F)%‘i‘ Universidad deI
& Rosario

Protocolo de investigacién

Autor:

Heixel Zarik Pérez Ortiz

Trabajo presentado como requisito para optar por el titulo de

ESPECIALISTA EN MEDICINA CRITICA'Y CUIDADO INTENSIVO

Bogota D.C- Colombia

2020



Caracteristicas de pacientes en unidad de cuidado intensivo IV nivel, por complicaciones del
embarazo, parto o puerperio

Realizado por:

Heixel Zarik Perez Ortiz

Tutores

Jorge Armando Carrizosa, MD

Eliana Maria Montoya Rubio, MD

Escuela de medicina y ciencias en salud
Medicina critica y cuidado intensivo

Universidad del Rosario

Bogota D.C - Colombia

2020



Identificacion del proyecto

Institucidon académica: Universidad del Rosario Dependencia: Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud

Titulo de la investigacidn: Caracteristicas de pacientes en unidad de cuidado intensivo IV nivel, por

complicaciones del embarazo, parto o puerperio

Instituciones participantes: Hospital Universidad Clinica San Rafael

Investigador principal: Heixel Zarik Perez Ortiz

Investigadores asociados: Jorge Nifio, Fabio Heliodoro Martinez

Asesor clinico o tematico: Jorge Armando Carrizosa

Asesor metodoldgico: Eliana Montoya Rubio



“La Universidad del Rosario no se hace responsable de los conceptos emitidos por los
investigadores en su trabajo, solo velara por el rigor cientifico, metodolégico y ético del
mismo en aras de la busqueda de la verdad y la justicia”.

Agradecimientos

A mi esposa y mis padres con los cuales comparti en este tiempo mis alegrias y logros, también mis tristezas y
derrotas, hemos alcanzado el objetivo y seguiremos adelante...



Contenido

I 117 oY [T oo T 8
1.1, Planteamiento del Problema...............c.cccueeueeiueeeiesiesieeeeesieee e steesaesaeeieesseessesseens 8
O VL1 1 ol (o1 o ¢ SRR U 8
B |, = ¢ oo T =T o 4 T ol JO 8
3.  Pregunta de iNVeStiZaCiOn ......cccccceiiiiiiiiiiiiiieieeiriesessessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssenns 8
N 0 ¢ Y1=1 1 Yo 13N 8
L N 0 oY1= 11V o X L=d ¢ T=2 o | O 8
4.2, ODJEIVOS @SPECIICOS. .vcccvveeeeieeeieeeceeeeeieeeeeieeeeeeeitteeereeeete e et eeetesesreseesseesisesessesenseesaes 8
LI |V, 11 (o Te [o] [oT- {1 WO OO OO OO PP UUPUUPURUTTPPPNt 9
T Y o o B Ve [10=d 1o e [t 1V o o S 9
ST B = 7o o) o Tel oY SRS 9
5.3, TAMAAO U@ MUESEI......ocveeeeeeieeeesieeeseee e s et e it et e et e et e ss et e assessasssesaessenes 9
5.4, CriterioS @ SEIECCION ........ccuveseeeieesiiese e ettt e e s te et e staeeate et e s steesteesaesssenseenses 9
5.4.1.  Criterios d@ iNCIUSION..........cc.eecuveseesisesiieseeeieseee et e s teestese e estaeete e e e ssaessaenses 9
542,  Criterios de @XCIUSION ...........ccueeveceesieiesiesieeie st eie st e e st e e site e ete e estesseasesseensesseenss 9
TS T Yo T o ] o[- ST 9
5.5.1. Variables depenaiEntes. .........cueeeeeeeueeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeaeae et eeerraaaeens 9
5.5.2.  Variables iNdePendIENTES..........cuueeceeeeieeeeieeeeieeeeieeeieeeeteeeiieeetsesesireeeereesiresenreeeenees 9
T /7o Yod (=21 LTSRS 10
I TR R 5 /o T =X 17 Lo F SRS 10
N I Y 5 /o ToT (=X e 1 =2 41+ SRR 10
ST R o T e (e T 1o 1 XSSOSR SRS 10
5.8.  Proceso de recoleccion de 1a informacion..................ccueeeueeceecieeecieeeeeeeseeeeeeeeeseeeeeens 10
L - X 1= o o T3 T 13O PTN 11
7. Administracion del Proyecto.........ccccceeiiieiiiiiiinneeeniiiiiiiissnnseeniiiissssssseessisesssssssssssssssssnns 12
0 P oY Vo o [ [ Lo BT 12
O =7 X1V 11 =3 (o N 12
N (=T U ] 1 - T o -3 13
L 0 1o ¥ 1T T 14
10. Conclusiones

T, ANEXOS...uuuuuuuuuunnnnnnnnnnnnnnnnnnnsssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 15



10.1. Carta comité ética médica



Resumen

No estan bien establecidas las estadisticas de ingreso a UCI en pacientes obstétricas con MODS (Multiple Organ
Dysfunction Sindrome). En Colombia en los estudios de esta poblacién, en ninguno se menciona el sindrome de
disfuncién multiorganica. Quiza porque esta condicion fisiopatoldgica a menudo puede ser indistinguible de la
gue ocurre durante el embarazo normal. Se completd una revision retrospectiva de historia clinica de 2012 a
2016. En total 134 ingresaron a uci (13,7%) de las admitidas al servicio de ginecobstetricia en 5 afios. Durante
10 dias aproximados de estancia el diagndstico principal fue sepsis (35.8%); seguido 26.9% de trastorno
hipertensivos, y 15.7% de hemorragia. Hubo 5 muertes (0.37%).

Metodologia Este es un estudio observacional descriptivo que tiene un enfoque cuantitativo, dado que utilizo
técnicas de bioestadistica con el fin de resumir las diferentes variables cuantitativas y cualitativas.

Resultados: Del total de 134 pacientes, la sepsis fue la causa principal de ingreso a uci con un total de 48 (35,8%)
pacientes, siendo el foco urinario la principal causa 60%, seguido por Neumonia 16.6% y restante 23% otros
focos (ejemplo: abdomen agudo, endometritis, aborto séptico). En segundo lugar, los trastornos hipertensivos
26%, seguido por trastornos hemorragicos 15,7%. La mortalidad fue 3,7%.

Palabras claves: Mortalidad materna; morbilidad materna; Disfuncion multiorgdnica; obstétrica; Unidad de
cuidados intensivos



Summary

Statistics of ICU admission in obstetric patients with MODS (Multiple Organ Dysfunction Syndrome) are not well
established. In Colombia, in the studies of this population, none of them mentioned multiorgan dysfunction
syndrome. Perhaps because this pathophysiological condition can often be indistinguishable from that which
occurs during normal pregnancy. A retrospective review of the medical history was completed from 2012 to
2016. A total of 134 were admitted to ICU (13.7%) of those admitted to the OB / GYN service in 5 years. During
approximately 10 days of stay, the main diagnosis was sepsis (35.8%); followed by 26.9% by hypertensive
disorders, and 15.7% by hemorrhage. There were 5 deaths (0.37%).

Methodology This is a descriptive observational study that has a quantitative approach, since | use biostatistics
techniques in order to summarize the different quantitative and qualitative variables.

Results: Of the total of 134 patients, sepsis was the main cause of admission to ICU with a total of 48 (35.8%)
patients, being the urinary focus the main cause 60%, followed by Pneumonia 16.6% and the remaining 23%
other foci (example: acute abdomen, endometritis, septic abortion). Second, hypertensive disorders 26%,
followed by bleeding disorders 15.7%. Mortality was 3.7%.

Keywords: Maternal mortality; maternal morbidity; Multi-organ dysfunction; obstetric; Intensive care unit



1. Formulacién del problema

1.1. Planteamiento del problema

Es sabido que en paises desarrollados las embarazadas representa el 1-2% de ingresos a UCl y 10%
en paises en desarrollo (1;2), de las cuales del 2,2-36% fallecen por causas directas o indirectas del
embarazo (3;4). La disfuncién multiorganica por su parte se presenta en el 15% de todos los
pacientes que ingresan a UCI asocidndose a una mortalidad de hasta 80% y costos anuales de $16,7
billones de dédlares (5;6).

La mortalidad y morbilidad materna es uno de los principales indicadores de desarrollo de los paises.
Esta presenta un impacto social y cultural muy importante, y es deber de los paises trabajar para
disminuir su incidencia (7;8). En el 2000 la Organizacién 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 (9;10).

No estan bien establecidas las estadisticas de ingreso a UCI en pacientes obstétricas, MODS y
factores de riesgo para poblacién gestante que ingresa a UCI, esta informacién varia de acuerdo con
los paises, su grado de desarrollo y sus métodos de informacién (11;12). En el caso de Latinoamérica
solo existe un estudio publicado por Pérez et al sobre la caracterizacion de pacientes obstétricas con
MODS (7;8); y en Colombia se han publicado cuatro estudios descriptivos caracterizando la
poblacién gestante que ingresa a UCI sin mencionar en ninguno de ellos el sindrome de disfuncion
multiorganica (4;12;13;14).

1.2. Justificacién

Muchos de los estudios existentes sobre morbilidad y mortalidad materna tienen pocos sujetos y
son realizados en pocas instituciones, siendo la mayoria descriptivos (15). Sin embargo existen
algunos estudios tipo casos y controles que pretenden establecer factores de riesgo para las
pacientes gestantes que ingresan a UCI (16), uno que se destaca es el estudio realizado por
Waterstone et al publicado en el British Journal of Medicine en 2001 con una poblacién de 588 casos
y sus respectivos controles en una razon de 1:4 donde se establecen factores de riesgo de las
gestantes que ingresa a UCl y por subgrupos para los tres diagndsticos principales que se presentan
en esta poblacion (17;18).

Dentro del estudio de Waterstone et al, se identificaron como principales factores de riesgo para
presentar —HTA, sepsis, hemorragia- retencion de restos placentarios RR 9,60 (IC 5,67 - 16,28),
ingesta diaria de hierro menor a la dosis recomendada RR 5,53 (IC 2,28 - 13,41) e ingesta de
antiepilepticos RR 5,31 (IC 5,31 - 20,13). Para las patologias especificas los principales factores de
riesgo fueron diabetes de cualquier tipo para trastornos hipertensivos RR 6,10 (IC 1,13 - 32,75);



retencion de restos placentarios para trastornos hemorragicos RR 13,12 (IC 7,72 - 22,30) e ingesta
diaria de hierro menor a la dosis recomendada para sepsis RR 29,48 (IC 2,50 - 347,83) (17;18). Existe
también otro estudio publicado por Zwart et al que publica los factores de riesgo de pacientes con
morbilidad materna extrema que no ingresaron a UCI con la poblacién general sin encontrar
diferencias relevantes entre estas dos poblaciones (19).

Esta evidencia marca el inicio del proceso investigativo dentro de las Instituciones en el campo de
la obstetricia critica, sobre todo en paises en vias de desarrollo, con el fin de ampliar el conocimiento
y dar a conocer la mayor cantidad de datos que reflejen el comportamiento y curso clinico de las
pacientes obstétricas en estado critico, mejorando asi la calidad de atencién y seguridad respecto
al alto riesgo obstétrico.

2. Marco Teodrico

Las mujeres embarazadas son el grupo de pacientes que requieren atencion médica en cualquier
nivel de servicio, dado las enfermedades graves que se pueden presentar en las distintas etapas de
la gestacion como lo son preeclampsia severa, sepsis puerperal y hemorragia obstétrica u otras
entidades médicas o quirurgicas graves (11;12). Los ultimos 20 afios se han invertido esfuerzos en
el progreso de los programas de cuidado maternofetal donde se incluye prevencion de los
embarazos de adolescentes, los abortos, las defunciones maternas, las infecciones de transmision
sexual y el VIH, mediante la creacién de programas de planificacién familiar, acceso a servicios de
aborto seguro, la atencion del parto por personal calificado y la seguridad de la emergencia
obstétrica (20;21). El control de estos casos y enfermedades se determina mediante el sistema de
vigilancia epidemiolégica de mortalidad materna (MME), definido por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) como una complicacién obstétrica severa que requiere de una intervencién médica
urgente para impedir el posible fallecimiento de la madre (15). La actual presencia de unidades de
atencion especializadas en pacientes obstétricas de alto riesgo se suma como estrategia de
reduccion de mortalidad al ofrecer atencidn medica de alta calidad para un grupo menor de
pacientes con acceso a este servicio teniendo en cuenta la alta prevalencia de patologias graves que
se pueden filtrar y presentarse de no haberse implementado del todo las medidas primarias antes
mencionadas. Para el afio 2013 fallecieron alrededor de 9,300 mujeres en América Latina y el Caribe
por causas relacionadas con el embarazo de las cuales el 73% se deben a causas directas como la
hemorragia, primera causa de muerte, y los trastornos hipertensivos (21;22).

En el caso de Colombia encontramos una tasa de mortalidad materna para el 2011 de 71,22 muertes
por cada 100.000 nacidos vivos. Asi como una razon de morbilidad materna extrema de 15,6/1000
nacidos vivos (21;22). La mortalidad y morbilidad materna es uno de los principales indicadores de
desarrollo de los paises. Ya hemos mencionado las estrategias asociadas a la reduccién de la
mortalidad de pacientes obstétricas; ahora en el 2000 la Organizacidon de las Naciones Unidas
planteo los objetivos de desarrollo del milenio donde incluyo en su quinto item la disminucién de la
mortalidad materna en 75% para el 2015 (9;10). Esto hace pensar en que es un problema global vy,



por tanto, es importante establecer estrategias que permitan diferenciar el nivel de cuidado critico
requerido por este grupo poblacional especial, para poder estandarizar las condiciones de atencidn
de las gestantes criticas (11;12).

Conocemos La condicion humana materna como un estado de estrés fisioldgico extremo en todos
los drganos y sistemas debido a las necesidades de oferta y demanda de la madre y el feto en
crecimiento. Este aumento del metabolismo se refleja en un aumento del gasto cardiaco en 43%,
aumento del 17% en la frecuencia cardiaca, disminucion del 21% y 34% en la resistencia vascular
sistémica y pulmonar respectivamente, cercano al tercer trimestre del embarazo. Por lo tanto, las
alteraciones patoldgicas o injurias que se presenten aumentan el riesgo de disfuncién orgdnica
multiple. Se define disfuncién multiorganica como el fallo de dos 0 mds érganos diagnosticados por
el requerimiento de medidas de soporte o segln los criterios AKIN, Pa02/FIO2, escala GLASGOW,
niveles anormales de bilirrubinas, transaminasas recuento plaquetarios, alteraciéon de tiempos de
coagulacidn o deterioro de la funcién sistdlica del ventriculo izquierdo. En otras palabras, podemos
definir MODS como la mala distribucidon de la sangre, un desequilibrio de oxigeno y un estado
alterado de funcionamiento hipermetabdlico, resultando en estrés del huésped que intenta
mantener el gasto cardiaco y el suministro de oxigeno para sobrevivir.

Conocemos las causas principales de ingreso de pacientes obstétricas a UCI, como son trastornos
hipertensivos 54,4%, hemorragia obstétrica 18,8% y la sepsis 16,8% (23). Los desérdenes
hipertensivos se evidencian en 5-10% (24;25) de todos los embarazos, 35% antes de las 34 semanas
y 65% después. Clasificandose en cuatro categorias; hipertension arterial crénica, hipertensién
gestacional, preeclampsia y otros desérdenes hipertensivos (26). Siendo la preeclampsia y sus
complicaciones la patologia mas severa como motivo de ingreso a la unidad de cuidados intensivos
(11). La preeclampsia se considera como la presencia de cifras tensionales superiores a 160/110
mmHg en una toma, o tensidn sistdlica y/o diastdlica superior a 140/90 mmHg en dos tomas
separadas por 4 horas, que se presenta después de la semana 20 de gestaciéon y puede estar
asociada a alteraciones visuales, cefalea, epigastralgia, hemdlisis, elevacién de las enzimas
hepaticas, proteinuria y trombocitopenia (26). Las principales complicaciones sin la Eclampsia y el
sindrome HELLP que se presentan en 0,81% y 32,2% del total de ingresos a UCI (27).

En el caso de la preeclampsia, existen factores de riesgo claramente identificados y aceptados en
Colombia. De acuerdo con las guias de practicas clinica del Ministerio de Salud y Proteccidn Social
del afio 2013, el principal factor de riesgo es la presencia del sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos RR 9.72, seguido de tener antecedente de preeclampsia RR 7,19 y la presencia de
diabetes mellitus RR 3,56. De los factores mds comunes encontrados en nuestra poblacién se
encuentran la nuliparidad RR 2,91, el embarazo multiple RR 2,93 y tener historia familiar de
preeclampsia RR 2,90 (28).

En el caso de la hemorragia obstétrica y la sepsis fueron la segunda y cuarta causa de mortalidad
materna a nivel mundial en el 2014 respectivamente, segin reporte de la organizacion mundial de
la salud (3;27). La hemorragia obstétrica fue la responsable del 27% de las muertes maternas
mundiales, y la sepsis del 11%. En donde la hemorragia obstétrica puede presentarse anteparto por
placenta previa y desprendimiento temprano de placenta; o en el postparto por hipotonia uterina,



restos placentarios y lesiones del canal de parto (29). Los principales factores de riesgo identificados
son la retencién de placenta OR 13,1 Y el consumo de antidepresivos OR 10,6 y la ingesta de hierro
por debajo de las recomendaciones OR 5,98 (30;31).

La sepsis por su parte puede ser o no de origen obstétrico. En el caso de sepsis de origen obstétrico,
la endometritis es la patologia mas comun, seguida de la infeccidn urinaria, aborto séptico y
corioamnionitis (29). Aunque es la cuarta causa de muerte materna a nivel mundial, tiene factores
de riesgo con gran asociacién a la patologia y de facil intervencién como laanemia OR 21,6 y el parto
por cesarea OR 8,7 (25)

Se conoce la mortalidad asociada a MODS, desde la década de 1990 (32) correlaciona el nimero de
organos afectados con la tasa mortalidad, en donde uno o dos drganos involucrados alcanza entre
el 41 a 67% y tres o mas sistemas 60 a 100%. Se desconoce el impacto en circunstancias clinicas
similares durante el embarazo, asumiendo en su mayoria que la magnitud de la enfermedad es la
misma, sin conocer el impacto hormonal y los cambios fisioldgicos de base en ellas. Con frecuencia
el paciente obstétrico es omitido de los grandes ensayos clinicos de pacientes adulto en UCI.
Sumadas deficiencias enormes en los informes limitan la caracterizacién de la poblaciéon respecto a
esta condicidn.

La afectacidon de los sistemas cardiovascular, respiratorio, renal, hepatico, hematopoyético y
neurolégico es considerada como los principales implicados; siendo la afecciéon del sistema
cardiovascular y respiratorio los que presentan mayor incidencia (33). También se ha encontrado
una correlacion entre el nimero de érganos comprometidos, la edad del paciente y el tiempo de
duracién de la falla organica con la tasa de mortalidad. La disfunciéon por tres dias de un solo érgano
se asocia con una tasa de mortalidad de 40%, para dos 6rganos con el 60% y mas de tres érganos
por tres o0 mas dias con el 90% (34).

Este sindrome ha sido principalmente asociado con sepsis, sin embargo, mas de un tercio de los
pacientes con MODS no tienen infeccién alguna (35). Como causa de los estudios realizados
alrededor de estos pacientes, se han identificado factores asociados con el desarrollo de MODS,
como lo son edad mayor de 65 afos, la presencia de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
al ingreso a UCI, trauma grave y operaciones mayores (34;35). Sin embargo, a pesar de estos
hallazgos aun no existe un consenso sobre la fisiopatologia, coexistiendo varias hipdtesis que
explican el sindrome en algunos casos, pero no en la totalidad de ellos, siendo las mas difundidas la
teoria de infeccion-inflamacion, la alteracion microvascular y la hipdtesis intestinal como posibles
etiologias (36;37).

La paciente obstétrica clinicamente propone un reto que generalmente requiere una aproximacién
multidisciplinaria. Se sabe que 7 de cada 1.000 mujeres embarazadas requieren admision a unidad
de cuidado intensivo, con una mortalidad que alrededor del 2,2% al 36% (4). La disfuncion
multiorgadnica por su parte se presenta en el 15% de todos los pacientes que ingresan a UCI
asociandose a una mortalidad de hasta 80%.

Existe la necesidad de revisiones sistematicas respecto a este tema, por tanto, se hace
imprescindible la generacién de guias que unifiquen los manejos este grupo de pacientes. La meta
de este proyecto es caracterizar la poblacion y entender que factores son los que predominan en el
grupo de pacientes que ingresan a la Unidad de cuidado intensivo de forma que podamos reconocer



e intervenir de manera mas oportuna, eficaz e integral en la proteccion que el binomio maternofetal
merece.

En principio el grupo de variables a medir corresponde principalmente a parametros clinicos como
lo son signos vitales y reportes de laboratorios al ingreso y a las 24 horas luego de haber sido
ingresadas a la unidad de cuidado intensivo, para reconocer el comportamiento de las pacientes,
manejo inicial estandar y especifico segiin cada caso y dar a conocer el comportamiento del equipo
de trabajo segun cada situacion y asi optimizar el cuidado critico de este grupo de pacientes.

El historial médico incluidos los datos sociodemograficos de este grupo pacientes toma relevancia
dado que en las causas generales de mortalidad materna se conoce que es dependiente de
situaciones preexistentes que se agravan durante la gestacién como lo son la diabetes, la infeccidn
por el VIH, el paludismo, la obesidad (21) y entre otros, en Colombia conocemos que la mortalidad
es mayor en las personas que se encuentran en el quintil mas pobre a razén de 1.72 veces mas alta
en los departamentos del quintil con mayor proporcién de necesidades basicas insatisfechas (NBI)
(Vaupés, Sucre, Cordoba, Guainia, La Guajira, Vichada y Chocd) que en el quintil de menor
proporcién de personas con estas mismas necesidades (Bogota, D. C., Valle del Cauca, Quindio,
Risaralda, Caldas, Cundinamarca, y Santander). Ademas, alrededor del 60% de la mortalidad
materna se concentra en la poblacién con mayor porcentaje de analfabetismo, con un indice de
concentracién de -013, sumado a la dispersion poblacional que se comporta como un determinante
importante de la mortalidad materna dado que en Colombia se producen 42,83 mds muertes por
cada 100.000 nacidos vivos en el area rural dispersa que en las cabeceras municipales (28). Y si
sumamos que la edad promedio de inicio menstrual estd disminuyendo, contribuyendo esto a
aumento potencial de madres adolescentes en riesgo y, en segundo lugar, las mujeres con salud
crénica no controladas, contribuye significativamente a la tasa de morbilidad materna.



Pregunta de investigacion

éCuales son las caracteristicas clinicas, paraclinicas y sociodemograficas, de las pacientes en la
unidad de cuidado intensivo del Hospital Universitario Clinica San Rafael por complicaciones
derivadas del embarazo, parto o puerperio?



Objetivo general

Determinar las caracteristicas clinicas, paraclinicas y sociodemogréficas, de las pacientes que
ingresaron a la unidad de cuidado intensivo del Hospital Universitario Clinica San Rafael por
complicaciones derivadas del embarazo, parto o puerperio.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas clinicas, paraclinicas y socio demograficas de las pacientes que
desarrollan sindrome de disfuncidon organica multiple, de aquellas que ingresaron a la unidad de
cuidado intensivo del Hospital Universitario Clinica San Rafael para el manejo de las complicaciones
derivadas del embarazo, parto o puerperio.

Describir las caracteristicas clinicas, paraclinicas y socio demograficas de las pacientes que no
desarrollaron el sindrome de disfuncién orgdnica multiple, de aquellas que ingresaron a la unidad
de cuidado intensivo del Hospital Universitario Clinica San Rafael para el manejo de las
complicaciones derivadas del embarazo, parto o puerperio.



Metodologia

Enfoque del estudio

Este es un estudio que tiene un enfoque cuantitativo, dado que utilizo técnicas de bioestadistica con
el fin de resumir las diferentes variables cuantitativas y cualitativas de las pacientes que son
manejadas en la unidad de cuidado intensivo del Hospital Universitario Clinica San Rafael, debido a
complicaciones durante el embarazo, parto o puerperio durante el periodo de tiempo comprendido
entre el 01/Enero/2012 hasta el 31/Diciembre/2016.

Tipo de estudio:

Estudio Observacional descriptivo.
e Estudio transversal

Se realizo la revision de las historias clinicas de las pacientes embarazadas que ingresaron a la unidad
de cuidado intensivo del Hospital Universitario Clinica San Rafael, debido a complicaciones durante
el embarazo, parto o puerperio durante el periodo de tiempo comprendido entre el 01/Enero/2012
hasta el 31/Diciembre/2016. Posterior a lo cual se realizd el andlisis descriptivo de las variables

cuantitativas y cualitativas.

Poblacion de referencia

Este estudio se realizé con los datos obtenidos de la historia clinica de las pacientes que fueron
manejadas en la unidad de cuidado intensivo del Hospital Universitario Clinica San Rafael, durante
el periodo de tiempo comprendido entre el 01/Enero/2012 hasta el 31/Diciembre/2016, debido a
complicaciones durante el embarazo, parto o puerperio.

Criterios de inclusién
e Edad entre 10 y 55 afios
e Edad gestacional hasta 42 semanas
e Paciente en puerperio hasta 42 dias postparto
e Ingreso a la unidad de cuidados intensivos entre los afios 2012 y 2016.



Criterios de exclusion

e Paciente con antecedentes previo a la gestacion de disfuncion organica (definido como falla
renal, dependencia de didlisis, falla cardiaca, EPOC, dependencia de oxigeno suplementario,
cirrosis hepatica, neoplasias con alteracién de lineas sanguineas)

Cdlculo del tamaiio de la muestra

Este es un estudio que tiene como objetivo principal es resumir las caracteristicas clinicas,
paraclinicas y sociodemograficas, de las pacientes que ingresaron a la unidad de cuidado intensivo
del Hospital Universitario Clinica San Rafael para el manejo de las complicaciones derivadas del
embarazo, parto o puerperio, durante un periodo de tiempo determinado; con el cual no se
pretende utilizar técnicas estadisticas para realizar inferencia a la poblacidn, razén por la cual no se
requiere del calculo de tamafno de muestra.

Método de muestreo:

Las historias clinicas de las pacientes que fueron elegidas para ingresar al estudio se seleccionaron
por métodos NO probabilisticos, de manera secuencial y teniendo en cuenta los criterios de
inclusidn y exclusidon anteriormente expuestos, durante el periodo de tiempo comprendido entre el
01/Enero/2012 hasta el 31/Diciembre/2016.



Andlisis estadistico de los datos

Utilizando el programa estadistico SPSS version 26, se realizé la caracterizacion de un total de 134
pacientes utilizando métodos descriptivos como se explica a continuacion. Las variables cualitativas
se reportaron por medio de la frecuencia absoluta y la frecuencia relativa. Las variables cuantitativas
gue contaban con menos de 50 datos se les aplico la prueba de Shapiro — Wilk para evaluar si
presentaron o no distribucién normal; por su parte, a las variables cuantitativas con contaron con
50 datos o mas, se les aplico la prueba de Kolmogorov — Smirnov. Para aquellas variables
cuantitativas que demostraron normalidad, los datos se reportaron con la medida de tendencia
central: media y la medida de dispersién: desviacion estdndar. Para aquellas variables cuantitativas
gue no demostraron normalidad, los datos se reportaron con la medida de tendencia central:
mediana y la medida de dispersién: rango intercuartilico.

Posterior a ello |a totalidad de la muestra recolectada se dividid en dos subgrupos a saber: el primero
esta conformado por aquellas pacientes que durante su atencién en la unidad de cuidado intensivo
de la Fundacion Santa Fe de Bogota desarrollaron el sindrome de disfuncidon organica multiple,
mientras que, el segundo grupo estd conformado por las pacientes que no desarrollaron dicho
sindrome. Las variables cualitativas se reportaron por medio de la frecuencia absoluta y relativa, y
a las variables cuantitativas se les aplicaron nuevamente las pruebas estadisticas para evaluar si
presentaron o no distribucién normal.



Consideraciones éticas

Segun el principio general # 6 de la declaracién de Helsinki de la asociacién médica mundial, “El
propodsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las causas,
evolucidn y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagndsticas y
terapéuticas”. Sin embargo, “la investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y a proteger su salud y sus derechos
individuales”, segun lo manifiesta el principio # 7 de la misma declaracidn. Por tal razén, el principio
# 12 expone que “la investigacién médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por
personas con la educacién, formacién y calificaciones cientificas y éticas apropiadas”. Estas
caracteristicas se cumplen en su totalidad por los médicos involucrados en el desarrollo de este
protocolo de investigacion.

Asi mismo, el principio general # 4 de la declaracién de Helsinki de la asociacion médica mundial,
manifiesta que “El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacién médica. Los conocimientos y la conciencia
del médico han de subordinarse al cumplimiento de este deber”. El principio anteriormente
mencionado, también fue expuesto por el Ministerio de salud de Colombia en la resoluciéon # 8430
del afio 1993, enel articulo # 5 ordena que “En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto
de estudio, debera prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y
su bienestar”, razén por la cual, el personal médico que participe en cualquier punto del desarrollo
de esta investigacion velara por cumplir los derechos de los pacientes tal como se exige en los
articulos mencionados anteriormente.

Sumado lo anterior, el principio general # 9 resalta que “en la investigacion médica, es deber del
médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacidn, la
intimidad y la confidencialidad de la informacidn personal de las personas que participan en la
investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman parte en la
investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y nunca en los
participantes de la investigacidn, aunque hayan otorgado su consentimiento”, por tal motivo, el
personal médico que participe en cualquier punto del desarrollo de esta investigacidn, también se



compromete a cumplir con el principio general # 24 de la declaracion de Helsinki de la asociaciéon
médica mundial, y el Articulo # 8 de la resolucién # 8430 del afio 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia, los cuales exponen respectivamente que “Deben tomarse toda clase de precauciones
para resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de
su informacion personal” y “en las Investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo, sujeto de investigacién, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y este lo
autorice”.

Segun lo establecido por el Ministerio de salud en la resolucidn 8430 de 1993 en el articulo # 11, los
investigadores de este estudio consideran que se trata de una “Investigacidn sin riesgo: Son estudios
gue emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los 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”. Dado lo anterior, los investigadores
toman a consideracién el paragrafo primero del articulo # 16 de la misma resolucién, en donde se
expone que “tratdndose de investigaciones sin riesgo, podria dispensar al investigador de la
obtencion del mismo” (refiriéndose al consentimiento informado).

Sin embargo, este estudio fue sometido y aprobado por el comité de ética de investigacién con seres
humanos del Hospital Universitario Clinica San Rafel; la carta se anexa adjunto con este documento.



Tabla de variables

Valores de la Nivel de
# Variable Definicion . . el
variable medicion
" Paciente es remitida a Clinica San | 1 (Si) Cualitativa
1 | Remitido o, )
Rafael de otra institucion de salud 2 (No) Nominal
. 1 (Contributivo)
Tipo de | _. . . - o
. Tipo de aseguramiento al sistema | 2 (Subsidiado) Cualitativa
2 | aseguramient . . .
o general de salud colombiano 3 (Vinculado) Nominal
4 (Especial)
Estad I 1 (Vi Cualitati
3 >tado a Estado de salud al egreso del hospital (Vivo) ua I_ ativa
egreso 2 (muerto) Nominal
4 | Gestaciones Numero de gestaciones en total 1,2,3,4,5,6,7 Cual|'tat|va
Nominal
, Cualitativa
5 | Parto Numero de partos en total 1,2,3,4,5,6,7 .
Nominal
. , Cualitativa
6 | Cesareas Numero de cesdreas en total 1,2,3,4,5,6,7 .
Nominal
. Cualitativa
7 | Aborto Numero de abortos en total 1,2,3,4,5,6,7 .
Nominal
. . Cualitativa
8 | Ectopico Numero de Ectdpicos en total 1,2,3,4,5,6,7 .
Nominal
. L Cualitativa
9 | Obito Numero de 6bitos en total 1,2,3,4,5,6,7 .
Nominal
1 (Caucasica) Cualitativa
10 | Etnia Tipo de etnia de paciente 2 (Mestiza) )
Nominal

3 (Afroamericana)




4 (Raizal)
5 (Palenquera)

6 (indigena)
1 (Soltera)
5 ., litati
11 | Estado civil Estado civil al ingreso al hospital ) (Casada / unién | Cua |'tat|va
libre) Nominal
3 (Viuda/separada)
1 (Ninguna)
i i i 2 (Primaria) L
. Nivel educativo de la paciente en . Cualitativa
12 | Escolaridad . . 3 (Secundaria) .
niveles terminados . Nominal
4 (Técnica)
5 (Profesional)
13 | Edad Edad en afios cumplidos al dia del | NUomero de ainos | Cuantitativa
ingreso al hospital cumplidos discreta
E li | di I , s
Edad : dad en semanas.cump idas al dia de NGmero de | Cuantitativa
14 . ingreso al hospital del embarazo . .
gestacional semanas cumplidas | discreta
actual
, . (25 hosoitali | , , I
15 | Dias en UCI Captldad de.dlas ‘osplta‘ izada en la NGmero de dias C.uantltatlva
unidad de cuidado intensivo discreta
. . .. . . 1 (Si) Cualitativa
16 | Epilepsia Antecedente patoldgico de epilepsia 2 (no) Nominal
17 Enfe.rmedad Antecedente de enfermedad cardiaca 1 (5i) Cuall.tatlva
cardiaca 2 (no) Nominal
Hibotiroidi 1(Si litati
18 Ipotiroidism Antecedente de Hipotiroidismo (Si) Cua |.tat|va
o 2 (no) Nominal
19 Hlpertten5|on Antecedente de hipertensién arterial L (S0 Cuall.tatlva
arterial 2 (no) Nominal
Diabetes 1(Si Cualitativa
20 ! . Antecedente de diabetes mellitus (Si) ! I. v
mellitus 2 (no) Nominal
21 Enfermedad Antecedente de enfermedad | 1 (Si) Cualitativa
hematolégica | hematoldgica 2 (no) Nominal
Con.sumo _de Antecedente de consumo de | 1(Si) Cualitativa
22 | anticonvulsiva . ) .
anticonvulsivantes 2 (no) Nominal
ntes
Consumo de . .
. Antecedente de consumo de | 1 (Si) Cualitativa
23 | anticoagulant . .
o anticoagulantes 2 (no) Nominal
24 | Fuma Antecedente de consumo de cigarrillo 1 (5i) Cuall.tatlva
2 (no) Nominal
25 | Alcohol Antecedente de consumo de alcohol L (Si) Cual|.tat|va
2 (no) Nominal
26 Sustancias Antecedente de consumo de | 1 (Si) Cualitativa
Psicoactivas sustancia Psicoactivas 2 (no) Nominal




. Antecedente de preeclampsia en | 1 (Si) Cualitativa
27 | Preeclampsia . .
embarazos anteriores 2 (no) Nominal
)8 Hemorragia Antecedente de hemorragia | 1 (Si) Cualitativa
postparto postparto en embarazos anteriores 2 (no) Nominal
59 Diabetes Antecedente de diabetes gestacional | 1 (Si) Cualitativa
gestacional en embarazos anteriores 2 (no) Nominal
, Antecedente de sepsis en embarazos | 1 (Si) Cualitativa
30 | Sepsis . .
anteriores 2 (no) Nominal
1(Si Cualitativa
31 | Legrado Antecedente de legrado (i) ! I_ W
2 (no) Nominal
37 5 controles | Durante el embrazo actual presenta5 | 1 (Si) Cualitativa
prenatales 0 mas controles prenatales 2 (no) Nominal
33 Hospitalizacié | Durante el embarazo actual ha | 1(Si) Cualitativa
n actual presentado hospitalizacion 2 (no) Nominal
Hemorragia Durante el embarazo actual ha . .
. .| 1(Si) Cualitativa
34 | antes de la | presentado episodios de hemorragia )
) 2 (no) Nominal
semana 20 previo a la semana 20
H i D t I b tual h . o
emor‘ragla urante e gm fa\razo actua .a 1(5i) Cualitativa
35 | posterior a la | presentado episodios de hemorragia .
) 2 (no) Nominal
semana 20 posterior a la semana 20
36 Diabetes Durante el presente embarazo se | 1(Si) Cualitativa
gestacional 2 | diagnostico diabetes gestacional 2 (no) Nominal
Hospitalizacié e 1 (Ant e
ospitalizacio Presento hospitalizacién durante el (Antes) Cualitativa
37 | n durante el . 2 (Durante) .
trabajo de parto , Nominal
parto 3 (Después)
38 | VIH Durante el embarazo actual se | 1(Si) Cualitativa
diagnosticé infeccién por VIH 2 (no) Nominal
. Durante el embarazo actual se | 1(Si) Cualitativa
39 | Hepatitis B . L . e .
diagnosticé infeccidn por HepatitisB | 2 (no) Nominal
1 (Hipertensién
. - . - . . arterial N
Diagndstico Diagndstico principal de ingreso a la ) . Cualitativa
40 rincipal institucion 2 (Hemorragia) Nominal
P P 3 (Sepsis)
4 (Otro)
1 (Polihidramnios)
2 (Oligoamnios)
3 (Placenta previa)
a1 Condicion Condicidon especial del embarazo | 4 (Acretismo | Cualitativa
especial actual placentarios) Nominal
5 (Ruptura
prematura de

membranas)




6 (Embarazo

gemelar)
7 (Ninguno)
1 (Vaginal) L
. , Cualitat
42 | Parto Tipo de parto 2 (Cesarea) ua I. ativa
Nominal
3 (Legrado)
R i , . o
emocion Requiere remocién manual de | 1 (Si) Cualitativa
43 | manual de la . .
placenta durante el parto vaginal 2 (no) Nominal
placenta
Trauma 1(Si Cualitativa
44 s Sufrié trauma pélvico (Si) .
pélvico 2 (no) Nominal
Desgarro g 3 - ., 1 (Si) Cualitativa
45 Sufrié desagarro grado 3 0 4 .
4 g g 2 (no) Nominal
. , e , 1 (Si) Cualitativa
46 | E t R t .
pisiotomia equirio episiotomia 2 (no) Nominal
, . litati
47 | Apachelll Calculo del puntaje APACHE Il 1,2,3,4... Cua l'tatlva
Nominal
Cuantitativa
48 | FC Frecuencia cardiaca al ingreso a UCI Latidos por minuto | .
discreta
49 | FR Frecuencia respiratoria al ingreso a | Respiraciones por | Cuantitativa
ucl minuto discreta
, , C titati
50 | Temperatura | Temperatura en grados centigrados Grados centigrados dil;i:elcaa va
Saturacion de . . . . Cuantitativa
51 . Porcentaje de salutacion de oxigeno | Porcentaje .
oxigeno discreta
, e s Cuantitativa
52 | TAS Tension arterial sistolica mm Hg .
discreta
Cuantitativa
53 | TAD Tensioén arterial diastdlica mm Hg .
discreta
, . . C titati
54 | TAM Tensioén arterial media mm Hg .uan 'tativa
discreta
C titati
55 | Peso Peso de la madre Kg }Jan tativa
discreta
Cuantitativa
56 | Talla Talla de la madre cm .
discreta
Nivel sérico de creatinina al ingresar a Cuantitativa
57 | Creatinina 1 8 mg / dl .
la UCI discreta
58 | BUN 1 Nivel de nitrégeno ureico en sangre al mg / di C.uantitativa
ingresar a la UCI discreta
59 Proteinas en | Proteinas en orina de 24 horas al me / dI Cuantitativa
orinal ingresar a la UCI & discreta
60 | Sodio 1 Nivel de sodio en sangre al ingresar a mEq/L C}Jantitativa
la UCI discreta




61

Potasio 1

Nivel de potasio en sangre al ingresar

mEqg/L

Cuantitativa

alaucl discreta
. Numero de glébulos blancos en Cuantitativa
62 | Leucocitos 1 . numero .
sangre al ingresar a la UCI discreta
Cantidad de hemoglobina al ingresar a Cuantitativa
Hb 1 |
63 b la UCI g/d discreta
Porcentaje de hematocrito al ingresar Cuantitativa
64 | Hctol ) 8 Porcentaje .
ala UcCl discreta
65 | Plaquetas 1 !\lumero de plaquetas en sangre al NUMEro C.uantitativa
ingresar a la UCI discreta
Bilirrubina Bilirrubina total en sangre al ingresar Cuantitativa
66 total 1 alaucl meg/d| discreta
Bilirrubina Bilirrubina directa en sangre al Cuantitativa
67 . . mg/dl )
directa 1 ingresar a la UCI discreta
Aspartato aminotransferasa en Cuantitativa
68 | AST1 partato uI/L .
sangre al ingresar a la UCI discreta
69 | ALT1 Alanlna aminotransferasa en sangreal UI/L C.uantltatlva
ingresar a la UCI discreta
70 | LDH 1 ‘Lactato deshidrogenasa en sangre al m C.uantitativa
ingresar a la UCI discreta
Tiempo de
'emp . Tiempo de protrombina en sangre al Cuantitativa
71 | protrombina ) Segundos )
1 ingresar a la UCI discreta
Tiempo de | _. . o
| Tiempo de tromboplastina en sangre Cuantitativa
72 | tromboplastin . segundos .
a1 al ingresar a la UCI discreta
Potencial de hidrogeniones al ingresar | Potencial de | Cuantitativa
73 |pH1 ) . .
ala UCI hidrogeniones discreta
Presion de oxigeno en sangre al Cuantitativa
74 | Pa021 . & 8 mmHg .
ingresar a la UCI discreta
75 | paco21 Presidn d-e dioxido de carbono en mmHg C.uantitativa
sangre al ingresar a la UCI discreta
76 | HCO3 1 Bicarbonato en sangre al ingresar a la mmol/L C}Jantitativa
ucl discreta
27 | BE1 Base exceso en sangre al ingresar a la mmol/L C.uantitativa
ucCl discreta
Cuantitativa
78 | Lactato 1 Lactato en sangre al ingresar ala UCI | mmol/L .
discreta
Cuantitativa
79 | Glicemia 1 Glicemia central al ingresar a la UCI mg/dl u tativ
discreta
80 | Glasgow 1 Cuantificacién de la escala de coma de 123, .. Cuali'tativa
Glasgow Nominal




. . . .. 1 (Si) Cualitativa

81 | Inot M t
notrdpico anejo con inotrépico 2 (No) Nominal

. 1 (Si) Cualitativa

82 | Vasopresor Manejo con vasopresor 2 (No) Nominal

Requerimiento de implante de | 1(Si) Cualitativa

83 | CVC \ .

catéter venoso central 2 (No) Nominal

84 | Ventilacién Requler'imi.ento_ de ventilacién | 1 (Si) Cuali.tativa

mecanica invasiva 2 (No) Nominal

85 | Transfusion Reqwere. trasfusion de | 1(Si) Cuall.tatlva

hemoderivados 2 (No) Nominal
1 (eclampsia)
2 (Fosfenos)
Compromiso . . . . 3 (Tinitus) Cualitativa

86 , . Tipo de compromiso neurolégico . . .

neurologico 4 (Epigastralgia) Nominal
5 (cefalea severa)
6 (Hiperreflexia)
1 (Hipertensién
Compromiso arterial I N
. . . . . Cualitativa
87 | cardiovascula | Tipo de compromiso cardiovascular persistente) .
Nominal
r 2 (IAM o falla
cardiaca)

38 Com,p.romlso Compromiso hepético 1 (Si) Cuall.tatlva
hepatico 2 (No) Nominal
Compromiso . 1 (Si) Cualitativa

89 C I
renal ompromisorena 2 (No) Nominal

90 Com'prom_|50 Compromiso ventilatorio L (50) Cuall.tatlva
ventilatorio 2 (No) Nominal
Compromiso . , . 1 (Si) Cualitativa

91 hematoldgico Compromiso hematoldgico 2 (No) Nominal

1 (Doppler
Compromiso . - alterado) Cualitativa
92 C bstét -
obstétrico Ompromiso obstetrico 2 (Obito) Nominal
3 (Abruptio)
93 | SDOM Sl'rldr'ome de disfunciéon organica | 1 (Si) Cuali'tativa
multiple 2 (No) Nominal
= . . 24 h .

94 | FC 24h recue.nua _ cardiaca oras | | iios por minuto C.uantltatlva

posterior al ingreso a UCI discreta

95 | ER 24h Frecuencia respiratoria 24 horas | Respiraciones por | Cuantitativa

posterior al ingreso a UCI minuto discreta
Temperatura | Temperatura en grados centigrados , Cuantitativa

96 24h 24 horas posterior al ingreso a UCI Grados centigrados discreta
Saturacién de | Porcentaje de salutacion de oxigeno i Cuantitativa

97 , . . Porcentaje )
oxigeno 24h 24 horas posterior al ingreso a UCI discreta




98

TAS 24h

Tensién arterial sistdlica 24 horas

mm Hg

Cuantitativa

posterior al ingreso a UCI discreta
99 | TAD 24h Ten5|o.n art_erlal diastdlica 24 horas mm Hg C.uantltatlva
posterior al ingreso a UCI discreta
Tension arterial media 24 horas Cuantitativa
100 | TAM 24h I . . I ! mm Hg u atiy
posterior al ingreso a UCI discreta
Nivel sérico de creatinina 24 horas Cuantitativa
101 | Creatinina 2 . . mg / dl .
posterior al ingreso a UCI discreta
Nivel de nitrégeno ureico en sangre Cuantitativa
102 | BUN 2 . . mg / dl .
24 horas posterior al ingreso a UCI discreta
103 | Sodio 2 Nivel (;Ie so.d|o en sangre 24 horas mEq/L C}Jantltat|va
posterior al ingreso a UCI discreta
Nivel de potasio en sangre 24 horas Cuantitativa
104 | Potasio 2 . P . & mEq/L .
posterior al ingreso a UCI discreta
Numero de gldbulos blancos en o
. . . Cuantitativa
105 | Leucocitos 2 sangre 24 horas posterior al ingreso a | numero .
discreta
ucl
106 | Hb 2 Cantidfad dg hemoglobina 24 horas o/dl C.uantitativa
posterior al ingreso a UCI discreta
107 | Heto 2 Porcen.taje ?Je hematocrito 24 horas Porcentaje C.uantitativa
posterior al ingreso a UCI discreta
Numero de plaquetas en sangre 24 Cuantitativa
108 | Plaquetas 2 ! 'p qu. & Numero u tatv
horas posterior al ingreso a UCI discreta
109 Bilirrubina BiIirruk')ina t.otal en sangre 24 horas me/dl C}Jantitativa
total 2 posterior al ingreso a UCI discreta
Bilirrubina Bilirrubina directa en sangre 24 horas Cuantitativa
110 | . . . mg/dl )
directa 2 posterior al ingreso a UCI discreta
Aspartato  aminotransferasa  en Cuantitativa
111 | AST2 sangre 24 horas posterior al ingreso a | Ul/L )
discreta
ucl
112 | ALT 2 Alanina amlnot.ransf(-erasa en sangre ul/L C.uantltatlva
24 horas posterior al ingreso a UCI discreta
113 | LDH 2 Lactato desh_ldroggnasa en sangre 24 UI/L C}Jantltatlva
horas posterior al ingreso a UCI discreta
Ti d . . N
1empo . © Tiempo de protrombina en sangre 24 Cuantitativa
114 | protrombina ) ) Segundos .
5 horas posterior al ingreso a UClI discreta
Tiempo de | _. . o
| Tiempo de tromboplastina en sangre Cuantitativa
115 | tromboplastin . . segundos .
22 24 horas posterior al ingreso a UCI discreta
116 | pH 2 Potencial de hidrogeniones 24 horas | Potencial de | Cuantitativa

posterior al ingreso a UCI

hidrogeniones

discreta




117

Pa021

Presion de oxigeno en sangre 24 horas

mmHg

Cuantitativa

posterior al ingreso a UCI discreta
Presion de didéxido de carbono en Cuantitativa
118 | PaCO21 sangre 24 horas posterior al ingreso a | mmHg .
discreta
ucl
Bi 24 h itati
119 | HCO3 1 |carb9nato_ en sangre oras mmol/L C}Jantltatlva
posterior al ingreso a UCI discreta
120 | BE1 Base .exces.o en sangre24 horas mmol/L C.uantitativa
posterior al ingreso a UCI discreta
L 5 X .
121 | Lactato 1 af:tato en sangre 24 horas posterior mmol/L C}Jantltatlva
alingreso a UCI discreta
Cuantitativa
122 | Procalcitonina | Nivel de procalcitonina en sangre mg/dl .
discreta
. , . Cuantitativa
123 | PCR Nivel de proteina C reactiva en sangre | mg/dl .
discreta
Cuantitativa
124 | Fibrindgeno Nivel de fibrinégeno en sangre mg/dl
8 g 8 4 discreta
125 Dlas‘ ., de Dias de ventilacion mecanica invasiva | Dias C.uantltatlva
ventilacién discreta
, , . . . . , Cuantitativa
126 | Dias en UCI Dias en unidad de cuidado intensivo Dias .
discreta
127 | Dias URG u HX Dl'as‘ er\ urgencias u hospitalizacidn Dias C.uantitativa
previo ingreso a UCI discreta
128 | PVC Presion venosa central mmHg C}Jantltatlva
discreta
Cuantificacién de la escala de coma de s
. Cualitativa
139 | Glasgow 2 Glasgow 24 horas posterior del | 1,2,3,.. )
. Nominal
ingreso a UCI
1(Si Cualitativa
130 | Cultivos Se tomaron cultivos (S0 .
2 (No) Nominal
. Cualitativa
131 | Reporte Reporte de cultivos

Nominal




Resultados

Durante los 5 afios que transcurren entre los afios 2012 y 2016, al servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Universitario Clinica San Rafael ingresaron 974 pacientes embarazadas, de
las cuales, 13,76% (134) requirieron de manejo en la unidad de cuidado intensivo para que se diera
en tratamiento a las complicaciones derivadas del embarazo, parto o puerperio. Las Caracteristicas
socio demograficas de la poblacién estudiada estan presentadas en la tabla 1, sin embargo, hay que
destacar que mas de un tercio de las pacientes en ambos grupos estaba solera durante la
hospitalizacidn asi mismo, tan solo un tercio de estas mujeres tenia trabajo; desafortunadamente

solo se pudo recolectar la variable de escolaridad en el 8% de la poblacion total.

Tabla 1.
Variable Pacientes con SDOM (62) Pacientes sin SDOM (72)
N % Media | DE (+/-) N % Media DE (+/-)
Edad Afos 26,9 6,5 26,5 6,7
Tipo de | Contributivo | 62 | 100 70 | 97,2
aseguramient 2 2,8
R 8 Subsidiado 0 0
Soltera 24 | 38,7 34 | 47,2
Casada / 37 | 51,4
1
Estado civil Union libre 38 | 613
Viuda / 1 1,4
0 0
separada
Ninguna 0 0 1 1,4
. Primaria 2 3,2 1 1,4
Escolaridad -
Secundaria 1 1,6 1 1,4
Técnica 1 1,6 3 4,2




Profesional 0 0 1 1,4

Etnia Afro 1 1,6 0 01

Trabaja 21 | 33,9 24 | 33,3

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas.

Dentro de los antecedentes médicos de estas pacientes se puede ver que 36 (26,8%) sufren de
alguna patologia, siendo las mas frecuentes y con la misma proporcién A) Hipertensién arterial, B)
Hipotiroidismo, C) Epilepsia y D) Enfermedad hematoldgica; Aunque la variable de consumo de
cigarrillo, alcohol, o sustancias psicoactivas solo se pudo recolectar en aproximadamente un tercio
de la poblacidn estudiada, llama la atencidn la baja prevalencia del uso de estas sustancias.

Tabla 2.
. Pacientes con SDOM (62) Pacientes sin SDOM (72)
# Variable
N % N %

1 | Hipertensién arterial 4 6,5 4 5,6
2 | Enfermedad cardiovascular 2 3,2 2 2,8
3 | Hipotiroidismo 2 3,2 6 8,3
4 | Epilepsia 2 3,2 6 8,3
5 | Enfermedad hematoldgica 2 3,2 6 8,3
6 | Uso de anticonvulsivantes 2 3,2 0 0
7 | Uso de anticoagulantes 1 1,6 3 4,2
8 | Fumador activo 0 0 1 1,4
9 | Consumo de alcohol 0 0 1 1,4

Tabla 2: Antecedentes médicos.

En la tabla 3 se exponen los antecedentes obstétricos de las pacientes, en esta, se puede evidenciar
qgue cerca al 70 % de las mujeres que desarrollaron SDOM vy cerca al 50% de aquellas que no
desarrollaron SDOM, se encuentra en su primer o segundo embarazo, asi mismo, se pude ver que
18% de las mujeres que desarrollaron SDOM y 13% de aquellas que no desarrollaron SDOM, a
presentado por lo menos un aborto. sumado a lo anterior se evidencia que, 19 mujeres han
presentado antecedente de preeclampsia y que en 3 de ellas se ha diagnosticado diabetes
gestacional en uno de los embarazos anteriores.

En cuanto a las variables relacionadas con el embarazo actual, las cuales estan expuestas en la tabla
4, hay que recalcar en cuanto a la edad gestacional que, un cuarto de las pacientes que desarrollaron
SDOM tenia 22 semanas o menos. Por otro lado, 29% de las pacientes con SDOM y 31,9% de las que




no desarrollaron SDOM presentaron 5 o mas controles prenatales. Sumado a lo anterior, la
hospitalizacién que genero el ingreso a la unidad de cuidado intensivo de mas del 80% de las
pacientes en que desarrollaron y no desarrollaron SDOM se presenté previo al parto.

Tabla 3.
. Pacientes con SDOM (62) Pacientes sin SDOM (72)
# Variable
N % N %
1 25 40,3 26 36,1
2 18 29 22 30,6
3 9 14,5 12 16,7
1 | Numero de gestaciones 4 5 8,1 7 9,7
5 4 6,5 2 2,8
6 1 1,6 2 2,8
7 0 0 1 1,4
0 31 50 41 56,9
1 18 29 16 22,2
. 2 4 6,5 11 15,3
2 | Numero de partos
3 3 4,8 3 4,2
4 4,8 0 0
5 1 1,6 1 1,4
0 50 80,6 51 70,8
) 1 11,3 17 23,6
3 | Numero de cesareas
2 1,6 3 4,2
3 1,6 1 1,4
0 40 54,5 53 73,6
4 | Numero de abortos L 18 29 13 181
2 1 1,6 5,6
3 0 1 1,4
5 | Numero de ectdpicos 0 55 88,7 70 97,2




1 3 4,8 0
2 0 1 1,4
0 58 93,5 68 94,4
6 | Numero de dbitos 1 0 0 2,8
2 0 0 1 1,4
7 | Preeclampsia 7 11,3 12 16,7
8 | Diabetes gestacional 1 1,6 2 2,8
10 | Legrado 3 4,8 3 4,2
Tabla 3: Antecedentes obstétricos.
Tabla 4.
Variable Pacientes con SDOM (62) Pacientes sin SDOM (72)
N % | P25 | Mediana | P75 N % | Media | DE (+/-)
Edad gestacional en 99 30 36 285 8.9
semanas
Mas de 5 controles 18| 29 ’3 319
prenatales
Hospitalizacion d t
ospitalizacién durante 15 | 242 14 19,4
el embarazo
Diabetes gestacional 2 | 3,2 2 2,8
Hipotiroidismo 2 | 3,2 5 6,9
Hemorragia posterior a 2| 32 5 28
la semana 20
H italizacié t
ospitalizacién  antes 50 | 80,6 62 86,1
del parto
Hospitalizacién durante 4|65 5 6.9
el parto
Hosplt?hzauon 7 1113 4 56
después del parto

Tabla 4: Variables relacionadas con el embarazo actual.

Complementando lo expuesto anteriormente, en la tabla 5 se puede ver que el diagnostico principal
de ingreso al hospital, en las pacientes que desarrollaron SDOM es la hipertension arterial con




40,3%, mientras que en las pacientes que no desarrollaron SDOM el diagnostico principal es la sepsis
con un 45,8%. Aunque el resultado de la variable “tipo de parto” solo se pudo obtener en el 30% de
la poblacién general, se evidencio que la cesarea es la forma mas frecuente de las mujeres que
ingresaron a la unidad de cuidado intensivo para el manejo de complicaciones derivadas del
embarazo, parto o puerperio. Por ultimo, se evidencio la muerte de 5 mujeres de la poblacién
general, lo que corresponde al 3,7 %.

Los signos vitales de las pacientes al momento del ingreso a la unidad de cuidado intensivo del
Hospital Universitario Clinica San Rafael para el manejo de las complicaciones derivadas del
embarazo, parto o puerperio se exponen en la tabla 6. En esta se puede ver que la frecuencia y la
tension arterial sistdlica parecieran ser mayores en las pacientes que desarrollan SDOM. Asi mismo,
es llamativo que el 21% de las mujeres con SDOM obtuvo un puntaje al calcular la escala de coma
de Glasgow igual o inferior a 10 puntos comparado con 1,4% de las pacientes que no desarrollaron
SDOM.

Tabla 5.
" Variable Pacientes con SDOM (62) Pacientes sin SDOM (72)
N % N %
1 | Remitido 15 24,2 8 111
. . Hipertension arterial 25 40,3 19 26,4
5 E:?ngcri]s:rlco Hemorragia 12 19,4 9 12,5
Sepsis 16 25,8 33 45,8
Otro 9 14,5 10 13,9
Ninguno 54 87,1 61 84,6
Embarazo gemelar 0 0 0 0
Acretismo placentario 1 1,6 3 4,2
3 | condicién Placenta previa 2 3,2 2 2,8
especial Ruptura prematura de 1 16 0 0
membranas
Polihidramnios 0 0 2 2,8
Oligoamnios 4 6,5 4 5,6
) Cesarea 34 54,8 38 52,8
Tipo de -
4 Vaginal 12 19,4 6 8,3
parto
Legrado 4 6,5 2 2,8
5 | Remocién manual de placenta 4 6,5 2 2,8
6 | Trauma pélvico 2 3,2 0 0
7 | Desgarrogrado3 -4 1 1,6 0 0
8 | Episiotomia 2 3,2 0 0
9 | Vivaal egreso 58 93,5 71 98,6




Tabla 5: Caracteristicas de la atencién hospitalaria.

Sumado a lo anterior, en la tabla 7 se puede ver que las pacientes que desarrollaron SDOM fueron
manejadas en la Unidad de Cuidado intensivo una mediana de 9 dias, mientras que las pacientes
que no desarrollaron SDOM una mediana de 10 dias. Laboratorios tales como aspartato
aminotransferasa y alanino aminotransferasa parecieran tener niveles séricos superiores en las
pacientes que desarrollaron el SDOM en comparacién con las que no. Por el contrario, los niveles
de pH y bicarbonato en sangre arterial parecieran ser mayores en las pacientes que no desarrollan
SDOM; mientras que los niveles séricos de presién de oxigeno, didéxido de carbono y base exceso,
parecieran ser superiores en las pacientes que desarrollan SDOM. Finalmente, en aproximadamente
un cuarto de las pacientes con SDOM se evidencio hipocalemia. Por ultimo, los datos para la
puntuacion de APACHE Il solo se pudieron recolectar en el 14% del total de la poblacién estudiada.



Tabla 6.

Pacientes con SDOM (62) Pacientes sin SDOM (72)
# Variable
Media DE (+/-) P25 Mediana P75 N % Media DE (+/-) P25 Mediana P75 N %
1 Frecuencia cardiaca (latidos/min) 95 21 74 81 97
) Frecuvenc.la . respiratoria 18 19 20 18 19 20
(respiraciones/min)
3 Temperatura (2C) 36 36,4 36,8 36 36,5 37
4 Saturacion de oxigeno (%) 91 94 96 92 95 95
5 Tension arterial sistélica (mmHg) 123 23,7 100 110 128
6 Tension arterial diastdlica (mmHg) 73 15 71 16,8
7 Tension arterial media (mmHg) 89,3 17,8 85,3 19,8
8 Peso (Kg) 68 13,1 65,2 12,9
9 Talla (cm) 152 155 160 154 158 160
3 puntos 4 6,5 0 0
6 puntos 3 4,8 0 0
7 puntos 1 1,6 0 0
10 Glasgow
8 puntos 4 6,5 0 0
10 puntos 1 1,6 1 1,4
15 puntos 49 79 71 98,6

Tabla 6: Signos vitales al ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo




Tabla 7.

Pacientes con SDOM (62) Pacientes sin SDOM (72)
# Variable Media DE P 25 Mediana P75 % Media DE P 25 Mediana | P75 %
(+/-) (+/-)
1 | Creatinina (mg/dl) 0,6 0,65 0,8 0,56 0,6 0,7
5 Nitrogeno ureico en sangre 79 1 16 6.3 83 12,7
(mg/dl)
3 Sodio (mEq/L) 135 137 139 137,09 3,1
4 Potasio (mEq/L) 3,37 3,75 4,2 3,72 0,45
Proteil i 24
5 | Proteinas en orina de 154,5 200 1150 129 366
horas (mg/dl)
6 | Leucocitos (numero/mcl) 10800 14800 18290 10875 14260 18312
7 | Hemoglobina (g/dl) 11 12 14 11,5 2,02
8 Hematocrito (%) 36,1 7,8 30 34 38
9 Plaquetas (numero/mcl) 106000 169000 231400 231426 | 96384
10 | Bilirrubina total (mg/dl) 0,4 0,8 1,95 0,34 0,5 0,84
11 | Bilirrubina directa (mg/dl) 0,17 0,33 0,7 0,15 0,2 0,38
12 Aspartato aminotransferasa 26 575 260,7 14 59 51
(UI/L)
Alanino  aminotransferasa
13 19 51 235 11 19 48
(UI/L)
14 | Lectato deshidrogenasa 201 404 749 203 249 366
(UI/L)
15 Tiempo de protrombina 9.9 1 13 10 1 12
(Segundos)
Tiempo de tromboplastina
16 23 26,5 30,25 25 27 30
(Segundos)
17 | pH 7,32 7,39 7,43 7,39 7,46 7,51
18 | Pa 02 (mmHg) 58,5 78 134,5 52,25 67,5 82
19 | PaCO2 (mmHg) 26 28,5 32,25 24,25 26 27,75
20 | HCO3 (mmol/L) 17 18 19,3 18 19,2 20




21 | Base exceso (mmol/L) -10 -5,4 -2,1 -4,6 -3,1 -1,9
22 | Lactato (mmol/L) 3,1 2,8 4,7 1,1 1,6 2,6
| | Glicemia central (mg/dl) 85,7 93 123 73 80 88
24 Dl'a-s de hos_pitaliz_acién .en 6.5 9 13 7 10 13
unidad de cuidado intensivo
1 Punto 1 1,6 1 1,4
2 Puntos 0 0 1 1,4
3 Puntos 0 0 1 1,4
4 Puntos 0 0 2 2,8
5 Puntos 1 1,6 2 2,8
25 APACHE Il 6 Puntos 0 0 2 2,8
7 Puntos 0 0 2 2,8
8 Puntos 2 3,2 0 0
11 Puntos 1 1,6 0 0
12 Puntos 1 1,6 1 1,4
18 Puntos 1 1,6 0 0

Tabla 7: Paraclinicos al ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo




En la tabla numero 8 se puede evidenciar que los soportes que fueron requeridos por las pacientes
gue desarrollaron SDOM mientras se encontraban en la unidad de cuidado intensivo, en su orden
de frecuencia de mayor a menor fueron A) soporte vasopresor, B) trasfusion sanguinea, C)
ventilacién mecanica y D) manejo inotrépico; Asi mismo, mas de la mitad de la poblacién requirié
implante de catéter venoso central y solo una paciente requirié de terapia de reemplazo renal.

Tabla 8.

" Variable Pacientes con SDOM (62) | Pacientes sin SDOM (72)
N % N %

1 | Manejo inotrépico 3 4,8 0 0

2 | Manejo vasopresor 31 50 23 31,9

3 | Catéter venoso central 38 61,3 32 44,4

4 | Ventilacion mecanica 18 29 2 2,8

5 | Dialisis 1 1,6 0 0

6 | Transfusion sanguinea 21 33,9 8 11,1

Tabla 8: Medidas de soporte en la Unidad de Cuidado Intensivo.

Por otro lado, en la tabla 9 se puede ver las caracteristicas de los 6rganos afectados en las pacientes
gue desarrollaron y no desarrollaron el sindrome de disfuncidon orgdnica multiple. Mientras que en
la tabla 10 se exponen los signos vitales 24 horas posterior al ingreso a la unidad de cuidado
intensivo, en esta se puede ver que la frecuencia cardiaca y la tensidn arterial sistdlica parecieran
estar mas elevadas en las pacientes con SDOM; 21% de las pacientes con SDOM tienen puntuacién
en la escala de coma de Glasgow de 11 puntos o menos, mientras que las pacientes que no
desarrollaron SDOM 100% tiene valores de 15 puntos.

Finalmente, en La tabla 11 muestra los laboratorios tomados 24 horas posterior al ingreso a la
unidad de cuidado intensivo, en esta se evidencia que se tomaron cultivos en 52 pacientes de los
cuales el organismo que con mas frecuencia se logré asilar fue Escherichia coli seguido de Proteus
mirabillis y Klebsiella pneumoniae, sin embargo, mds de 60% de los cultivos el resultado es negativo.



Tabla 9.

Variable

Pacientes con SDOM (62)

Pacientes sin SDOM (72)

# N % N %
1 Eclampsia 5 8,1 4 5,6
2 Fosfenos 3 4,8 0 0
3 Tinitus 2 3,2 0 0
4 Epigastralgia 5 8,1 5 6,9
5 Cefalea severa 2 3,2 0 0
6 Hiperreflexia 2 3,2 0 0
7 Hipertension arterial grado Il persistente 17 27,4 5 6,9
8 Shock 31 50 25 34,7
9 Infarto agudo de miocardio o falla cardiaca 1 1,6 2 2,8
10 Compromiso hepatico 21 33,9 2 2,8
11 Compromiso hematoldgico 31 50 7 9,7
12 Compromiso renal 13 21 3 4,2
13 Compromiso respiratorio 29 46,8 2 2,8
14 Doppler fetal alterado 3 4,8 1 1,4
15 | Obito fetal 3 4,8 2 2,8

Tabla 9: Caracteristicas del compromiso de los érganos afectados.




Tabla 10.

Pacientes con SDOM (62)

Pacientes sin SDOM (72)

# Variable DE (+/- P DE p P
Media )( / 75 Mediana | P75 | N % | Media (+/-) | 25 Mediana 75 N %
1 Fre'cuenC|'a cardiaca 93 21 76 33 90
(latidos/min)
) Frecgenga ' respiratoria 18 19 20 18 19 20
(respiraciones/min)
3 | Temperatura (2C) 36 36,5 36,9 36 36,5 37
4 | Saturacidn de oxigeno (%) 92 94 95,5 92 95 96
5 Tension  arterial  sistdlica 119 216 110 6,9
(mmHg)
6 Tensién arterial diastdlica 63 196 67 134
(mmHg)
7 | Tensidn arterial media (mmHg) 86,6 17,1 80,2 | 15,27
3 puntos 5 8,1 0 0
8 puntos 2 3,2 0 0
10 Glasgow 10 puntos 5 8,1 0 0
11 puntos 1 1,6 0 0
15 puntos 47 | 75,8 72 | 100

Tabla 10: Signos vitales 24 horas posterior al ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo




Tabla 11.

Pacientes con SDOM (62)

Pacientes sin SDOM (72)

# Variable P25 | Mediana| P75 | N | % | Media | DE(+/-) | P25 | Mediana | P75 %

1 Creatinina (mg/dl) 0,59 0,65 0,8 0,5 0,6 0,66

) Nitrégeno ureico en sangre 76 9,9 17.25 5,7 3 9,8
(mg/dl)

3 Sodio (mEq/L) 134 137 138 136,7 3,1

4 Potasio (mEq/L) 3,6 3,8 41 3,5 3,7 3,9

5 Hemoglobina (g/dl) 9,1 10,5 11,9 9,2 10 12

6 Plaquetas (numero/mcl) 74820 | 133000 | 176500 203313 | 90155

7 Bilirrubina total (mg/dl) 0,4 0,6 1,3 0,4 0,5 0,98

8 Bilirrubina directa (mg/dl) 0,15 0,31 0,55 0,12 0,28 0,37

9 Aspartato aminotransferasa 57 35 273 12.9 285 535
(Ui/L)

10 Alanino aminotransferasa 23 116 )38 8,3 27 49
(Ui/L)

11 Tiempo de protrombina 9,9 11 12 103 11 12
(Segundos)

12 Tiempo de tromboplastina 24 27 30 27 29 31
(Segundos)

13 | pH 7,31 7,41 7,44 7,42 7,46 7,47

14 | Pa 02 (mmHg) 42,5 61 94,5 48 66 95

15 | Pa CO2 (mmHg) 30,5 34 39 26,5 29,3 30,7

16 | HCO3 (mmol/L) 18,5 | 20 27 20 21 22

17 Base exceso (mmol/L) -18,5 -9,3 -6,3 -3,3 -2 -2,7

18 | Lactato (mmol/L) 0,65 1,22 2,54 1,22 1,49 2,82

19 Procalcitonina 0,03 0,41 19,55 0,11 0,26 1,5

20 | Proteina Creactiva 21 63 162 73,7 151,5 241

21 | Fibrinégeno 180 239 360 336 455 530

22 | Dias de ventilacion mecanica 1 2 4,25
Dias en urgencias u

23 hospitalizacién previo ingreso 1 1 1 1 1 5

a unidad de cuidado
intensivo




Presidn venosa central

24 (MmH20) 15 5,7 8,75

Manejo con vasopresor 23 1 37,1 17 23,6
25 | Ventilacion mecénica 17 | 27,4 1 1,4

Terapia de reemplazo renal 1] 16 0 0
26 Se tomaron cultivos 21 | 33,9 31 43,1
27 Escherichia coli 31| 4,8 13 18,1
28 | Proteus mirabillis 1| 1,6 1 1,4
29 | Klebsiella pneumoniae 0 0 2 2,8
30 | Negativo 18 | 29 14 | 19,4

Tabla 11: Paraclinicos 24 horas posterior al ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo




Discusion

El sindrome de disfuncién organica multiple es una entidad que se caracteriza por generar una gran
carga de mortalidad y morbilidad a los pacientes que lo padecen a pesar de estar en la unidad de
cuidado intensivo. Ademas de ello, esta entidad también se caracteriza por presentar un alto impacto
en el presupuesto en salud de cualquier pais, debido no solo a los altos costos médicos directos que se
derivan de la atencidn de la patologia, sino también, por los costos indirectos dados por el gasto de
bolsillo, pérdida de productividad y tiempos de incapacidad prolongados necesarios para lograr la
recuperacion; estos ultimos también involucran a los familiares que estan al lado del paciente tanto en
el centro hospitalario con en el domicilio.

Alrededor del mundo, la mayoria de las mujeres que requiere manejo en la unidad de cuidado intensivo
son aquellas que tienen antecedentes médicos, patologias crdénicas con alta carga de enfermedad, tales
como: hipertensidn arterial, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad
cardiovascular, entre otras (22;38); asi mismo, la mayoria de este grupo de mujeres suele estar en
edades post menopausicas (39). A pesar de lo cual, tan solo el 15% de las pacientes que ingresan a la
unidad de cuidados intensivos desarrollan MODS (5;24). En la poblacién general se conocen factores
predisponentes de disfuncidn orgdnica multiple, ninguno de ellos como causa directa, entre los cuales
estan: edad, malnutricién, cancer, preexistencia de enfermedad crdnica, o cualquier otra patologia
donde exista déficit de perfusidon o inflamacidn persistente, y sepsis (32). Por lo anteriormente
expuesto, estudios descriptivos que involucran a mujeres que requieran manejo en la unidad de
cuidado intensivo para el manejo de las complicaciones del embarazo, parto o puerperio son muy
utiles, y mds cuando se describen las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y paraclinicas de
aquellas que desarrollan el sindrome de disfuncidn organica multiple y aquellas que no. A nuestro
conocimiento, estudios de este tipo realizados en Colombia son pocos, sobre todo con una poblacién
de mujeres pertenecientes a estratos socio econédmicos medios y bajos de la ciudad de Bogota.

De las casi 1000 pacientes en estado de embarazo o puerperio que ingresaron al Hospital Universitario
Clinica San Rafael durante los 5 afos de tiempo que involucro el estudio, solo el 13,7% requirié manejo
en la Unidad de Cuidado Intensivo. Es muy importante recalcar que, de estas pacientes, el 46%
desarrollo el sindrome de disfuncién organica multiple, lo cual estd 30 puntos porcentuales por encima
del promedio del total de pacientes que desarrollan dicho sindrome y se encuentran en la UCI (5 24).
Diagnostico que pasé desapercibido en la mayoria de los registros de historia clinica. Infiriendo poca
busqueda, rastreo y seguimiento de una patologia de compromiso variado que contrasta con los
multiples cambios fisioldgicos del embarazo.

La hemorragia postparto y el sindrome de preeclampsia — eclampsia, son los dos factores de riesgo mas
frecuentemente encontrados en las mujeres embarazadas para ingresar a la unidad de cuidado
intensivo (7). Demostrado en un estudio realizado en Bogota en el 2009 con datos que se correlacionan
a nivel mundial con mortalidad del 4,3% vy siendo los trastornos hipertensivos la causa principal de
ingreso a uci en un 49% (14). Este estudio encontré que la hipertensién arterial y la hemorragia
obstétrica fue responsable del 40% y 19% respectivamente del ingreso de las pacientes con disfuncién
orgdnica multiple a la UCI; mientras que fueron los responsables del 26% y 12% en las mujeres que no
desarrollaron SDOM. En nuestro estudio este Ultimo grupo de pacientes, la principal causa de ingreso a
la UCI fueron los estados sépticos asociado a choque, lo cual no se contrasta con los estados
hipertensivos o hemorragicos expuestos anteriormente.




Por otro lado, la mortalidad entre las pacientes que desarrollaron MODS en este estudio es de
aproximadamente 6,5%, lo cual es mas de 70 puntos porcentuales inferior a la mortalidad general de
los pacientes que desarrollan este sindrome en la unidad de cuidado intensivo, la cual es casi del 80%
(33). Esta diferencia podria estar explicada a que la mayoria de pacientes en edad fértil que ingresan a
la unidad de cuidado intensivo no tienen la carga de enfermedad derivada de patologias crénicas como:
hipertensién arterial, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad
cardiovascular; por lo que los diferentes érganos y sistemas involucrados tienen una reserva funcional
adecuada (40), lo que en teoria les permitiria tolerar mejor el estrés, tener menor probabilidad de
disfuncion o, de requerir menores tiempos de soporte farmacolégico o de un dispositivo
extracorpdreo.

Si bien el desarrollo de MODS en la poblacién estudio, con compromiso de 2 o mas drganos se presentd
en un 30% mas de lo conocido a nivel mundial (5); y difirié ostensiblemente en mortalidad. Se debe
tener cuidado en esta interpretacion, dado que la causa principal de ingreso en la mayoria de las
pacientes en uci fue sepsis, y el choque, atribuyo el soporte vasopresor como disfuncién de érgano
principal, podriamos asumir que las fortalezas en este punto pueden estar asociadas a que el choque
séptico, recibe manejo inicial dirigido al foco en este caso infeccioso, logrando modulacién de la
respuesta inflamatoria de forma temprana, alcanzado el equilibrio y la titulacidon del soporte hasta el
retiro en menos de 48 horas. Lo cual sugiere que la patologia fue controlada y revertida de forma
exitosa, comparado con los registros de casos de mortalidad mundial, siendo la preeclampsia y sus
complicaciones la patologia mas severa como motivo de ingreso a la unidad de cuidados intensivos y
causal de mortalidad (11).

Teniendo en cuenta que cada vez mas se vienen conformando grupos de trabajo especializados en este
grupo de pacientes con el fin de manejo integral como el propuesto por la Unidad Obstétrica de Alta
Dependencia por sus siglas en inglés (UHDU) en donde las decisiones sobre la atencién de la paciente
embarazada, con patologias raras, comunes y de alto riesgo, deben tomarse en colaboracién con el
anestesidélogo, los especialistas materno-fetales, las enfermeras y el neonatdlogo (41). Podriamos
sumar al grupo de trabajo de forma generalizada los profesionales de la unidad de cuidado intensivo y
manteniendo un registro completo de datos en la historia clinica, favoreceria no solo el manejo de
casos criticos de forma integral sino se obtendria la informacién necesaria para ampliar, generalizar y
estandarizar los cuidados de este grupo de pacientes.

Los resultados arrojados por este estudio ofrecen la posibilidad de ampliar nuevas investigaciones de
tipo prospectivo que ayuden a conocer mas a fondo la evolucién de la disfuncién multiorganica en
gestantes, asi como el desarrollo de estrategias mas puntuales de prevencién y control de los factores
de riesgo.



Limitaciones

Las limitaciones para completar la caracterizacién de la poblacidon en lo que respecta a MODS, se
representa durante la clasificaciéon de las escalas de severidad como el APACHE Il. Donde solo se
reportaron 14,9% del total de casos, el seguimiento de gases arteriales en un 23%, y de los indices de
perfusién como el lactato se reporté en 40%,; Limitando el cdlculo preciso de las escalas de mortalidad
como (APACHE Il, SAPS 11, S.0.S), siendo necesario el reporte en las primeras 24 horas, de gasometria
arterial para extraer valor de PH, pco2 y gradiente A-a para el caso de APACHE Il; Bicarbonato para el
caso de SAPS Il y lactato para el cdlculo de S.0.S, lo cual limita el calculo de mortalidad en relacién la
hospitalizacién en curso.

A la exploracion de los datos demograficos como factor de riesgo, se encontré déficit en la informacion,
dado que, en solo 11 pacientes de 134, se describid el grado de escolaridad. Y en antecedentes de la
paciente en relaciéon consumo de alcohol, cigarrillo y sustancias psicoactivas fueron negativo en 40
pacientes (29.8%) el restante 70% no se encontré informacion.



Conclusiones

Las caracteristicas, curso clinico y desenlaces de las pacientes obstétricas atendidas en el
presente estudio guardaron relacién con los datos conocidos a nivel global, demostrando
homogeneidad en la atencién de esta poblacién, de acuerdo con las directrices y guias
internacionales para cada caso.

El cuidado critico obstétrico cada vez aumenta su alcance dado que se vienen desarrollando y
aplicando tecnologias y grupos de trabajo a esta poblacidon, que van desde la monitoria,
métodos diagndsticos, juntas de decisiones, incluido el registro de historias clinicas, como
fuente de informacion para futuros estudios clinicos, siendo este ultimo, el punto débil del
presente estudio.

La poblacion obstétrica atendida en el hospital San Rafael en su mayoria representada por
pacientes jovenes, con baja carga de morbilidades recibié diagndstico temprano y manejo
oportuno lo que impacto en su desenlace

Los resultados arrojados por este estudio ofrecen la posibilidad de ampliar nuevas
investigaciones de tipo analitico que ayuden a conocer mds a fondo la evolucién de la
disfuncidn multiorganica en gestantes, asi como el desarrollo de estrategias mas puntuales de
prevencion y control de los factores de riesgo.
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ANEXOS

Administracion del proyecto

7.1. Cronograma

Semestre iniciando octubre 2016
Fases Actividades

1I-2016 1I-2016 1I-2016 1-2017 11-2017 1-2018 11-2018 1-2019 11-2019

Protocolo

Fase 1:

Preparacion | presentacion
comité de




ética e
investigacion
Fase 2: o,
., | Recoleccion
Recoleccion
datos
de datos
Anédlisis de
datos
Fase 3:
Evaluacién | Produccion
del
manuscrito

7.2. Presupuesto

Costos generales

items Costo

Materiales S 4.000.000




Viaticos $1.700.000
Documento $1.000.000
Personal
técnico $ 13.478.400
Total $22.383.400
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 $ 4.000.000
Materiales
Materiales Costo por unidad | Costo total
Papeleria $ 500.000 $ 500.000
Software para anélisis de datos $ 1.200.000 $ 1.200.000
Total $ 1.700.000
Documento
ftem Justificacién Costo por dia

Presentacion del
documento

Publicacion

en una revista cientifica

de resultados

$ 1.000.000

Total

$ 1.000.000




Personal técnico

. Horas Horas
. e ., Cantidad de . Costo por
Servicios Justificacién promedio | totales de Total
personal , hora
por mes trabajo
Se encargara de la
Epidemidlogo| supervision, analisis de datos 1 96 288 $30.000 S 8.640.000
y la edicién del documento
Se encarga de transcribir
Digitadora todos los datos aportados por 1 192 1152 $4.200 S 4.838.400
los investigadores
Total $13.478.400
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Anexo 1. Carta comité ética

1s Comités de Etica, que es oportune
constituir y promover en todes los
Provincias de nuestra Orden, se
pare
lo defensa de lo autonomia del
pociente y ef respeto o sus derechos”
Carta de Mentidod de lo

Orden Haspitaloria de

Son Juan de Dios.

hoy dio como drgan

INTEGRANTES
COMITE DE ETICA DE LA
INVESTIGACION

CARLOS AUGUSTO YEPES
MEDICO INTERNISTA

ESP. En ENDOCRINOLOGIA,
MSe, EPIDEMIOLOGIA CLINICA
PRESIDENTE

JANA ALVAREZ

JLIAR DE ENFERMERIA
ECONOMISTA
REP. DE LA COMUNIDAD
SECRETARIA

MARIA TERESA DEL PILAR DiAZ
LICENCIADA EN ENFERMERA
MIEMBRO CIENTIFICO

JOHANA ARTEAGA SIERRA
QUIMICA FARMACEUTICA
*MEMBRO CIENTIFICO

«~VIER CRISTO COLMENARES
MEDICO PEDIATRA

ESP_EN NEONATOLOGIA
MIEMBRO CIENTIEK O

Pbro. EDGAR OROZCO BALCAZAR
MEDICO CIRUJAND

ESP. EN ADMOWN EN SALUD

LIC, EN TEOLOGIA

MAGISTER EN BIOETICA
MVEMBRO CIENTIFICO

R GONZALEZ
TewNICO EN SISTEMAS
MIEMBERO NO CIENTIFICO

F1 Comité de Frice de lo nvestigacion
del Haspitol Uiniversitario Clinico San
Rafoel, fue constituido ef 23 de junio

de 2003.

Cap. V) Art. 35 “En relocién ol
Quorum, este se constituye povo
seslonor y defiberor cuondo estén
presentes por lo menos le mited

mds uno de los miembros del

comité™

En olorza con

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

Bogota D.C., 23 de Diciembre de 2016 CEI-234-2016
Doctores
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JORGE NINO
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Investigadores Institucionales

Hospital Universitario Clinica San Rafael

Ref.: Protocolo “Factores Asociados a Disfuncion Multiorganica en Pacientes
Obstétricas que Ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensives del Hospital
Universitario Clinica San Rafael Durante los aflos 2008 -2016" Version 1, 2016

Respetados Doctores:

Cordialmente informamos que de acuerdo al Acta No. 81 fechada el 07 de diciembre de
2016, estando presentes el Dr. Carlos Augusto Yepes (Presidente); Dra Johana Arteaga
(Miembro Cientifico). la Lic. Maria Teresa Diaz (Miembro Cientifico);, El sedor Javier
Gonzalez (Miembro No Cientifico) y la Senorita Adriana Alvarez C. (Rep de la comunsdad y
secretaria) se recibid, y revisd el protocolo de la referencia; y una vez analizado el
documento  se considera que desde el punto de vista metodokgico, el planteamiento del
diseno del estudic es adecuado ya que permite responder a las preguntas y los
objetivos planteados y porlotanto decide emitir el concepto de APROBADO.

Este concepto se extiende para el equipo investigador teniendo  en cuenta el convenio
docancia servicio existente entre la Unwersidad del Rosario programa de Ginecologia  y
el Hospital Universitario Clinica San Rafael sin embargo, el comité aclara que teniendo en
cuenta que el doctor HEIXEL ZARIK PEREZ no hace parte del convenio, y s necesario
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estudio, esto con el fin de ser aprobado y otorgar la autorizacion necesara para acceder
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Asi mismo se les recuerda que todo cambio o modificacion que presente el protocolo o
equipo de investigacion debera ser informado al comité y una vez finalizado se
debera entregar un informe final y socializar os resultados con el servicio

Lo anterior se emite dentro del marco de anaksis del Comité de Etica en Investigacion Clinica
del Hospital Universitario Clinica San Rafael. ol cual se rige por los lineamientos uridicos y
éticos del pais a través de las resoluciones 008430 de 1993 y 002378 de 2008 del Ministerio
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Helsinki (Fortaleza, Brasil 2013) y de la Conferencia Mundial de Armonizacion para las
Buenas Practicas Clinicas
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