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RESUMEN.

ANTECEDENTES: La poblacion obstétrica que se ha identificado como criticamente enferma, sigue
siendo hoy en dia un reto en su evaluacién clinica. La hemorragia obstétrica es una complicacion
que se presenta de manera directa en el posparto la cual conllevada a complicaciones tales como el
choque hipovolémico, la falla a érganos y sistemas, realizacion de histerectomia y en ocasiones
hasta la muerte materna. Muchos estudios han confirmado que la evidencia de una hemorragia
posparto es una de las mayores causas de mortalidad maternal alrededor del mundo. Esto con un
total de aproximadamente 140,000 muertes al afio en el mundo y relacionado con una incidencia de
5 al 15% de los nacimientos. La ultima investigacién realizada en Reino Unido sobre muertes
materna informo que es la sexta causa de muerte mas comun, siendo la hemorragia posparto la
responsable del 73% de toda la morbilidad durante el embarazo.

Definimos a la hemorragia posparto cuando se presenta posterior a un parto vaginal un sangrado
mayor de 500 mililitros en las siguientes 24 horas y en un parto via abdominal (cesarea) un sagrado
mayor de 1000 mililitros y siendo una hemorragia masiva cuando se presenta la cuantificacion de
mas de 2500 mililitros la cual se asocia a mortalidad significativa.

El indice de choque se define como la frecuencia de pulso dividida por la presion sistélica. En la
poblacién adulta, en paciente no embarazadas un indice de 0.5 a 0.7 se considera normal; pero
durante el embarazo, debido al aumento de la frecuencia de pulso y la reduccion de la presion arterial
sistdlica un indice de choque obstétrica que oscile entre 0.7 y 0.9 se considera normal. Un indice de
choque obstétrico mayor a 1 se asocia como un predictor de choque asociado a hemorragia
obstétrica la cual pudiera ser masiva y prevé la necesidad de transfusion de hemoderivados.

La etiologia de la lesién renal aguda la debemos de clasificar como: prerrenal, pos renal o intrarrenal
ademas de poderse dividir dependiendo del trimestre de gestacion en el que se encuentre la
paciente. Por lo consecuente alguna de las causas prerrenales de insuficiencia agua suelen ser
principalmente en la paciente obstétrica producto de la hipovolémica la cual es producida por: una
hemorragia obstétrica

OBJETIVOS: Conocer los factores que se relacionan con el incremento de la lesién renal aguda
AKIN 1l en la paciente con hemorragia obstétrica que ingresa a la unidad de cuidados
intensivos.

MATERIAL Y METODOS: El presente estudio es de tipo estudio epidemiologico analitico
observacional en un solo centro hospitalario (ISSSTE Licenciado Adolfo Lépez Mateos) durante el
perido comprendido entre Enero 2017 a Abril 2019. En el cual se revisaran los expedientes clinicosde
todas las pacientes que fueron ingresadas con diagnostico de hemorragia osbtétrica.

RESULTADOS: Este estudio de investigacion fue llevado a cabo en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, se obtuvieron un total de 24
expedientes clinicos de todas las pacientes que ingresaron a la unidad con diagnéstico de
hemorragia obstétrica, sin importar el grado de la misma y que cumplieran con los criterior de
inclusion en un perido comprendido de tiempo de enero 2017 a diciembre 2019. En donde se
obtuvieron los siguientes resultados:

La edad promedio de las paciente las cuales se diagndsticaron con hemorragia obstétrica y
fueron admitidas en la unidad de cuidados intensivo, se observo que el promedio era: 32.6 afios,



con una desviacion estandar de 12.72 afios, siendo el limite inferior 17 afos y el limite superior
41 afos.

El 100% de nuestras pacientes que fueron admitidas en la unidad de cuidados intensivos, venia
proveniente del servicio de tococirugia del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos.

El promedio del indice de masa corporal de las 19 pacientes ingresadas a nuestro estudio fue de
27.28 con una desviacion estandar de: 34.65 con un limite inferior 15.54 y un limite superior de 40

CONCLUSIONES: En el periodo de tiempo en el cual programos la realizacion de nuestro trabajo
de investigacion entre el lapso de enero 2017 a diciembre 2019 de nuetros sujetos de estudio: que
fueron pacientes con diagndstico de hemorragia obstetrica ingresada en la unidad de cuidados
intesivos.

La edad media representada para nuestros ingresos fue de: 32.6 afios teniendo a los extremos de
la vida como edad de 17 afios y una mujer con edad de 41 afios, siendo esto un factor pronostico de
riesgo para el embarazo mas no para el desarrollo de hemorragia obstétrica

Cabe destacar que durante los dos afios analizados de estudios solo se obtuvo una pequefia muestra
de pacientes de 24 de las cuales 5 no cuplimieron con los criterior de inclusion, por lo cual la muestra
se vio reducida a un total de 19 pacientes de las cuales todas las que presentaron hemorragia
obstetrica llevaron la interrupcion del embarazo hasta su tercer tristmestre.

El 100% de las pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos venian provenientes de
la unidad toco quirurgica de nuestro hospital, donde se desarrollo el diagnostico de hemorragi
obstétrica de acuerdo a los grados de esta. Se considera que la persidad e la volemia sanguinea
minima de las pacientes fue de 500 ml contra 6000 mililitrso que perdio una de las pacientes.

A pesar del grado de sangrado, el indice de choque, la reposicidn de la volemia y la tensiones
arteriales medias, no se consideraron como factores de riesgo para el desarrollo de lesin renal aguda
en las pacientes con dicho diagnostico.

Se evidencio tambien que el choque hipovélemico estuvo presente en el 5% de las pacientes
diagnésticas sin embargo presento correecion rapida y no repercutio a nivel de algun otro organos.

A pesar de que la literatura muestra que existen factores de riesgo en las pacientes con hemorragia
obstetrica que tienen a desarrollar lesion renal aguda de cualquier tipo, pero principalmente grado Ill
0 que requieran terapia de reemplazo renal de cualquier tipo; no cumple la orden de que se dene
reproducir en todas las paciente.

Por que como ya observamos en estudio, no hubo desarrollo de lesion renal aguda en las paciente
obstetricas con hemorragia esto debeido a la reanimacion energica que se desarrollo en ellas.

PALABRAS CLAVE: asociacion, hemorragia obstétrica, lesion renal aguda, indice de choque.



SUMMARY

BACKGROUND: The obstetric population that has been identified as critically ill remains a challenge
today in its clinical evaluation. Obstetric hemorrhage is a complication that occurs directly in the
postpartum period, leading to complications such as hypovolemic shock, organ and system failure,
performing a hysterectomy, and sometimes even maternal death. Many studies have confirmed that
evidence of postpartum hemorrhage is one of the leading causes of maternal mortality worldwide.
This with a total of approximately 140,000 deaths a year in the world and related to an incidence of 5
to 15% of births. The latest research in the UK on maternal deaths reported that it is the sixth most
common cause of death, with postpartum hemorrhage responsible for 73% of all morbidity during
pregnancy.

We define postpartum hemorrhage when a bleeding greater than 500 milliliters occurs in the next 24
hours after a vaginal delivery and an abdominal delivery (caesarean section) a sacred greater than
1000 milliliters and being a massive hemorrhage when the quantification of more than 2500 milliliters
which is associated with significant mortality.

The shock index is defined as the pulse rate divided by the systolic pressure. In the adult population,
in non-pregnant patients, an index of 0.5 to 0.7 is considered normal; but during pregnancy, due to
increased pulse rate and reduced systolic blood pressure, an obstetric shock rate ranging from 0.7
to 0.9 is considered normal. An obstetric shock index greater than 1 is associated as a predictor of
shock associated with obstetric hemorrhage, which could be massive and foresees the need for blood
product transfusion.

The etiology of acute kidney injury must be classified as: prerenal, post kidney or intrarenal, in addition
to being able to be divided depending on the trimester of gestation in which the patient is. Therefore,
some of the prerenal causes of water insufficiency are usually mainly in the obstetric patient as a
result of hypovolemia, which is caused by: obstetric hemorrhage

OBJECTIVE: To know the factors that are related to the increase in AKIN Il acute kidney injury in
the patient with obstetric hemorrhage who enters the intensive care unit.

MATERIAL AND METHODS: This study is of an observational analytical epidemiological study type
in a single hospital center (ISSSTE Adolfo Lépez Mateos) during the period from January 2017 to
April 2019. In which the clinical records of all the patients who were admitted with a diagnosis of
obstetric hemorrhage.

RESULTS: This research study was carried out in the intensive care unit of the Regional Hospital
Lic. Adolfo Lopez Mateos, a total of 24 clinical records were obtained from all the patients who entered
the unit with a diagnosis of obstetric hemorrhage, regardless of the degree thereof and that they met
the inclusion criteria in a period of time from January 2017 to December 2019. Where the following
results were obtained:

The average age of the patients who were diagnosed with obstetric hemorrhage and were admitted
to the intensive care unit, it was observed that the average was: 32.6 years, with a standard deviation
of 12.72 years, the lower limit being 17 years and the limit over 41 years.

100% of our patients who were admitted to the intensive care unit came from the toco-surgery service
of the Regional Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos.

The average body mass index of the 19 patients admitted to our study was 27.28 with a standard
deviation of: 34.65 with a lower limit of 15.54 and an upper limit of 40



CONCLUSIONS. In the period of time in which we scheduled the performance of our research work
between January 2017 to December 2019 of our study subjects: they were patients with a diagnosis
of obstetric hemorrhage admitted to the intensive care unit.

The mean age represented for our income was: 32.6 years, having the extremes of life as the age of
17 years and a woman with the age of 41 years, this being a prognostic risk factor for pregnancy but
not for the development of hemorrhage obstetric.

It should be noted that during the two years analyzed, only a small sample of patients was obtained
from 24 of which 5 did not meet the inclusion criteria, so the sample was reduced to a total of 19
patients, of whom all those with obstetric hemorrhage carried the termination of pregnancy until their
third trimester.

100% of the patients admitted to the intensive care unit came from the surgical unit of our hospital,
where the diagnosis of obstetric hemorrhage was developed according to its degrees. The
persistence and minimum blood volume of the patients was considered to be 500 ml against 6000
milliliters, which was lost by one of the patients.

Despite the degree of bleeding, the shock index, the blood volume replacement and the mean arterial
tension, they were not considered as risk factors for the development of acute kidney injury in patients
with this diagnosis.

It was also evidenced that hypovolemic shock was present in 5% of the diagnostic patients, however
it presented rapid correction and did not reverberate at the level of any other organs.

Despite the fact that the literature shows that there are risk factors in patients with obstetric
hemorrhage who tend to develop acute kidney injury of any type, but mainly grade Il or who require
renal replacement therapy of any type; does not comply with the order to stop reproducing in all
patients.

Because as we already observed in the study, there was no development of acute kidney injury in
obstetric patients with hemorrhage, this was due to the energy resuscitation that developed in them

KEY WORDS: association, obstetric hemorrhage, acute kidney injury, shock index.



AGRADECIMIENTOS:

Primero que nada, a Dios, por darme una segunda oportunidad, por que sus tiempos son
perfectos y por llenarme de valentia, fuerza y coraje dia a dia.

A mi madre por darme la vida y por ensefarme a hacer una guerrera desde otro angulo. Te amo
Lalita.

A Nina por ser mi pilar, por siempre apoyarme y aconsejarme en mis pequefos y agigantados
pasos, te quiero un chorro.

A mi familia por que, a pesar de los tiempos, la distancia y el vernos poco siempre existe una
sonrisa, un abrazo calido y sincero al recibirme de vuelta. Los quiero.

A mis amigos que hoy puedo llamar familia (Shagra, Paco, Andrés y Jess) gracias por cuidarme
en los momentos dificiles y estar para mi, son mis hermanos.

A mis maestros de la UCIA HRLALM por trasmitirme su conocimiento, en especial al Dr. Cesar
Augusto Gonzalez Lopez, por creer y apostar por mi, gracias, maestro.



iNDICE:

RESUMEN. ..., 4
SUMMARY .. 6
AGRADECIMIENTOS. ..., 8
MARCO TEORICO........coeeeiiiieeiiiiiiiieeeeeeeeeeee . 10
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA..................... 16
PREGUNTA DE INVESTIGACION........................ 16
JUSTIFICACION. ... 17
HIPOTESIS. ..o 17
OBJETIVO GENERAL. ..ot 17
OBJETIVOS ESPECIFICOS............ccoovviiein. 18
MATERIAL Y METODOS........ovvviieeeeeeeeeeeeenn, 18
CONSIDERACIONES ETICAS........cvvvveeeeeeeenann, 21
CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD.......... 22
RESULTADOS. ... 22
DISCUSION. ..o 26
CONCLUSIONES...... .o 26
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS...................... 28



MARCO TEORICO:

INTRODUCCION

La poblacion obstétrica que se ha identificado como criticamente enferma, sigue siendo hoy en dia
un reto en su evaluacion clinica. La hemorragia obstétrica es una complicacion que se presenta de
manera directa en el posparto la cual conlleva a complicaciones tales como: el choque hipovolémico,
la falla organica y de sistemas ademas de la realizacion de histerectomia y en ocasiones hasta la
muerte materna.

Esto debido a la dificil identificacion de la causa en ciertos escenarios, mientras que la cuantificacion
de la perdida sanguinea a menudo es extremadamente inexacta o imposible. Esto por diversas
causas tales como la dilucion de la sangre con el liquido amnidtico, sangrado oculto a la vista del
clinico, etcétera.

Se debe considerar que cualquier evento hemorragico en la paciente obstétrica es rapidamente
progresivo esto debido al flujo placentario, asi como a los cambios adaptativos del embarazo que
incluyen modificaciones fisioldgicas que enmascaran los signos de hipovolemia, ademas de que la
respuesta hemodinamica a esta ultima se desarrolla de manera tardia.

EPIDEMIOLOGIA

Muchos estudios han confirmado que la evidencia de una hemorragia postparto es una de las
mayores causas de mortalidad materna alrededor del mundo. Esto con un total de aproximadamente
140000 muertes al afio en el mundo y relacionado con una incidencia de 5 al 15% de los nacimientos.
En Estados Unidos hay aproximadamente 650 muertes materna por afio, esto debido a la hemorragia
obstétrica lo que representa el 11% de la mortalidad peri parto.

La ultima investigacion realizada en Reino Unido sobre muertes materna informé que es la sexta
causa de muerte mas comun, siendo la hemorragia posparto la responsable del 73% de toda la
morbilidad durante el embarazo.

En el 2016 hubo 760 muertes maternas ocupando el 22.6% la hemorragia obstétrica (segunda causa
de muerte en nuestro pais.

En contraste con nuestro pais hasta la semana epidemiologia nimero tres del 2019 se habian
documentado 9 defunciones por hemorragia obstétrica a razon de muerte materna, considerandose
esto un 22.5% de las muertes maternas. esto para contrarrestarse lo ocurrido en la semana
epidemioldgica numero 52: encabezando con un 20.4% debido a hemorragia obstétrica.

En las ultimas décadas, se ha observado una disminucion mundial de la incidencia de Lesion Renal
Aguda (LRA) en el embarazo (6.3 a 1.6 por cada 10,000 embarazos), lo cual puede explicarse por
los adelantos en la prevencion y manejo del aborto séptico, preeclampsia, eclampsia,
microangiopatia trombdtica y hemorragia obstétrica.

La mortalidad materna debido a complicaciones secundarias de la IRA, es del 4 al 5.8%, siendo las
principales causas la preeclampsia y la hemorragia obstétrica, ademas se debe tomar en cuenta que
hasta 6.6 de cada 1,000 mujeres gestantes requeriran didlisis. Un estudio en la India reporté que la
mortalidad de mujeres manejadas con didlisis es del 18.3%.

En nuestro pais, la LRA en obstetricia es la cuarta causa de ingreso en las unidades de cuidados
intensivos, con una mortalidad que varia de 1 al 47%.
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DEFINICIONES

La hemorragia obstétrica va a ser definida dependiendo del tipo de guia a la que nos apeguemos ya
que de acuerdo con las diferentes guias de hemorragia obstétrica cada una realizara su
cuantificacion. Entonces entendemos por hemorragia postparto cuando se presenta posterior a un
parto vaginal un sangrado mayor de 500 mililitros en las siguientes 24 horas después de haberse
realizado el parto y en un parto via abdominal (cesarea) un sagrado mayor de 1000 mililitros y siendo
una hemorragia masiva cuando se presenta una cuantificacion mayor de 2500 mililitros la cual se
asocia a mortalidad significativa. La tasa de mortalidad por hemorragia obstétrica masiva es de
1:1200 casos.

De acuerdo con la perdida del volumen sanguineo se va a clasificar a la hemorragia obstétrica como:

Perdida Sanguinea (mililitros) Grado

500 - 1000 I
1000 - 1500 Il
1500 — 2000 1]
2000 - 3000 v

La estimacién visual de pérdida sanguinea es subjetiva y contribuye al retraso en el reconocimiento
y puesta en marcha de medidas que detengan la hemorragia obstétrica.

Conocemos que la hemorragia postparto se puede presentar por 4 causas que son conocidas como
“Four Ts”™

- Tono: causado por atonia uterina con una incidencia del 70%.

- Trauma: producido por laceraciones, hematomas, inversion y ruptura uterina en un 20%.
- Tejidos: tejido retenido en un 10%.

- Trombina: coagulopatia con una incidencia rara.

La hemorragia obstétrica puede presentarse en diferentes periodos de tiempo, dependiento de esto
sera dividida:

- Anteparto: hemorragia hasta antes del parto.
- Postparto:
o Primaria: dentro de las 24 horas posteriores al parto, cuando es mayor de 500ml
en el parto vaginal y mas de 1000 ml en la cesarea.
o Secundaria: cuando se presenta posterior a las 24 horas del parto y hasta las 6
semanas del puerperio.

FISIOLOGIA DEL EMBARAZO:
Los cambios hemodinamicos y hematoldgicos durante el embarazo son protectores contra la pérdida
de sangre durante el parto; el volimen de sangre materna aumenta un 45%, aproximadamente de

1200 a 1600 ml por encima de los valores en pacientes no embarazadas, creando un estado
hipervolémico.
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El volumen de plasma aumenta desproporcionadamente en comparacion con el aumento de la masa
de glébulos rojos, lo que disminuye la viscosidad de la sangre; Las resistencia vascular disminuyen,
lo que ayuda a la perfusion uterina. En embarazos a término el utero recibira 700 a 900 ml de flujo
sanguineo por minuto.

Los cambios en la concentracion y actividad de los factores de la coagulacion en el embarazo dan
como resultado un estado de hipercoagulabilidad; que ayuda a las mujeres a alcanzar rapidamente
la hemostasia tras la expulsion placentaria. Estas adaptaciones fisiolégicas y protectoras, permiten
a las mujeres compensar una gran pérdida de sangre. Sin embargo, también pueden contribuir a un
retraso en el reconocimiento de la hipovolemia asociada con la pérdida de sangre severa.

Durante el embarazo, los cambios hematoldgicos representan un papel importante para el desarrollo
de la hemorragia obstétrica, dentro de los cuales destaca:

- Incremento de la masa eritrocitaria en un 20 a 30%.

- Aumento del volumen plasmatico en 50%, desarrollando anemia dilucional.

- Incremento de los factores de la coagulacién y disminuciéon de la actividad del sistema
fibrinolitico

- Disminucién en la actividad del plasminégeno, aun cuando se incrementa en su nivel basal.

- Incremento en los niveles del fibrindgeno, favoreciendo el estado protrombaético.

- Los anticoagulantes naturales disminuyen (proteina S) con incremento en la fibrindlisis,
especialmente en el Utero al momento de la separacion placentaria.

- El numero de plaquetas disminuye sin que esto represente un riesgo para el desarrollo de
hemorragia.

- Aumento de la actividad de la coagulacién y de la fibrindlisis en la circulacion utero-
placentaria con incremento de los productos de degradacion del fibrinégeno y de dimeros D.

Estos cambios explican la necesidad de reanimar de manera dirigida a las pacientes con hemorragia
obstétrica, ya que se acentuan al final del embarazo y durante las dos primeras horas postparto.

En una mujer con hemorragia el incremento de la actividad fibrinoitica puede tener consecuencias
negativas; asi el incremento de los productos de degradacion del fibrindgeno interactia con la
formacion del coagulo y la agregacion plaquetaria, convirtiendo a la hemorragia en un estado
protrombético, lo que al final puede producir una coagulacioén intravascular diseminada.

Es fundamental dispones de herramientas para identificar de manera rapida y oportuna a la
pacientes con hemorragia obstétrica que requiriran trasfusion masiva.

La transfusion masiva la definiremos como el aporte de 10 unidades o mas de concentrados
eritrocitarios en la primeras 24 horas del sangrado, la reposicion equivalente a una volemia en 24
horas o la trasfusion de mas 4 unidades de concentrado eritrocitario en un hora.

Una hemorragia severa post-parto causara una reduccion en la perfusion tisular y el compromiso
cardiovascular; lo que puede conducir al colapso materno y la muerte.

El choque hipovolémico es comun en pacientes con hemorragia obstétrica; es por ello que definimos
a la hipovolemia como el volumen plasmatico reducido.

El choque hipovolémico es la expresion clinica de insuficiencia circulatoria que resulta en una
utilizacion inadecuada de oxigeno celular. Es importante el reconocimiento oportuno, para que la
reanimacion pueda comenzar lo antes posible y se disminuya el riesgo de posibles complicaciones
asociadas al mismo.
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Se deben implementar medidas de reanimacion agresivas ya que la pérdida de sangre estimada sea
mas de un tercio del volumen sanguineo circulante de la mujer.

Es por ello, que La primera hora o llamada la hora dorada, es el momento en que debe ocurrir una
reanimacion efectiva para lograr una reanimacion efectiva para lograr la maxima supervivencia.

La regla de 30 se usa para medir la gravedad del choque y se refiere a una perdida sanguinea del
30%, una caida de la presion sistélica de 30 mmHg o mas, un aumento en la frecuencia cardiaca en
al menos 30 latidos/minuto, una frecuencia respiratoria mayor de 30 respiraciones/minuto,
disminucion en la hemoglobina o hematocrito del 30% y/o una reduccion en el gasto urinarios a < 30
mililitros/hora; conjuntando todo ello es sugerente que la paciente haya perdido al menos el 30% del
su volumen sanguineo.

Los signos vitales de presion arterial sistolica (PAS) y la frecuencia cardiaca (FC) se utilizan para
determinar la estabilidad hemodinamica; los umbrales de estos signos integrados en los sistemas
obstétricos de alerta temprana (EWS)

Le Bas y su grupo encontraron que el indice de choque = 1.0 indica una pérdida sanguinea
importante en casos de hemorragia obstétrica, y este predice la necesidad de trasfusion masiva de
componentes sanguineos y se asocia con mayor riesgo de mortalidad. Se introdujo por primera vez
en el afio de 1967 por Allgéwer y Burriy se ha propuesto al indice de choque como un marcador de
compromiso mas temprano que los signos vitales convencionales en poblacion de embarazadas.

El indice de choque se definira como la frecuencia de pulso dividida por la presion sistolica. En la
poblacién adulta y en paciente no embarazadas un indice de choque de 0.5 a 0.7 se considera
normal; pero durante el embarazo, debido al aumento de la frecuencia de pulso y la reduccién de la
presion arterial sistdlica, un indice de choque obstétrico que oscile entre 0.7 y 0.9 se considerara
normal.

Un indice de choque obstétrico mayor a 1 se asocia como un predictor de choque asociado a
hemorragia obstétrica, la cual pudiera ser masiva y prevé la necesidad de transfusién de
hemoderivados. El calculo del indice de choque puede ayudar a identificar pacientes con hemorragia
obstétrica importante que pueden beneficiarse con una trasfusion oportuna.

En la ultimas décadas hubo una incidencia cada vez mayor de lesion renal aguda (LRA); por lo que
actualmente la lesién renal aguda es una preocupacion frecuentemente en los pacientes que son
ingresados a la unidad de cuidados intensivos. Asocidndose a mayores resultados adversos como
estancia prolongada en UCI.

Desde la publicacion de la escala de RIFLE para AKI y las modificaciones de la lesion renal aguda

(AKIN) y la enfermedad renal; con modificaciones de la KDIGO estas se han utilizado en la mayoria
de los estudios que hablan de lesion renal aguda.

La lesion renal aguda (LRA) es un sindrome de etiologia multiple que se caracteriza por la
disminucion abrupta de la filtracion glomerular, que resulta en la incapacidad del rifidn para excretar
los productos nitrogenados y para mantener la homedstasis de liquidos y electrdlitos.

Fisiologia Renal en el Embarazo:

Durante el embarazo ocurren cambios a nivel de la anatomia y la fisiologia renal los cuales se
explicaran ampliamente a continuacién.
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Respecto a la anatomia renal, durante la gestacion se presenta el aumento de 1-1.5 cm de longitud
del rifidn, debido al incremento del volumen vascular e intersticial renal, ademas, a nivel del sistema
colector se presenta una dilatacion fisiologica como consecuencia del aumento en la sintesis y
secrecion de prostaglandinas, progesterona y relaxina, que es la responsable de la hidronefrosis
fisiolégica del embarazo, de la estasis urinaria ureteral y del reflujo vesicoureteral que puede persistir
durante las primeras 12 a 16 semanas del puerperio.

Los principales cambios fisiolégicos, que se presentan desde el primer trimestre de la gestacion son
el aumento del filtrado glomerular y del flujo plasmatico renal, que pueden explicarse por el aumento
del gasto cardiaco, el aumento progresivo del volumen intravascular y la disminucién de las
resistencias vasculares periféricas y renales.

El filtrado glomerular aumentara entre 40 y 60%, mientras que el flujo plasmatico renal aumenta
hasta 809 mililitros/minuto en el primer trimestre y se mantiene alrededor de 695 mililitros/minutos
en las ultimas 10 semanas de la gestacion y en el postparto logra disminuir hasta 482
mililitrosl/minuto.

La excrecion de proteina en la orina aumenta durante el embarazo normal, de 60 a 90 miligramos /
dia hasta a 180 a 250 miligramos / dia, segun lo medido por una recoleccion de orina de 24 horas.
Como consecuencia de este aumento fisiologico en la proteinuria, el umbral para la proteinuria
elevada en el embarazo se ha establecido en un nivel mas alto de excrecion de proteinas de 300 mg
/ dia.

Este aumento en la proteinuria se ha atribuido a la hiperfiltracidon, como se describe, pero también
puede deberse a cambios en la permeabilidad glomerular.

La traduccion clinica de los cambios fisiologicos y anatémicos renales durante la gestacion es la
disminucion de los valores plasmaticos de urea, creatinina y acido urico, por lo que las férmulas
convencionales para calcular el filtrado glomerular renal carecen de utilidad durante el embarazo.
Otra implicacion clinica es la presencia de glucosuria y proteinuria fisiologicas.

Las causas de lesion renal aguda en la paciente obstétrica se van a dividir dependiente del trimestre
de gestacion en que se encuentre la paciente. Evidencidndose en el tercer trimestre la presencia de
hemorragia obstétrica como un productor de lesion renal aguda.

El fracaso renal agudo en el embarazo puede ser inducido por las mismas causas que afectan a la
poblacién general, sin embargo existen complicaciones de cada trimestre del embarazo que pueden
resultar en fallo renal.

En el primer trimestre predominan las causas prerrenales debidas a hiperemesis gravidica y mas
tarde el aborto séptico. En gestaciones avanzadas la enfermedad hipertensiva del embarazo, los
trastornos hemorragicos del embarazo, parto o puerperio, asi como la sepsis se convierten en injurias
protagoénicas para el fallo renal.

Las causas de lesion renal aguda en la paciente obstétrica pueden presentarse por la disminucion
de la perfusiéon renal, isquemia, nefrotoxicidad, obtruccion renal tubular, alteraciones tubulo-
intersticiales o glomerulares.

La lesion renal aguda es un problema significativo en la poblacion y se hace particularmente mayor
en algunos paises.
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Estudios recientes han reportado incidencia de lesién renal aguda durante el embarazo en alredor
de 1.0 a 2.8% y en algunas naciones de un 4 al 26%. De acuerdo a la organiacion mundial de la
salud, la mortalidad materna en México es estimado a 50 casos por 100 000 nacidos vivos.

De acuerdo al observatorio de Mortalidad Materna, nuestro pais represencia un tasa de muerte
materna de 1 en 790 nacimientos. En base a esto el observatorio de Mortalidad Materna refiere que
se registraron 760 muertes alrededor de 2016 y el 10% de estas fue en la Ciudad de México
considerando un porcentaje del 22.6% a la hemorragia obstétrica.

Clasificaciones de Lesion Renal Aguda:

Cuadro |. Clasificacién de RIFLE para la IRA('0),

Clase

Creatinina sérica y filtracion glomerular (FG) Gasto urinario

Risk (riesgo) Creatinina sérica > 1.5 mg/dL o disminucién del FG > 25% < 0.5 mL/kg/hora x 6 horas
Injury (lesién) Creatinina sérica > 2 mg/dL o disminucién del FG > 50% < 0.5 ml/kg/hora x 12 horas
Failure (falla) Creatinina sérica x 3 horas, o creatinina sérica >4 mg/dLcon < 0.3 mL/kg/hora x 24 horas o anuria

un aumento agudo > 0.5 mg/dL o disminucién del FG >75% x 12 horas

Loss (pérdida) Falla renal aguda persistente = pérdida completa de la funcién renal por 4 semanas
End-stage (fase Falla renal terminal > 3 meses
terminal)

Cuadro Il Clasificacién AKIN(10),

Estadio Creatinina sérica Gasto urinario

1

2

Creatinina sérica > 0.3 mg/dL o aumento del 150 a 200% con respecto < 0.5 mL/kg/hora por mas de 6 horas
a su valor basal

Aumento del 200 al 300% de la creatinina sérica con respecto a su < 0.5 mL/kg/hora por més de 12 horas
valor basal

Creatinina sérica > 0.5 mg/dL o aumento de mas del 300% con respecto < 0.3 mL/kg/hora por més de 12 horas
a su valor basal

Asi como existen criterio para la clasifiacion de la lesion renal aguda, tambien vamos a tener criterios
para determinar cuando es adecudo el inicio de terapia de reemplazo renal en este tipo de pacientes:

(V3 VI VR i S ¥

©

Anuria durante 6 horas.

Oliguria severa: menor de 200 ml en 12 horas.

Hiperkalemia: concentraciones de potasio mayor de 6.5 mmol/L

Acidosis metabolica severa: pH menor 7.2

Edema agudo pulmonar que no responde al manejo con diurético.

Pronunciada azoemia: concentraciones de urea mayor de 30 mmol/L 6 concentraciones de
creatinina mayores 300 mmol/L.

Complicaciones de los niveles elevados de urea: (encefalopatia y pericarditis).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia obstétrica es una complicacion que se presenta de manera directa en el posparto la
cual conllevada a complicaciones tales como el choque hipovolémico, la falla a 6rganos y sistemas,
realizacion de histerectomia y en ocasiones hasta la muerte materna. (2). Muchos estudios han
confirmado que la evidencia de una hemorragia posparto es una de las mayores causas de
mortalidad maternal alrededor del mundo

El indice de choque ha demostrado ser un marcador confiable en los pacientes que presentan
hemorragia aguda. (ATLS onceva edicion).

La lesion renal aguda asociada a hemorragia obstetrica aun no se encuentra completamente definida
(Jonar 2014). No existen estrategias adecuadas para el diagnostico y tratamiento de las pacientes
que presentan lesion renal aguda asoaciada a la hemorragia obstetrica.

Nuestro estudio propone demostrar la asociacion entre la lesiébn renal aguda secundaria a
hemorragia obstétrica que puede llegar a limites de requerir terapia de reemplazo renal (AKIN 111)
(AKIN GUIDLINES 2012).

Se debe de determinar los factores existentes que llegan a causar una correlacion entre la lesion
renal aguda y el grado de hemorragia obstétrica que se presentas, esto como punto de referencia,
para poder determinar que influye en que esto se presente en las pacientes con hemorragia
obstetrica que son ingresadas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lopez Mateos; con la intensién de facilitar la determinacién de factores e identificarlos de
forma temprana, para dar otorgar un manejo interdisciplinario a las pacientes y evitar que se tenga
que realizar una terapia de reemplazo renal por el tipo de lesién renal aguda que desarrollen.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cudles son las variantes que se asocian a desarrollo de lesion renal aguda AKIN Il en pacientes
que manifiestan hemorragia obstétrica?
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JUSTIFICACION:

El presente estudio se realizé con el fin de conocer ampliamente la vinculaciéon que puede existir
entre la lesion renal aguda y la hemorragia obstetrica, en las pacientes que fueron ingresadas en el
servicio de de terapia intensiva del hospital regional Lic. Adolfo Lépez Mateos; ya que existe poca
evidencia cientifica acerca de la asoaciacion entre la lesion renal aguda AKIN 1l y las pacientes
diagnésticadas con hemorragia obstétrica.

Dentro de las pautas trazadas para llevar a cabo esta investigacion, fue con el fin de comprender y
poder establecer una correlacion entre los factores que puenden desencadenar una hemorragia
obstétrica ya que cuando esta se presenta puede ser fatal y derivar en multiples complicaciones en
la paciente obstetrica, sin embargo, nosotros perseguimos la idea de que puede existir una
asoaciado entre el grado de sangrado y el hecho de que pueda presentarse lesion renal aguda en
este tipo de paciente.

Este estudio fue realizado en un periodo de tiempo compredido entre Enero de 2017 a Diciembre
2019.

HIPOTESIS:

La presentacion de hemorragia obstetrica y un indice de choque mayor de 1 correlacionan la
presencia de desarrollo de lesion renal aguda AKIN lIl.

OBJETIVO GENERAL:

Conocer los factores que se relacionan con el incremento de la lesion renal aguda AKIN I, en la
paciente que presenta diagnéstico de hemorragia obstétrica y esto le condicionara que ingrese a la
unidad de cuidados intensivos como prioridad tipo1.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Considerar si la presencia de un indice de choque mayor de 1 en pacientes con hemorragia
obstétrica permite una asociacion para desarrollo de lesién renal aguda AKIN 11

e Determinar cuales son las caracteristicas que inciden para la formacién de lesion renal
aguda AKIN Il en pacientes con hemorragia obstétrica.

o Evaluar si todas las pacientes que son diagnosticadas con hemorragia obstétrica progresan
a lesion renal aguda AKIN 11

o Definir si las pacientes que fueron diagnosticada con hemorragia obstétricas y lesién renal
aguda KDIGO Il son candidatas a terapia de reemplazo renal

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:

El presente estudio es: observacional, analitico, de tipo transversal retrospectivo y descriptivo.
TAMANO DE LA MUESTRA:

Nuestra muestra quedo determinada por 19 pacientes que fueron diagnosticadas con hemorragia
obstétrica de los cuales ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Lic.
Adolfo Lépez Mateos como prioridad tipo 1 en el periodo comprendido entre de Enero del 2017 a
Diciembre del 2019.

DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION:

Se obtendran las unidades de observacion a partir de expedientes clinicos, de las pacientes que
fueron diagnosticadas con hemorragia obstétrica y a su vez estas fueron ingresadas en la unidad
de cuidados intensivos del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, como prioridad
tipo 1, durante un periodo de tiempo comprendido de Enero 2017 a Diciembre 2019.

DEFINICION DE GRUPOS DE CONTROL:

No requiere grupo de control.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Paciente diagndsticada con hemorragia obstétrica

Paciente con interrupcion del embarazo via vaginal con sangrado mayor de 500 mililitros.
Paciente con interrupcién del embarazo via abdominal con sangrado mayor a 1000 mililitros
Diagnostico de choque hipovolémico secundario a hemorragia obstétrica por déficit de base
Pacientes con indice de choque mayor 1

Edad: 18 — 45 afios

Paciente con necesidad de tranfusién de hemoderivados durante el transoperatorio
Paciente las cuales se activo cédigo mater secundario a hemorragia obstétrica

Creatinina en suero mayor de 2.5 mg/dl o Tasa de Filtracion Glomerular menor de 30
ml/min/1.73m2

Criterios de inicio de terapia de reemplazo renal.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Edad menor de 18 afios y mayor de 45 afios

Paciente las cuales ya contaban con diagnostico enfermedad renal crénica previo a su
embarazo

indice de choque: 0.7 — 0.9

Se eliminaran todos los expedientes que se encuentren incompletos.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes las cuales no elevarén los valores de creatinina respecto a su basal.
Pacientes las cuales su tasa de filtracion glomerular se mantuvo dentro de rangos normales
Paciente que fallecieron.
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DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA:

Variable Unidad de Medida Tipo de Variable

Edad Afos Cuantitativa, discreta
Peso Kilogramos Cuantitativa, continta
Talla Metros cuadrados Cuantitativa, continta

Tension Arterial Sistémica

mmHg

Cuantitativa, discreta

Frecuencia Cardiaca

Latidos por minuto

Cuantitativa, discreta

Frecuencia Respiratoria

Respiraciones por minuto

Cuantitativa, discreta

Temperatura Grados Celsius Cuantitativa, continta
Urea Mg/dI Cuantitativa, continta
Creatinina mg/dl Cuantitativa, continta

Tasa de Filtracion Glomerular

ml/min/1.73m2

Cuantitativa, continta

Indice de choque Mayor de 1 Cuantitativa, continta
Indice de Masa Coroporal kg/talla? Cuantitativa, continta
Vasopresores Mcg/min Cuantitativa, continta
Hemorragia Militros Cuantitativa, continta

SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE

RECOLECCION DE LA INFORMACION.

El analisis de los datos se realizé segun la pregunta de investigacion que nos planteamos, los

objetivos que se nos trazamos y a las variables descritas.

Las variables utilizadas en este estudio, todas fueron de tipo cuantitativo, y de ahi se dividieron en
dos subgrupos las cuales con cuantitativa discreta como es: edad, tension arterial, frecuencia
cardiaca y frecuencia respiratoria. Para poteriormente analizar variables cuantitativas contintas las
cuales son: peso, talla, temperatura, urea, creatinina, tasa de filtracion glomerular, indice de choque,
indice de masa corporal, dosis de vasopresores, hemorragia.

PRUEBA PILOTO:

No se realizé prueba piloto.
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DEFINICION DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PREENTACION DE LA INFORMACION:

Se recavaron todos los datos que hasta el dia de hoy son un factor pronéstico para el desarrollo de
la lesién renal aguda en el contexto de la paciente obstétrica con perdida de volemia esto secundario
a hemorragia que se ingresaron en la unidad de cuidados intensivos y fueron consideradas como
prioridad tipo 1. Se determino el numero de pacientes ingresadas por afio a la unidady cuales eran
los factores asociados en el periodo de tiempo determinado para la realizaciéon del estudio.

A las variables cuantitativas se le realizaron estratificacion segun la literatura internacional y la
probabilidad del desarrollo de factores asociados a lesién renal aguda.

El analisis univariado estadistico de tipo descriptivo es segun las variables frecuencia simples,
medias, porcentajes, modas, medianas, varianza, desviacion estandar e intervalos de confianza.

Las interpretaciones que nosotros utilizamos a lo largo de nuestro estudio, fueran llevadas a cabo
con una apreciacion de los datos esto siendo posible, ya que lo dividimos en una etapa preparatoria
esta basandose de acuerdo al esquema general y a las tablas elaboradas para tal propésito, se
realizaron graficos donde se esquematizaron las variables utilizadas

Se utilizd el programa de Microsoft Excell 2010 para la captura de base de datos, para la
recodificacion, para el analisis de frecuencias simples, y para el cruce de variables. De esta base de
datos se realiz6 la transferencia al programa estadistico para ciencias socials SPSS para MacOs
Catalina version 10.15.5

CONSIDERACIONES ETICAS

Teniendo en cuenta que este estudio es de tipo observacional, analitico, transversal retrospectivo
y descriptivo. En el presente estudio no se realizard ninguna intervencion, se llevard a cabo,
solamente la revision de los expedientes, por lo tanto consideramos no infiere problemas éticos.

Los expedientes se recabaron del archivo clinico en fisico del hospital, con lo cual se llevé a cabo
una base de datos siendocapturada de manera electronica. Los datos numéricos obtenidos seran
copiados a una hoja de captura de datos de Microsoft Excel para su analisis estadistico de
asociacion: relacion, covarianza y correlacion entre variables. Todos los datos obtenidos fueron
graficados.

El presente estudio esta basado e las leyes y principios internacionales éticos. La declaracion de
Helsinki de 1975, enmendada en 1983: refiere los principios éticos para la investigacion médica que
involucre sujetos humanos, incluyendo la investigacion respecto a material y datos humanos
identificables. Leyes y cédigos de México establecidos en la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos: articulo 40. “Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud” Ley General
de Salud (capitulo 1, articulos 13, 15, 17, 18 y 20).

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacién en salud: establece los
lineamientos y principios a los cuales debera someterse la investigacion cientifica y tecnoldgica
destinada a la salud, correspondientes a la Secretaria de Salud en orientar su desarrollo.

La investigacion para la salud es un factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a
proteger, promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general; para desarrollar
tecnologia mexicana en los servicios de salud y para incrementar su productividad, conforme a las
bases establecidas en dicha Ley.
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El desarrollo de la investigacion para la salud debe atender a aspectos éticos que garanticen la
dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacién; Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012, del Expediente Clinico.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD:

No requiere manejo de bioseguridad debido al tipo de estudio.

RESULTADOS:

Este estudio de investigacion fue llevado a cabo en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, se obtuvieron un total de 24 expedientes clinicos de todas las
pacientes que ingresaron a la unidad con diagndstico de hemorragia obstétrica, sin importar el grado
de la misma y que cumplieran con los criterior de inclusién en un perido comprendido de tiempo de
enero 2017 a diciembre 2019. En donde se obtuvieron los siguientes resultados:

La edad promedio de las paciente las cuales se diagnosticaron con hemorragia obstétrica y fueron
admitidas en la unidad de cuidados intensivo, se observo que el promedio era: 32.6 anos, con una
desviacion estandar de 12.72 afos, siendo el limite inferior 17 afios y el limite superior 41 afios.
(grafico No. 1)

Grafico No. 1: El cual muestra el grupo etario de pacientes con mayor predominio de edad
que ingresaron con diagndstico de hemorragia obstétrica en la unidad de cuidados
intensivos del HRLALM.
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Grafico No. 2: Se muestra
el porcentaje de pacientes
que ingresaron con
diagnostico de hemorragia
obstétrica por afo en
unidad de cuidados
intensivos del HRLALM.

El 100% de nuestras pacientes que fueron admitidas en la unidad de cuidados intensivos, venia
proveniente del servicio de tococirugia del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos.

El promedio del indice de masa corporal de las 19 pacientes ingresadas a nuestro estudio fue de
27.28 con una desviacion estandar de: 34.65 con un limite inferior 15.54 y un limite superior de 40.

Grafico No. 3: Representa el indice de masa corporal de las pacientes que ingresaron con
diagnostico de hemorragia obstétrica en la unidad de cuidados intensivos del HRLALM.
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0. 4: Representa el indice de choque y el numero de pacientes que repres
indice.
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Grafico No. 5: Representa los grados de hemorragia obstétrica y realiza su correlaciéon con
el nimero de pacientes que la presentaron
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Grafico No. 6: Correlaciona el numero de transfusiones realizadas de acuerdo con cada
paciente obstétrica

De acuerdo al estudio realizado se observd que a pesar de la perdida de volumen sanguineo, y las
transfusions realizadas a los pacientes principalmente a nivel de tococirugia y junto co los factores
de riesgo que nosotros consideramos en este estudio, que podrina repercurtir para el desarrollo de
lesion renal aguda.

Solo se presento en el total de las 19 pacientes que fueron ingresadas en nuestros estudio y que
cumplieron con los criterior de inclusion del mismo, un indice de choque 1.5 sin embargo este indice
de choque no presento asoaciando alguna con la cantidad de sangre perdidad de la paciente durante
el manejo quirurgico obstetrico de la misma; ya que no se realaciona con la perdida sanguinea al
contariorio, este indice de 1.5 se identifico en una persidad sanguinea menos.

Cabe destacar que desde los paraclinicos de ingreso que se le realizaron a todos las pacientes
durante su estancia en tococirugia, posterior al manejo quirurgico, cuando ingreso a la unidad de
cuidados intensivos y su egreso de la misma. Ninguna paciente desarrollo la presencia de lesion
renal aguda y mucho menos los indices urinarios de ellas cayeron.
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DISCUSION

Al analizar a las pacientes con digandstico de hemorragia obstétrica que ingresaron a la unidad de
cuidados de intensivos de Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos en el periodo de tiempo
comprendido entre enero 2017 a diciembre 2019, de las 19 pacientes que fueron ingresadas a
nuestro estudio por cumplir con los criterios de inclusion considerandose a estas, el 100% de nuestra
muestra, solo en un sola paciente se evidencio un indice de choque mayor a 1, el cual se situaba en
un valor de 1.5, recordando que de acuerdo a la literatura presentada en nuestro el indice de choque
en las embarazadas de ajustan sus valores; es por ello que el resultado obtenido no represeta un p
significativa.

Ahora bien no se presento fracos renal agudo y mucho menos clasificandolo de acuerdo a los tipo
de lesion renal aguda que existen, de acuerdo a la literatura; el 100% de las paciente no desarrollo
elevacion de lo niveles de creatinan ni reduccion el tasa de filtracion glomerular en los paraclinicos
seriados que fueron tomados, tanto a su ingreso a la unidad toco quirurgica, como a su ingreso a la
unidad de cuidados intensivos, asi como paraclinicos tomados de forma diaria durante su estancia
en la unidad.

Las causas de fallo renal agudo son importantes predictoras de mortalidad en la paciente obstétrica;
un deterioro nefrotoxico unico usualmente deberia de tener mejor pronostico mientras que al estudir
el fallo renal catalogado como lesion renal aguda AKIN IIl asoaciada a hemorragia obstétrica se
asocia a un pobre pronostico en nuestras paciente e inlcuso requerir terapia de reemplazo renal.

A pesar de los factores que nosotros evidenciamos al estar realizando el analisis de la literura, los
cuales eran determinante para el desarrollo de la lesion renal aguda AKIN Il en la paciente obstetrica
ninguno de ello fue reproducido en dicho estudio.

Observamos que a pesar de las perdidad de volemia en las paciente de acuerdo al abordaje
obstetrico y la reposicion de los volumenes sanguineos perdidos, no tuvieron significancia estadistica
ya que no se desarrollo lesion renal aguda en estas pacientes; a pesar que en el algunos estudios
se conoce como pauta para el desarrollo de fracaso renal.

CONCLUSIONES:

En el periodo de tiempo en el cual programos la realizacién de nuestro trabajo de investigacion entre
el lapso de enero 2017 a diciembre 2019 de nuetros sujetos de estudio: que fueron pacientes con
diagnéstico de hemorragia obstetrica ingresada en la unidad de cuidados intesivos.

La edad media representada para nuestros ingresos fue de: 32.6 afios teniendo a los extremos de
la vida como edad de 17 afios y una mujer con edad de 41 afios, siendo esto un factor pronostico de
riesgo para el embarazo mas no para el desarrollo de hemorragia obstétrica

Cabe destacar que durante los dos afios analizados de estudios solo se obtuvo una pequefia muestra
de pacientes de 24 de las cuales 5 no cuplimieron con los criterior de inclusion, por lo cual la muestra
se vio reducida a un total de 19 pacientes de las cuales todas las que presentaron hemorragia
obstetrica llevaron la interrupcion del embarazo hasta su tercer tristmestre.

El 100% de las pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos venian provenientes de
la unidad toco quirurgica de nuestro hospital, donde se desarrollo el diagnostico de hemorragi
obstétrica de acuerdo a los grados de esta. Se considera que la persidad e la volemia sanguinea
minima de las pacientes fue de 500 ml contra 6000 mililitrso que perdio una de las pacientes.
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A pesar del grado de sangrado, el indice de choque, la reposicidn de la volemia y la tensiones
arteriales medias, no se consideraron como factores de riesgo para el desarrollo de lesin renal aguda
en las pacientes con dicho diagnostico.

Se evidencio tambien que el choque hipovélemico estuvo presente en el 5% de las pacientes
diagnésticas sin embargo presento correecion rapida y no repercutio a nivel de algun otro organos.

A pesar de que la literatura muestra que existen factores de riesgo en las pacientes con hemorragia
obstetrica que tienen a desarrollar lesion renal aguda de cualquier tipo, pero principalmente grado Ill
0 que requieran terapia de reemplazo renal de cualquier tipo; no cumple la orden de que se dene
reproducir en todas las paciente.

Por que como ya observamos en estudio, no hubo desarrollo de lesion renal aguda en las paciente
obstetricas con hemorragia esto debeido a la reanimacion energica que se desarrollo en ellas.
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