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1. Resumen
La mortalidad materna es un problema mundial relacionada directamente con el desarrollo de los paises

(1). Diariamente fallecen 830 mujeres por causas prevenibles relacionadas al embarazo(1). El 99% de
estas muertes en paises en desarrollo (2,3). De estas muertes maternas el 41,4% ocurre en pacientes que
ingresan a la unidad de cuidados intensivos (UCI) (4). La carga de enfermedad por su parte, es una
metodologia implementada por primera vez por la Organizacion Mundial de la Salud, el Banco Mundial
y la escuela de salud publica de Harvard en 1993 (5). Esta estima la brecha entre la situacion de salud
real y la situacion ideal en una poblacién, a partir de la estimacion de los afios vividos con discapacidad
y perdidos por muerte prematura (5). A partir de estas premisas se decidio realizar un estudio de carga
de enfermedad para estimar la carga generada por patologias obstétricas y no obstétricas, en gestante que
ingresaron a UCI en la ciudad de Bogoté durante los afios 2008-2014 y la generada por pre-eclampsia,
hemorragia obstétrica y sepsis. Se obtuvo la participacion de una institucion donde se recolecto
informacidn de la totalidad de pacientes que ingresaron a UCI, obteniendo un total de 380 paciente. El
estudio mostro la carga de enfermedad por afios desde 2008 a 2014, de las patologias obstétricas y no
obstétricas. No se encontrd una tendencia de comportamiento de la misma de acuerdo a los afios; y la

pre-eclampsia fue la enfermedad que genero mayor carga en esta poblacion.

Palabras claves: carga de enfermedad, mortalidad materna, morbilidad materna, pre-eclampsia



2. Introduccién

La carga de enfermedad es una metodologia implementada por primera vez por la Organizacion
Mundial de la Salud, el Banco Mundial y la escuela de salud publica de Harvard en 1993 (5),
posteriormente mejorada y adaptada por el instituto de Evaluacion de Medicion en Salud de la
Universidad de Washington (6). Estima la brecha que existe entre la situacion de salud real y la situacién
ideal en una poblacion, a partir de la estimacion de los afios vividos con discapacidad y los afios perdidos
por muerte prematura (5). Estas estimaciones permiten evaluar el impacto econémico de las

enfermedades, y la toma de decisiones sobre la inversion de los recursos publicos para la salud (7,8).

La morbilidad materna extrema y mortalidad materna es uno de los principales problemas de los paises
en via de desarrollo (1). Diariamente mueren 830 gestantes, la mayoria en areas rurales (1). De estas
muertes maternas el 41,4% ocurre en pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos (UCI)
(7), con un porcentaje de ingreso a UCI de uno a dos por ciento en paises desarrollados y hasta diez por
ciento en paises en via de desarrollo (8). La morbilidad por su parte tiene una incidencia de 4,93 a 5,07%

en Ameérica Latina (9).

En el caso de Colombia encontramos una tasa de mortalidad materna para el 2011 de 68,82 muertes
por cada 100.000 nacidos vivos, siendo mas alta en el departamento del Choco con 357,97 muertes por
cada 100.000 nacidos vivos (9,10), una tasa de incidencia de morbilidad de 12,1 — 59,1 por cada 1000
(10,11) y una prevalencia de ingreso a UCI de 3,3% (12).

Este estudio estimar la carga de enfermedad generada por patologias obstétricas y no obstétricas, en
gestante que ingresaron a unidad de cuidados intensivos y su peso para las tres principales patologias
obstétricas de ingreso a UCI (preeclampsia, hemorragia obstétrica y sepsis)



3. Marco teorico

3.1. Mortalidad materna
La mortalidad materna es un problema mundial que tiene relacion directa con el desarrollo de los paises

(1); que debe ser abarcado desde un enfoque biopsicosocial y con un equipo multidisciplinario.
Diariamente fallecen alrededor de 830 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo,
siendo mayor la mortalidad en &reas urbanas (1). El 99% de estas muertes se dan en paises en desarrollo
(2,3). De estas muertes maternas el 41,4% ocurre en pacientes que ingresan a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) (4), con un porcentaje de ingreso a UCI de uno a dos por ciento en paises desarrollados
y hasta diez por ciento en paises en via de desarrollo (12). La relacion de la muerte y el momento del
parto muestra que 37,5% ocurren antes del parto, 50% durante el parto y las primeras dos horas de

puerperio, y 12,5% durante el puerperio inmediato (4,12,13).

En el 2000, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) planteo como uno de los objetivos del milenio,
la reduccion, para el 2015, en tres cuartas partes, la mortalidad materna; en relacion a la informacion

existente en 1990, donde hubo 532,000 muertes maternas en un afio (1,14).

Cinco afios despues del lanzamiento de los objetivos del milenio, el trabajo multidisciplinario
requerido para alcanzar la meta propuesta, se vio evidenciado con el planteamiento de mdaltiples
estrategias gubernamentales como no gubernamentales por parte de los diferentes paises pertenecientes

a esta organizacion (14).

Inicialmente la reduccién de la mortalidad se dio bajo los parametros esperados, sin embargo, el 2000,
la tasa de reduccion anual alcanzo 3%, casi el doble de lo estimado. Logrando asi, una reduccion
estimada, para el afio 2015, de 44%, lo que represento un total de muertes maternas de 303,000 este afio.
Pasando de 385 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos en 1990, con un intervalo de 359 a
427; a 216 muertes por cada 100,000 nacidos vivos para el 2015 con un minimo de 207 un maximo de
249 muertes (14).

Esta reduccion varia de acuerdo al continente, y asi mismo, de acuerdo a cada pais; generandose mayor
reduccién en los paises con tasas de mortalidad méas elevadas para el inicio de la estimacion (14). La
mayor reduccion de dio en Africa, con un total de 60%, seguido del sureste de Asia y Oceania. América
Latina por su parte, logro una reduccion de 50%, deis y seis por ciento superior al promedio mundial
(14).



A pesar de la reduccion de la mortalidad mostrada, la diferencia entre el propuesto y la realidad es de
21% en contra de los paises. Con una diferencia significativa entre los paises en desarrollados y envia de

desarrollo, encontrando, obviamente, mayores tasas en los paises mas pobres.

Existiendo actualmente una tasa de mortalidad de 239 mujeres por cada 100,000 nacidos vivos con
una variacion de 229 a 275 mujeres, en paises en via de desarrollo. Lo que se estima es 20 veces méas que

en paises ricos, donde la tasa no supera las 14 muertes por cada 100,000 nacidos vivos (14).

Al cambiar el enfoque de evaluacién hacia el riesgo de mortalidad, y no el hecho instaurado, esta
misma diferencia se sigue evidenciando. Encontrando que el riesgo de muerte por el simple hecho de ser
gestante, puede variar de 1 en 39, 73 y 180 mujeres en Africa subsahariana, donde existe el mayor riesgo
de mortalidad; a 1 en 1100 mujeres en Asia central, 1 en 2300 mujeres en Asia oriental y 1 en 4900 en
los paises mas desarrollados.

Ahora, la meta para 2030 es una mortalidad materna mundial inferior a 140 mujeres por 100,000
nacidos vivos (15). Necesitando una tasa de reduccion anual de 7,3%, el doble de la tasa de reduccion
actual. Lo que requiere la identificacion de las principales causas de muerte y la creacion de planes para

intervenir sobre las mismas.

En el caso de Colombia encontramos una tasa de mortalidad materna para el 2011 de 68,82 muertes
por cada 100.000 nacidos vivos, siendo mas alta en el departamento del Choco con 357,97 muertes por
cada 100.000 nacidos vivos (16,17). Durante 1998 a 2011, la mortalidad materna presento una reduccion
anual de 3% con un minimo de 1,8% y un maximo de 4,3%. Presentandose la mayor reduccién en el
departamento del Caqueta, seguido por la ciudad de Bogota, y los departamentos de Valle del Cauca y
Norte de Santander. Sin embargo, lo departamentos con mayores tasas de mortalidad como Choco, Cauca

y la Guajira; no presentaron ninguna reduccién (18).

La reduccion de la mortalidad materna en Colombia ha sido lenta y persistente. Del afio 200 al 2003
se redujo la mortalidad general del pais en 27,1 gestantes por 100,000 nacidos vivos, generando una tasa
de mortalidad que paso de 104,9 a 77,8 (17). Para 2013 la tasa de muerte varia de 55,2 a 78,7 muertes
por 100,000; lo que genera una reduccion total de 47,4% desde el inicio del milenio hasta 2013. Un

porcentaje superior al alcanzado a nivel mundial, pero inferior al generado por América Latina (15;19).

Al igual que lo observado a nivel mundial, en Colombia, la mortalidad materna es mayor entre la

poblacién mas pobre. La razon de mortalidad es 2,84 veces mayor en las mujeres en el quintil mas pobres.



Asi, el 60% de las muertes se da entre el 50% de las mujeres méas pobres del pais, ademés de las que se

encuentran ubicadas en areas rurales (17).

A pesar de la inequidad evidente, y la pobreza como un factor de riesgo para morir durante la gestacion,
en caso de continuar con la tasa de reduccion actual; se estima para 20121, una tasa de mortalidad inferior
a 24,7 gestantes pro 100,000 nacidos vivos. Lo que se encuentra muy por debajo de la meta establecida
por la OMS (17).

3.2. Morbilidad materna
Las causas actuales que generan morbi-mortalidad en la poblacion gestante, de acuerdo con la OMS,

pueden ser divididas en dos grupos, cusas directas relacionadas a la gestacion y la atencién de las mismas;
0 causas indirectas, relacionadas con patologias previas existentes, complicaciones de origen no
obstétrico pero exacerbadas por los cambios fisioldgicos de las gestante o secundarios a situaciones
violentas (19).

Las causas indirectas, secundarias a patologias previas principalmente, son la primera causa de morbi-
mortalidad materna, con una incidencia mundial de 28% (2,20); y las politicas necesarias para la
reduccion de las mismas, requieren intervenciones no solamente sobre el cuidado de la gestante, sino

sobre las condiciones socioecondmicas de un pais (2).

De las patologias obstétricas, la principal causa de morbi-mortalidad a nivel mundial, continua siendo
la hemorragia obstétrica con una incidencia de 27%, seguida de los trastornos hipertensivos 14% e
infecciones 11% (20).

Sin embargo, al igual que la mortalidad, existen variaciones entre la jerarquia de las causas de morbi-
mortalidad, sin variaciones significativas entre las patologias (14). En Africa la hemorragia obstétrica
continlia siendo la principal patologia directa de morbi-mortalidad con una incidencia de 36,9%, sin
embargo, en Latino América, los trastornos hipertensivos ocupan el primer lugar con 22,1%, y la sepsis,

en la mayoria d eso continentes ocupa el tercero con una incidencia que varia de 3,3 a 35,9% (14).

Otra de las causas que debe tenerse en cuenta, principalmente en nuestro contexto, a pesar de no ser
una de las principales causas de complicacion, son las complicaciones secundarias al aborto, el cual; por
su contexto social y religioso, continta restringido en gran medida, entre los paises latinoamericanos,

generando complicaciones, incluso mortalidad, en 9,9% de nuestras gestantes (2).



Entre las pacientes que no fallecen, en el 2011, la OMS implemento a nivel mundial el termino Near-
Miss o Morbilidad Materna Extrema; creado en Reino Unido, para identificar a las pacientes que
presentaron falla organica multiple con requerimiento de soporte y cuidado intensivo, que a pesar del

dafio sufrido, sobrevivieron (21).

El implemento de la medicion de la morbilidad materna extrema, es una estrategia de la OMS para
identificar los riesgos de las gestantes, que las llevan a poner su vida en peligro, antes que el evento fatal
ocurra (22). Sin embargo, también se presenta como una forma de identificacion de riesgos en aquellos
paises que ya han alcanzado niveles de mortalidad materna muy bajos, y que han gestionado los riesgos
ya identificados. Ademaés de generar politicas de salud que sean costo-efectivas para la poblacion (21).

Para definir en término técnicos la morbilidad materna extrema, y permitir la comparacion entre paises,
la OMS ha establecido criterios especificos para las posibles situaciones que pueden presentarse en la
atencion de estas pacientes. La mayoria de ellos, son criterios de disfuncion de 6rgano especifico o el
seguimiento estricto en una unidad de cuidados intensivos (UCI) (2). Se considera entonces, que la
gestante que cumpla al menos un criterio de los establecidos, debe ser reportada y su caso debe ser

analizado como morbilidad materna extrema (19).

El ingreso a UCI varia de uno a dos por ciento en paises desarrollados y hasta diez por ciento en paises
en via de desarrollo (12). En Colombia, la prevalencia de ingreso a UCI de 3,3% (22), sin embargo la
informacion disponible es poca. Entras las pacientes que ingresan a UCI, los trastornos hipertensivos
54,4%, la hemorragia obstétrica 18,8% vy la sepsis 16,8% (23), son las principales patologias. Los
desordenes hipertensivos en el embarazo se presentan en 5-10% (24) de todos los embarazos, con una
incidencia estimada de 7% en nuestro pais (25). Generando morbilidad materna extrema en 1 de cada 20
mujeres (26), y la muerte del 42% del total de casos (27). De estos, se considera preeclampsia temprana
el 35% de los casos, y preeclampsia tardia 65% (28). La hemorragia obstétrica, segunda causa de
morbimortalidad a nivel mundial, es la responsable del 23,1% de los casos en Latino America, mientras
la sepsis solo se presenta en 8,3% (14), sin embargo, el riesgo de sepsis severa es 20,9 por 100,000

nacimientos (29).

3.3.Carga de enfermedad general
Los estudios de carga de enfermedad determinan el peso para una sociedad, de la discapacidad y la

muerte sufrida por sus integrantes. El primer estudio fue liderado por el Banco Mundial y realizado por
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el Doctor Christopher Murray, para publicacion en 1993, generando gran impacto en las politicas
publicas de los paises analizados (30).

Posteriormente, por parte del Instituto de Mediciones y Evaluaciones en Salud, entidad pionera en la
metodologia, se han publicada dos andlisis adicionales en 2010 y 2013, que se destacan por su
metodologia més detallada, mayor alcance y medidas mas ajustadas a la realidad (31).

Sin embargo, no es la Gnica entidad que hasta el momento ha realizado estudios de este tipo. En el caso
especifico de Colombia, el primer estudio fue publicado por la Universidad Javeriana y el Centro de
Proyectos para el Desarrollo en 2005 (5). Con posteriores publicaciones en 2010 por parte de este grupo
y de manera local por Rocha et al (32), quienes analizaron la carga de enfermedad del departamento de

Narifio.

En el caso de patologias que requieren atencion hospitalaria, se considera que la enfermedad genera
prolongados tiempos de hospitalizacion, altos costos al sistema de salud e incluso secuelas irreversibles

e incapacitantes que se expresan como la carga de enfermedad que debe acarrear un pais (33).

Los estudios de carga de enfermedad contribuyen a medir y comparar el efecto de la enfermedad en
una poblacion (33), y las intervenciones generadas a partir de estos, estan encaminadas a diminucion la
muerte prematura e incapacidad en la poblacion (34). Sin embargo, su utilidad también permite evaluar
objetivamente el resultado de intervenciones y definir prioridades de accién (34).
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4. Problema de investigacion

En 2013 murieron 289,000 gestantes por causas directas e indirectas del embarazo; 99% de ellas en
paises en via de desarrollo (6). Generando pérdidas globales anuales de $15 billones de dolares segin la
Organizacion de Obstetricia y Ginecologia Canada (35). En paises en desarrollo las embarazadas
representa el 1-2% de ingresos a UCI y 10% en paises en desarrollo (8), de las cuales del 2,2-36%
fallecen. De las pacientes que sobreviven, 0,8-8,2% cumplen con criterios de morbilidad materna extrema

(2), los cuales generan costos directos e implicaciones sociales (36).

En el caso de Colombia, para el mismo afio, la mortalidad materna nacional alcanzo la tasa de 68,82
muertes por cada 1000 nacidos vivos (25), con una incidencia de ingreso a UCI de 3,3% (22), una
mortalidad de 34% (4), y un diagndstico de mortalidad materna extrema en 12,1 pacientes por cada 1000
nacidos vivos (36).

En el caso de las pacientes obstétricas, la mortalidad materna y la morbilidad, genera un impacto es
tan grande, que en el 2000, la Organizacion de las Naciones Unidas planteo los objetivos de desarrollo
del milenio, donde incluyo en su quinto item la disminucion de la mortalidad materna en 75% para el
2015 (37); dejando el deber y la responsabilidad de trabajar para disminuir su incidencia a cada uno de

los paises (36).

A pesar de la informacion existente del tema y los analisis estadisticos de carga de enfermedad del
Instituto de Mediciones y Evaluacion en Salud, la carga de enfermedad generada por la morbimortalidad
materna es significativamente menor a la generada por otras patologias cronicas. Lo que disminuye la

magnitud del impacto generado por las patologias de esta poblacion al compararla con otras.
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5. Justificacion
En la actualidad, la mortalidad y morbilidad materna contintan siendo un problema de salud publica

(38), que representa altos costos sociales y econdmicos para los paises (36,39). Principalmente, en paises
en via de desarrollo, lo cuales contribuyen con la mayor proporcién de muertes durante la gestacion (2).
A pesar de los esfuerzos realizados por los diferentes paises miembros de la OMS, los objetivos del
milenio no se han cumplido; y la mortalidad materna permanece por encima de lo esperado, siendo en su

mayoria, por causas prevenibles (37).

Conocer la carga de enfermedad generada por la atencion en unidad de cuidados intensivos de
poblacion gestante, nos permitira identificar el impacto social y econdmico sobre la poblacién y nuestro
sistema de salud. Para generar estrategias de prevencion con el fin de optimizar los limitados recursos

del sistema.

13



6. Pregunta de investigacion
¢ Cudl es la carga de enfermedad generada por patologias obstétricas y no obstétricas, en gestante que

ingresan a unidad de cuidados intensivos?

14



7. Objetivos

7.1.General
Estimar la carga de enfermedad generada por patologias obstétricas y no obstétricas, en gestante que

ingresaron a unidad de cuidados intensivos en la ciudad de Bogota durante los afios 2008-2014.
7.2.Especifico

Determinar la carga de enfermedad generada por pre-eclampsia, hemorragia obstétrica y sepsis; en
gestantes que ingresaron a unidad de cuidados intensivos en la ciudad de Bogota durante los afios 2008-
2014,
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8. Metodologia

8.1.Disefio del estudio
Se realizara un estudio observacional de carga de enfermedad, para estimar la carga generada por

patologias obstétricas y no obstétricas, en gestante que ingresaron a unidad de cuidados intensivos en la
ciudad de Bogota durante los afios 2008-2014, utilizando los cédigos CIE-10 agrupados en el XV
capitulos (000 a 099)

8.2.Definiciones operativas
e Carga de enfermedad

Medida de impacto, sobre una poblacién, de las consecuencias de enfermedades mortales y no mortales
(34)

e Afos de vida potencialmente perdidos (APVP)

Indicador que ilustra los afios perdidos de una sociedad por la muerte de los individuos previo a su
esperanza de vida

e Afos de vida ajustados por discapacidad (AVISAS)

Son la medida de carga de enfermedad, resultado de la suma de los afios perdidos por muerte prematura
y los afios vividos con discapacidad (38)

e Afos de vida perdidos por discapacidad (AVPD)

Es el tiempo de vida perdido secundario a una discapacidad en comparacion con un individuo sano de

las mismas caracteristicas
e Afos de vida perdidos por muerte prematura (AVP)

Es la diferencia, en afios, entre la edad de muerte real y la esperada de acuerdo al estimador definido
para cada individuo (34)

e Esperanza de vida (EV)

Es el promedio de afios que vivira una persona al momento de nacer, en un contexto sociocultural

especifico

16



8.3.Poblacion y disefio muestral
El universo estuvo constituido por la poblacion de gestantes o dentro de 42 dias postparto

independientemente de la duracion y el sitio del embarazo que ingresaron a unidad de cuidados intensivos

en la ciudad de Bogota entre los afios 2008 a 2014.

La muestra se obtuvo de las pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos en cuatro
instituciones de la ciudad de Bogota entre los afios 2008 a 2014, incluyendo aquellos casos fatales,

independientemente de la edad, duracion de la gestacion o sitio.

La unidad de analisis fue la informacion extraida de la base de datos de historias clinicas de todas las
pacientes gestantes o dentro de 42 dias postparto de las instituciones mencionadas que hayan ingresado

a la unidad de cuidados intensivos entre los afios 2008 a 2014.

8.4.Tamafio de muestra
La totalidad de las pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos de las instituciones

participantes, en la ciudad de Bogot4, durante los afios 2008 — 2014

8.5.Criterios de inclusion y exclusion
e  Criterios de inclusion

Para participar en el estudio se cumplieron todos los criterios aqui incluidos

Edad entre 10 y 55 afos

Edad gestacional hasta 42 semanas

Paciente en puerperio hasta 42 dias postparto

Ingreso a la unidad de cuidados intensivos entre los afios 2008 y 2014.

Pacientes que fallecen hasta 1 afio posterior al parto

e Criterios de exclusion

No existen criterios de exclusion
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8.6.Variables

A continuacion, se relacionan las variables requeridas para la realizacion del estudio

Tabla 1. Libro de variables.

Nombre

Descripcién conceptual

Definicién operacional

Escala de
medicion

Fecha de ingreso

Dia que ingreso la UCI

Fecha reportada por historia clinica dia-mes-afio

Cuantitativa
discreta

Fecha de egreso

Dia que egreso de UCI

Fecha reportada por historia clinica dia-mes-afio

Cuantitativa
discreta

Dias de hospitalizacion

NUmero de dias que permaneci6 en UCI

Numero reportado en dias desde el ingreso hasta el egreso
contando el ingreso como dia cero

Cuantitativa
discreta

Fecha del evento

Dia en que ocurri6 la disfuncion de 6rgano

Fecha reportada por historia clinica que presento la

Cuantitativa

disfuncion de 6rgano dia-mes-afio discreta
Estado final Condicidn de vida al egreso de la 1: viva. 0: muerta. Nominal
hospitalizacién
Edad NUmero de afios cumplidos Numero reportado en afios sin contar meses o dias Cuantitativa
discreta
Etnia Pertenecia étnica de la paciente de acuerdo a las | 1: ROM. 2: indigena. 3: afro. 4: palanquero. 5: raizal. 0: Nominal

reconocidas por el ministerios de salud y
proteccion social colombiano

ninguno.

Secuelas al egreso

Mal funcionamiento de 6rgano al egreso de la

Tipo de secuela

Cuantitativa

unidad discreta

Compromiso fetal Presencia de compromiso fetal como parte de la | 1: obio o mortinto 0: feto vivo Nominal
patologia

Diagnostico principal | Diagnostico obstétrico por el que ingreso a la 1: trastorno hipertensivo. 2: hemorragia. 3: sepsis. 4: Nominal

unidad de cuidados intensivos

trauma. 5: otro

8.7.Andlisis estadistico
Se aplicaron métodos y procedimientos de acuerdo a lo siguiente:

e Revision de los datos obtenidos

e Codificacién de un valor numérico a cada dato obtenido.

e Elaboracion de la base de datos a travées de una hoja de Excel.

e Tabulacién

e Procesamiento de la informacion tabulada usando el programa estadistico STATA/IC 12.0

e Presentacion grafica

18




Analisis estadistico con base en los resultados del analisis bivariado.

Se utilizaron las siguientes pruebas estadisticas como parte del desarrollo del analisis estadistico
descriptivo:

e Frecuencia de medidas relativas: se utilizo el porcentaje (%) en medidas de proporcion.
e Medidas de tendencia central: se utilizd la media (x), la mediana (Me) y la moda (Mo).

e Medidas de dispersion: se utilizo la desviacion estandar (DE).

Para el analisis de la carga de enfermedad se realizard el calculo de los AVISAS basados en los afios
vividos con discapacidad y los perdidos por muerte prematura (Figura 1). EI peso de la discapacidad para
las enfermedades causantes el ingreso a UCI se derivara del informe de Murray et al, del Instituto para
las Medidas y Evaluaciones en Salud publicado en el 2012 (31). El célculo de muerte prematura se

realizard utilizando la esperanza de vida como referencia; utilizando una tasa de descuento social.
AVISAS=AVPD+AVP

Figura 1. Ecuacion para estimar afios de vida ajustados por discapacidad.
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9. Control de sesgos

Sesgo de informacion: todos los datos de las variables fueron recolectadas por los investigadores con
entrenamiento en la recoleccion, asi como en los objetivos del estudio, sin embargo, debe tenerse en

cuenta que las fuentes son secundarias.

Sesgo de medicion: las variables nominales, fueron categorizadas previamente al inicio de la

recoleccion, con una definicion previa conocida, la cual fue seguida durante la recoleccion.

Sesgo de analisis: previo al procesamiento de la informacién, se verifico dos veces la no existencia de
datos duplicados, asi como la correcta codificacion de las variables con base en una plantilla inicial

corroborada con la historia clinica de cada sujeto de estudio.

Sesgo de interpretacion: se disefid con anterioridad un plan de analisis estadistico, en el que se

establecieron los procedimientos a seguir de acuerdo al objetivo general y especificos.
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10. Consideraciones éticas

El presente estudio se basé en la revision de fuentes terciarias, y no incluy6 la recoleccién de muestras
bioldgicas adicionales a las registradas en la historia clinica del paciente como parte de la atencion regular

del mismao.

De acuerdo a la normatividad internacional, particularmente la declaracion de Helsinki y a las pautas
éticas para la investigacion biomédica preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Médicas —CIOMS-, se establece un riesgo menor al minimo; y se declara que se realizara

con adherencia a los tres principios éticos basicos: respeto por las personas, beneficencia y justicia.

El riesgo ético de esta propuesta de investigacion segun la resolucion 8430 del 4 de Octubre de 1993
del Ministerio de Salud, articulo 11, literal A, se corresponde con una investigacion sin riesgo, pues segun
la metodologia descrita y el plan de desarrollo de la misma, que incluye un modelo de investigacién
documental retrospectivo en el que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de
las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Se establece también la seguridad que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad segun el articulo 15, literal H. Asi como

la confidencialidad de las instituciones participantes.
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11. Conflicto de intereses

Los autores declaramos que no existio conflicto de intereses durante la realizacion del presente

proyecto.
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12. Organigrama

Figura 2. Organigrama

Investigador
principal

Montoya E, CarrizosaJ

Clinica de la
Mujer
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13. Cronograma

Tabla 2. Cronograma de actividades

Fases

Actividades

Meses iniciando enero 2017

Fase 1:

Preparacién

Protocolo

Presentacion

comités de ética

Fase 2:

Evaluacion

Andlisis de datos

Produccién del

manuscrito

ene

feb

mar

abr

may

jun

jul

ago

sep

oct

nov

dic

ene

feb

mar

abr

may

jun
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14. Presupuesto

Tabla 4. Costos generales.

Costos generales

items Costo
Materiales $ 3.400.000
Viaticos $ 1.700.000
Documento $ 1.000.000
tPéeCrr?iocr;al $13.478.400
Total $19.578.400

Tabla 5. Costo de viaticos.

Viaticos
item Costo por dia Numero de dias Costo total
Trasporte $7.000 200 $1.400.000
Alimentacion $10.000 200 $2.000.000
Total $ 3.400.000
Tabla 6. Costo de materiales.
Materiales
Materiales Costo por unidad | Costo total
Papeleria $ 500.000 $ 500.000
Software para andlisis de datos $ 1.200.000 $ 1.200.000
Total $1.700.000
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Tabla 7. Costo de produccion de documento.
Documento
Item Justificacion Costo por dia
Presentacion del Publicacion de resultados
documento en una revista cientifica $ 1.000.000
$1.000.000
Total
Tabla 8. Costo de personal.
Personal técnico
. Horas Horas
Servicios Justificacion Cantidad de promedio | totales de Costo por Total
personal . hora
por mes trabajo

Se encargara de la
Epidemiclogo | SUPervision, analisis de datos 1 96 288 $30.000 | $8.640.000

y la edicion de los

documentos
Se encarga de transcribir

Digitadora todos los datos aportados por 1 192 1152 $4.200 $ 4.838.400

los investigadores
Total $ 13.478.400
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15. Resultados
Se realizo la recoleccion de la totalidad de pacientes que ingresaron a UCI en la Clinica de la Mujer

durante los afios 2008 a 2014; teniendo en cuenta los cddigos de clasificacion para patologias obstétricas,
de acuerdo al sistema de Clasificacion Internacional de Enfermedades version 10 (CIE-10)
(https://www.fundacioncadah.org/web/articulo/que-es-el-cie-10-y-como-evalua-el-trastorno-
hipercinetico-.html). Las patologias asociadas al embarazo se encuentran bajo los codigos “O”; en un
rango que va desde O00.0 hasta ©99.8.

Tabla 9. Caracteristicas generales de la poblacién, variables discretas.

Variable n (380) %
Afio
2008 42 11,05%
2009 73 19,21%
2010 43 11,32%
2011 62 16,32%
2012 37 9,74%
2013 64 16,84%
2014 59 15,53%
Estado final
Vivas 378 99,47%
Muertes 2 0,53%
Dias de hospitalizacion
1 27 7,11%
2 94 24,74%
3 93 24,47%
4 48 12,63%
5 118 31,05%
Diagnostico en UCI
Pre-eclampsia 203 53,42%
Hemorragia obstétrica 58 15,26%
Sepsis 47 12,37%
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Trauma 6 1,58%

Otro 66 17,37%
Secuelas posterior a egreso

Cardiovascular 103 27,11%

Renal 10 2,63%
Compromiso fetal 9 2,37%

Todos los codigos bajo la letra “O” se tuvieron en cuenta durante la recoleccion de datos de las historias
clinicas, los cédigos de mayor importancia para este estudio fueron; trastornos hipertensivos asociados
al embarazo (010-11, O13-15), hemorragia obstétrica (O67) e infecciones. En este Gltimo grupo tuvimos
en cuenta los codigos obstétricos para patologias infecciosas durante la gestacién como infeccion de vias
urinarias (023), infeccion intramniotica (0.41.1), infecciones puerperales (086), infecciones de la mama
asociadas al parto (091) y también consideramos cddigos asociados a sepsis (A40-41) teniendo en cuenta
que este cddigo es universal independiente del sexo, estado gestacional del individuo o patologia que

desencadeno la enfermedad.

Tabla 10. Caracteristicas generales de la poblacion, variables continuas.

Variable Media DE Rango
Dias de hospitalizacion 4 3,2 1-13
Edad 31,64 6,16 16 - 45

Durante los siete afios de estudio obtuvimos 380 pacientes. Divididas en 42 pacientes en 2008 que
equivale al 11,05% del total de la poblacion, 73 en 2009 (19,21%), 43 en 2010 (11,32%), 62 en 2011
(16,32%), 37 en 2012 (9,74%) y 64 en 2013 (16,84%) y 59 en 2014 (15,53%). Dos pacientes fallecieron,
una por pre-eclampsia severa y eclampsia en 2012; la otra secundaria a hemorragia obstétrica en 2014
(Tabla 9).

La edad promedio fue de 31,64 afios con una desviacion estandar de 6,16 afios (rango 6 a 45 afnos)

(Tabla 10). El tiempo de hospitalizacion promedio fue de cuatro dias, con un rango de minimo un dia de
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hospitalizacion y méximo 13 dias (Tabla 10). El 31,05% requirié mas de cinco dias de hospitalizacion,
mientras el 7,11% requiri6 un solo dia, 24,74% y 24n47 requirieron dos y tres dias (Tabla 9).

Los diagndsticos de ingreso a UCI estaban divididos en pre-eclampsia, hemorragia obstétrica, sepsis,
trauma y otros, dentro de los cuales se incluyeron patologias como trombo embolismo pulmonar,
insuficiencia renal aguda, enfermedades autoinmunes entre otros. El principal diagnéstico de ingreso a
la unidad fue pre-eclampsia 53,42% (203 pacientes) de los casos, seguido de otros diagnosticos 18,95%
y hemorragia obstétrica 15,26% (Tabla 11).

El compromiso fetal, considerado como 6bito 0 mortinato, se presentd en nueve pacientes (2,37%). Y
el egreso de UCI con persistencia de disfuncion de 6rgano, considerado durante este estudio como una
secuela de la enfermedad, se presento para sistema cardiovascular en 103 pacientes (27,11%) y sistema
renal en diez pacientes (2,63%) (Tabla 9). La variable etnia no fue posible recolectarla dada la poca

informacidn disponible en las historias clinicas

Tabla 11. Carga de enfermedad por afio.

Afio N | n | awr | awp AVISAS
2008 700 42 0 46,448 46,448
2009 1217 73 0 81,56 81,56
2010 717 43 0 34431 34,431
2011 1033 62 0 75519 75519
2012 617 37 38,62 36,44 75,06
2013 1067 64 0 77,51 77,51
2014 983 59 37,94 53,924 91,864

El analisis de carga de enfermedad durante los siete afios mostro que la carga de esta poblacion esta
dada de forma predominante por la discapacidad generada durante la hospitalizacion, ya que la tasa de

mortalidad es muy baja (Tabla 11).

Durante 2010 se presentd la tasa mas baja de carga, encontrando que la suma de la carga generada por
las 43 pacientes que ingresaron a UCI fue de 34,431afios. Mientras que la carga mas alta se ve en el afio
2014 con 91,864 afos perdidos por discapacidad y muerte prematura; donde el componente de muerte
prematura es el responsable de aproximadamente el 30% del total de carga (Tabla 11).
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Al comparar el comportamiento de la carga entre los diferentes afos, evidenciamos una tendencia a
mantener el impacto de la carga de enfermedad en los afios 2009, 2011, 2012 y 2013; con disminucion
en los afios 2008 y 20110; y tendencia a aumentar en 2014 (Figura 3).

Figura 3. Tendencia carga de enfermedad por afio.
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Sin embargo, la diferencia en el tamafio de poblacion no permite realizar comparaciones entre afios.
Sin embargo, al realizar la estimacién de carga para una poblacion estandar de 1000 habitantes, se ve,
que la mayor carga de enfermedad, a diferencia de los datos brutos, se presentd durante el afio 2012 y no

durante el 2014. Mientras los niveles mas bajos se registraron durante 2010 (Tabla 12) (Figura 4).

Tabla 12. Carga de enfermedad por afio ajustado a poblacién estandarizada.

Poblacidn AVISAS
Afo N n AVP AVPD AVISAS tedrica Tedrico
2008 700 42 0 46,448 46,448 1000 66,3542857
2009 1217 73 0 81,56 81,56 1000 67,0356164
2010 717 43 0 34,431 34,431 1000 48,0432558
2011 1033 62 0 75,519 75,519 1000 73,0829032
2012 617 37 38,62 36,44 75,06 1000 121,718919
2013 1067 64 0 77,51 77,51 1000 72,665625
2014 983 59 37,94 53,924 91,864 1000 93,4210169
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Figura 4. Tendencia carga de enfermedad por afio ajustada a poblacion estandarizada.
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A pesar de la estandarizacion de la carga, no se evidencia ninguna tendencia de comportamiento de la

misma (Figura 4).

Al analizar la carga producida por patologia, teniendo en cuenta que lo trastornos hipertensivos
agrupados en este estudio bajo el diagndstico de pre-eclampsia son mas del 50% de los casos, la mayor
carga esta atribuida a esta patologia; generando una carga de 268,996 afios teniendo en cuenta la totalidad
de los casos que se presentaron en 7 afios. Mientras que las otras patologias no discriminadas durante la
recoleccion como enfermedades autoinmunes y trombo embolismo pulmonar entre otras, son las que
menos carga generan con 39,88 afios. La hemorragia obstétrica y la sepsis generan una carga muy similar
en la poblacion (Tabla 13.)

Tabla 13. Carga de enfermedad por patologia.

Patologia n AVP AVPD AVISAS
Pre-eclampsia 203 38,62 230,376 268,996
Hemorragia obstétrica 58 37,94 47,76 85,7
Sepsis 47 0 86,84 86,84
Otra 72 0 39,88 39,88
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16. Discusion
El anélisis de carga de enfermedad es un método relativamente reciente que pretende generar un

andlisis del impacto en la poblacion de las diferentes patologias que se presentan en ella (bibliografia).
Esta se encuentra reportada a nivel poblacional, e incluye el analisis de multiples patologias de forma
simultanea. Dentro de estas estimaciones, las enfermedades del embarazo tienen bajo impacto en relacion
con otras de mayor incidencia y tiempo de duracién como isquemia del miocardio (40). Sin embargo,
para los profesionales de la salud involucrados en el cuidado de la poblacion gestante, identificar el
impacto de la enfermedad causado por las patologias exclusivas del embarazo. Este es el primer estudio
realizado en el pais, que analisis de forma individual las patologias de la gestacion y la carga que generan

las mismas.

La carga de enfermedad es generada por dos componentes, los afios perdidos por muerte prematura y
afios vividos con discapacidad. En otro tipo de patologias como cancer (41)o isquemia miocardica (42),
los afios perdidos por muerte prematura, generan un aporte importante al peso final de la carga, sin
embargo; en esta poblacion, dado que la tasa de muerte para los 7 afios fue tan baja como 0,53%, el

impacto de la muerte sobre el total de la carga total no es relevante.

El andlisis individual por afios, de forma contraria, muestra que en aquellos afios en los que se
presentaron las muertes, el impacto de cada muerte de forma individual, sobre la carga total ese mismo
afio, equivale aproximadamente al 30% del total de la carga. Los que refleja la secuela generado por una
muerte prematura en esta poblacion dado que se trata de una poblacion joven que pierde muchos afios de
edad productiva, cuando se tiene en cuenta la esperanza de vida a nivel mundial (43).

El anélisis de los valores de carga de enfermedad a través de los siete afios estudiados, al realizarse de
manera conjunto, reflejan un comportamiento individual para cada afo, sin evidenciar la tendencia al
aumento o disminucion de la misma. encontrando mayor carga de enfermedad durante 2014, la cual no
se correlaciona con el tamafio de la poblacién; dado que el afio de mayor nimero de pacientes que
ingresaron a UCI fue 2009. Lo anterior refleja el poco efecto, tanto negativo como positivo, que ha tenido
politicas de salud publica establecidas para mejorar la salud materna como las instauradas por la

Organizacion Mundial de la Salud a partir del afios 2000 (37).

Luego de realizar el ajuste de carga, teniendo en cuenta una poblacion estandar de 1000 pacientes. La

carga de enfermedad es mayor en los afios 2012 y 2014, afios en los que se presentaron las unicas dos
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muertes maternas del estudio. Sin embargo, el analisis de todos los afios, no revela una tendencia de

comportamiento que permita realizar proyecciones.

El analisis por patologias obstétricas, pre-eclampsia, hemorragia y sepsis; muestra que, al ser la pre-
eclpampsia la enfermedad mas incidente la cual se presenta en méas del 50% de las pacientes que
ingresaron a UCI, es la patologia que presenta mayor contribucién a la carga global de enfermedad
durante los afios estudiados. Lo anterior, en concordancia con estudios mundiales que muestran que la
pre-eclampsia es la patologia actual de mayor incidencia entre la poblacion gestante; principalmente en

paises desarrollados (2).

Por su parte, las otras dos patologias menos frecuentes, pero no menos importantes, hemorragia
obstétrica y sepsis. Presentan una carga de enfermedad similar entre la poblacion que ingreso a UCI.
Mientras que las demas patologias obstétricas y no obstétricas menos frecuentes, incluyendo el trauma;

son las que generan menor efecto sobre la carga.

A pesar de la existencia de estudios de carga de enfermedad realizados en nuestro pais como los
realizados por Ramirez et al (5) y Rodriguez-Garcia et al (44). no es posible realizar analisis comparativos
con el presente estudio dado que el actual, se trata de un estudio realizado sobre una poblacién especifica,
que no es representativa de la totalidad del pais. Por lo tanto, las conclusiones derivadas de este estudio
solo pueden generar una aproximaciéon al estado de esta la poblacion gestante pero no realizar

conclusiones definitivas sobre la poblacion colombiana.
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17. Conclusiones
El estudio mostro la carga de enfermedad por afios desde 2008 a 2014, de las patologias obstétricas y no

obstétricas que generaron el ingreso a UCI de paciente durante la gestacion y el puerperio. A pesar de
realizar el analisis por afos, la carga de enfermedad por afio no presenta una tendencia de

comportamiento impidiendo realizar proyecciones o inferir la tendencia que podria tener.

En relacién a las patologias, la pre-eclampsia es la enfermedad que genera mayor carga de enfermedad
en esta poblacion; siendo también la mas incidente. Sin embargo, la carga de hemorragia obstétrica y
sepsis tienen también un impacto importante dentro del total de carga. Las otras patologias por su parte,
no generan gran efecto sobre el total de carga.

Este es el primer estudio de carga de enfermedad en poblacion obstétrica que ingreso a UCI que se realiza
en el pais. Es necesario realizar mas estudios, especialmente en poblacién obstétrica, para definir el
impacto de las patologias en la salud de la poblacion y también plantear medidas de intervencion.
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