas, en caso de FC > 110 lpm o
PAM < 65 mmHg. Con sangrado activo
o cirugfa reciente, se debe pasar a etapa 3,
donde se activa el protocolo de transfusiones
maternas, panel de hematologia completa
y coagulacién intravascular diseminada,
con soporte de personal de obstetricia y
anestesiologia al pie de la cama del paciente.

En base a lo anterior, se realizé la
presente investigacién con el objetivo de
valorar clinicamente la conducta seguida
en la aplicaciéon del algoritmo MEWT y su
impacto en la reduccién de la MME.

METODOS

El protocolo de la investigacién fue
aprobado por el Comité Académico del
Programa de Especializacién en Medicina
Materno Fetal de la Maternidad Concepcién
Palacios, Caracas, Venezuela, la Jefatura
de Servicio de Admisién-Emergencia y el
Comité de Bioética. Se realizé6 un estudio
prospectivo, descriptivo, transversal, con
disefio de 2 grupos: Grupo casos y Grupo
controles. La poblacién estuvo representada
por las gestantes con MME que acudieron
al Servicio de Admisién-Emergencia de la
MCP entre febrero a octubre 2021. Se realizé
muestreo no probabilistico, intencional y de
opinién. En el grupo controles, no se les
aplicé el algoritmo de conducta a su ingreso
en el servicio. Al grupo casos, se les aplicé el

algoritmo MEWT.

El criterio de inclusién utilizado fue:
gestantes ingresadas en la admisién obstétrica

con criterios para categorizarse como MME,
segun los conceptos planteados por OPS/
OMS, FLAMP, FLASOG, CLAP/SMR (12,
48-50), como el protocolo de vigilancia de
MME. Los criterios de exclusién fueron:
pacientes sin signos vitales registrados al
ingreso en admisién y pacientes sin criterios

de MME.

Una vez explicado el significado de la
investigacién a las pacientes que aceptaron
participar en el estudio, se procedié a
la aceptacién y firma del formato de
consentimiento informado disenado para
la investigacién, a las pacientes del grupo
de casos. Al momento del ingreso a la
institucién se aplicé el algoritmo de conducta
MEWT con su respectivo diagrama de flujo
(Figura 1), mientras que a las participantes
que integraban el grupo de controles no se
les aplicé el algoritmo de conducta MEWT.
Tanto alos pacientes del grupo de casos como
a las del grupo de controles, se les realizé el
seguimiento en su evolucién intrahospitalaria
mediante una ficha de registro realizada
para propésitos de la presente investigacién
incluyendo datos donde se registraron los
antecedentes prenatales de edad materna,
nimero de gestaciones y edad gestacional
para el momento del ingreso. Se midi6 el
tiempo de demora en obtener el tratamiento
adecuado, acorde a las condiciones
institucionales de la MCP para el momento
del ingreso de las pacientes. Se analiz6 cada
caso en particular registrando los eventos de
ingreso a hospitalizacién, ingresos a cuidados
intermedios, ingresos a cuidados intensivos,
altay muerte materna, que presentaron tanto
las pacientes del grupo de casos como las del
grupo de controles para poder valorar los
resultados en la aplicacién clinica de dicho
algoritmo en la reduccién de los niveles de

MME.
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El andlisis estadistico consisti6 en
tabulacién numérica y porcentual de los
datos registrados, acompanada de un registro
descriptivo y representado grificamente a
través de tablas, y se aplicé una prueba z o
prueba de significancia con un intervalo de

confianza de 95%, una p < 0,05 con el uso
de la prueba de Chi cuadrado de Pearson. Los
datos fueron tabulados utilizando el paquete
estadistico para ciencias sociales SPSS®, en su
version 25.

Figura 1. Diagrama de flujo del algoritmo de conducta de la herramienta marcador

materno de alerta temprana (MEWT).
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RESULTADOS

La aplicacién del algoritmo de conducta
MEWT permiti6 dar respuesta a la
identificacidn de pacientes y a su clasificacion
para la decisién de conducta médica ante los
niveles de morbilidad materna encontrada
en 38 pacientes (casos). Se tomaron 36
pacientes a las cuales no se le aplicé el
algoritmo (controles). En ambos grupos se
procedié a medir el tiempo de respuesta para
su posterior ingreso a cuidados intermedios o
intensivos segun el tipo de MME encontrada.

Al comparar los antecedentes prenatales
de ambos grupos, el rango de edad materna
que mds predominé tanto en casos y
controles es de 20 a 34 anos (45 %); no asi
para aquellas pacientes menores e iguales a
19 anos de edad, donde el grupo de casos
registro un minimo de 26% frente al grupo
control cuyo resultado fue de 33%. De igual
manera, se observa esta diferencia en aquellas
pacientes mayores e iguales a los 35 afos,
quedando el grupo de casos con el mayor
porcentaje de 29% y el grupo control con
22%.

El mayor nimero total de embarazos
previos se encontrd en el grupo de casos
con 47% que solo han tenido un embarazo
y el grupo control 28%. Entre dos y tres
embarazos sobresalié el grupo control
con 50% y 43% para grupo de casos. Hay
que destacar, que en ambas series solo un
minimo de la muestra resulté tener més de
4 embarazos, 10% en el grupo casos y 22%
en el grupo control. En el grupo de casos,
6% se encontraba en el primer trimestre del
embarazo, 11% en el segundo trimestre y
76% en el tercer trimestre.

En cuanto al tiempo de demora en
obtener el tratamiento adecuado y oportuno,
se observa que de un total de 38 pacientes

(casos), 17 recibieron atencién médica
oportuna menor a los 30 minutos, mientras
que solo 10 de los 36 casos controles
presentaron atencién médica en este mismo
lapso de tiempo, valor p (0,129), que no fue
estadisticamente significativo, sin embargo,
se identificé mejor y a tiempo la MME
con el uso del algoritmo MEWTT, logrando

disminuir las demoras.

Todas las pacientes que conformaron
la muestra casos y controles ameritaron
hospitalizacién, quedando distribuida de
la siguiente manera: el 32% del grupo de
casos ingresaron a cuidados intermedios, en
comparacién con el grupo control, que en el
100%

ingreso a cuidados intermedios; con
un nivel de significancia (p = 0,0) menor a
0,05 lo que indica que es estadisticamente
significativo y existe asociacién entre los
eventos. Del 32% que ingres6 a cuidados
intermedios solo el 5% del grupo de
casos paso a UCI frente a 28% del grupo
control, razén por la cual se tiene asociacién
estadisticamente significativa de p = 0,008.
Esta asociacién no se mantuvo en los dos
ultimos indicadores, donde el valor de p
es exactamente igual, lo que indica una
diferencia estadisticamente significativa. En
estos resultados, la totalidad de las pacientes
del grupo de casos fueron dadas de alta,
mientras que en el grupo control el 94%
fueron dadas de alta y un 6% (2 pacientes)
fallecieron.

DISCUSION

Ante los multiples enfoques que permiten
identificar una paciente con MME, el
criterio de ingreso a la UCI (1-45, 48-50),
fue tomado para determinar el impacto de
la ejecucién del algoritmo MEWT en la
reduccién de la MME en las pacientes de las
series de casos y las de controles.
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En las pacientes a quienes se le aplico
el algoritmo de conducta MEWT solo 5%
amerité ingreso en la UCI, en comparacién
al grupo control, donde 28% lo requirieron,
dando asociacién estadisticamente
significativa. En el grupo de casos, donde
predominaron primigestas, no se registrd
MM. Ni la nuliparidad, ni la multiparidad,
fueron factores asociados a mayor MM,
independientemente de la aplicacién o no
del algoritmo de conducta MEWT.

Al igual que el estudio realizado por
Diaz y col. (16), el 100% de las pacientes
ameritaron hospitalizacién, sin embargo,
en su investigacion solo un 35.4% de los
casos y 34.7% de los controles ingresaron
a UCI de nuestra institucién; sin diferencia
estadistica entre ambos grupos. Shields y col.
(16) no obtuvieron modificaciones en la tasa
de ingreso a UCI durante la aplicacién del
algoritmo MEWT contrario a lo obtenido

en nuestra investigacion.

En las series estudiadas, solo se registraron
dos decesos, que correspondié al grupo
control (94%); mientras que Diaz y col. (16)
reportan 3 muertes en el grupo casos y 8
muertes en el grupo control.

El algoritmo de conducta MEWT, es una
herramienta clinica de aparicién reciente
y que se halla en proceso de validacién
(44, 48), El presente trabajo, se diferencia
metodolégicamente del reporte de Diaz,
Lara y Cabrera (44), en que tanto el grupo
de casos como el de controles se estudiaron
en forma prospectiva. También en introducir
la evaluacién de tiempos de respuesta
de atencién oportuna menores a treinta
minutos, en el impacto de la aplicacién
clinica del Algoritmo MEWT sobre la MME
y la MM, no descrito previamente en la
literatura (14, 16, 20, 44).

Parte de lo que caracteriza al algoritmo de
conducta MEWT, (14, 16, 44) es que es el
Unico sistema de alerta temprana obstétrico,
con vias de actuacién claras y sencillas, segtin
el resultado de la evaluacién de los signos
vitales. Este diagrama de flujo presenta 4
vertientes: infeccidn-sepsis, cardiopulmonar,
hipertensién y hemorragia; por lo que las
acciones a tomar no dependen del médico
a cargo, si no que pueden ser ejecutadas
por cualquier personal de salud al detectar
alteraciones en los pardmetros de los signos
vitales maternos. Otra caracteristica es el bajo
costo de los implementos necesarios para
ejecutarlo y que se encuentra en cualquier
centro de salud de los paises en vias de

desarrollo, que son particularmente quienes
poseen mayor tasa de MM (48-61).

Los estudios de MME en nuestro pais
han sido principalmente del tipo descriptivo,
(16, 48, 51-54) estableciendo casuistica y
causalidad en los diferentes centros, como
los realizados en Puerto Cabello por Amato
y col. (51), en Coro por Arnias y Franco
(52), al igual que Cordero y Sandoval (53),
y en Punto Fijo por Bracho (54), con un
valor incuestionable desde el punto de
vista epidemioldgico, pero precarios en la
validacién de estrategias clinicas concretas
para trabajar en el mejoramiento de los

indicadores de MME.

El presente estudio evaltiala posibilidad de
implementar en la prictica clinica corriente
una herramienta de aplicacién clinica sencilla
con impacto en los indicadores de MME y
en la reduccién de la MM (16, 48), que toma
en cuenta el concepto de las demoras de
Thadeus y Maine (21), en vista que reduce la
tercera demora, especificamente al enfatizar
tiempos de respuesta menores a treinta
minutos, lo que influye en la progresién de
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las complicaciones potencialmente fatales en
la MME a secuelas y/o la MM. El estudio
de Diaz y col. (16), reporté impacto en
indicadores de MME y en la MM con
tiempos de respuesta menores a una hora,
mayor a lo evaluado en el presente trabajo.

La implementacién del algoritmo
MEWT, tiene efecto positivo en aminorar
las cifras de indicadores de MME como el
indice de letalidad y la relacion MME/MM,
segun los hallazgos obtenidos en el presente
trabajo donde no se registr6 MM en el grupo
de casos. El algoritmo de conducta MEWT
(16), constituye una respuesta a la necesidad
de elevar la calidad del acto médico en
pacientes con MME. Representa un recurso
con hallazgos preliminares prometedores,
el cual con el soporte académico-docente y
asistencial adecuado mejorard los resultados
perinatales, incrementando la eficiencia
y eficacia en los cuidados obstétricos de
emergencia en la reduccién de la MME vy la
prevencién de la MM.

Los tiempos de respuesta menores a treinta
minutos, integran de manera eficaz guias de
accién y conducta sobre las principales causas
de morbimortalidad materna, como parte
de los esfuerzos en el andlisis de la MM y la
MME realizado por Cabrera y col. (48, 55-
58), Faneite y col. (59), y Faneite en andlisis
individual (60, 61), dentro de los planes de
accién dispuestos por la OMS/OPS, CLAP/
SMR, FLASOG, UNFPA, UNICEF y el
BM, similar a los realizados por instituciones
sanitarias de la regién latinoamericana.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

En gestantes con MME, predominé la
edad materna comprendida entre los 20 y
34 anos, en su mayorfa en el III trimestre
del embarazo. Ni la nuliparidad ni la

multiparidad fueron factores asociados a
mayor MM, independientemente de la
aplicacién o no del algoritmo de conducta

MEW'T.

El algoritmo MEWT es una excelente
herramienta como sistema de alerta
temprana obstétrica para disminuir la tasa de
ingresos a la UCI de la poblacién obstétrica
y por ende disminuir la MME, intimamente
relacionada con aumento de la RMM.

Se recomienda:

1. Entrenar al personal médico y de
enfermerfa en las dreas de emergencia en
la medicién y reconocimiento de signos de
alerta temprana obstétricos y la aplicacién
del algoritmo MEWT, contribuyendo a la
disminucién de la MME en nuestros centros
asistenciales.

2. FEjecutar el wuso del algoritmo
MEWT en los centros asistenciales que
manejen poblacién obstétrica.

3. Dotar a las dreas de choque de los
centros asistenciales que manejan pacientes
obstétricas, de los insumos médicos necesarios
para la aplicacién del algoritmo MEWT,
disminuyendo los retardos en la obtencién
de una atencién obstétrica adecuada.
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