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RESUMEN

Introduccién: La lesion renal aguda (LRA) es una complicacién grave del
embarazo cuya frecuencia y consecuencias clinicas se pueden incrementar por la
hemorragia intraparto.

Objetivo: Determinar la incidencia de LRA y su correlacion con la hemorragia
intraparto en pacientes sometidas a operacion cesarea.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico.
Se estudiaron 112 pacientes embarazadas de la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) sometidas a la operacion cesarea atendidas en el periodo del 01 de enero al
31 de diciembre del afio 2017. Se consultaron los expedientes clinicos para
documentar la frecuencia de la LRA (creatinina sérica > 1.1 mg/dL) y su
correlacion con la hemorragia intraparto.

Resultados: La media de la edad fue 31.68+6.76 afios y edad gestacional
32.38+4.31 semanas. Se encontré sindrome HELLP en 21.43% y eclampsia
1.79%. Se utilizdé el bloqueo regional en 89.29%, La hemorragia intraparto fue
537.27+57.15 ml (rango 150 a 5,000), con transfusiones 9.82%, reintervencién por
sangrado 4.46%, estancia en UCI 2.14+33.24 dias y mortalidad 0%.

La creatinina pre y pos-hemorragia intraparto no se modificé (0.83+0.76 vs
0.90£0.75 mg/dL, p=0.85) al igual que la diuresis (1.27+0.72 vs 1.42+0.79 ml/k/hr.,
p=0.92). La frecuencia de LRA fue 12.50% (14 casos, media de la hemorragia
intraparto 732.14+70 ml, rango 300 a 3,000) con requerimientos de dialisis 2.68%
(3 casos). La correlacion de la hemorragia intraparto con la creatinina sérica pos-
cesérea fue 0.2.

Conclusiones: La frecuencia de LRA fue relativamente elevada con bajo
porcentaje de tratamiento dialitico y sin correlacion con la hemorragia intraparto.
Palabras clave: Lesion renal aguda; Hemorragia intraparto; Hemorragia

obstétrica; Operacién cesarea; Embarazo de alto riesgo.



ABSTRACT

Background: Acute kidney injury (AKI) is a serious complication of pregnancy
whose frequency and clinical consequences can be increased by intrapartum
hemorrhage.

Objective: To determine the incidence of AKI and its correlation with intrapartum
hemorrhage in patients undergoing cesarean section.

Material and methods: Observational, transversal, retrospective and analytical
study. A total of 112 pregnant patients of the Intensive Care Unit (ICU) undergoing
Cesarean section treated during the period from January 1 to December 31, 2017
were studied. Clinical records were consulted to document the frequency of AKI
(serum creatinine >1.1 mg/dL) and its correlation with intrapartum hemorrhage.
Results: The mean age was 31.68 + 6.76 years and gestational age 32.38 + 4.31
weeks. HELLP syndrome was found in 21.43% and eclampsia 1.79%. The regional
blockade was used in 89.29%, intrapartum haemorrhage was 537.27 + 57.15 ml
(range 150 to 5,000), with transfusions 9.82%, reintervention due to bleeding
4.46%, stay in the ICU 2.14 + 33.24 days and mortality 0%.

Pre-and post-intrapartum creatinine did not change (0.83+0.76 vs 0.90+0.75
mg/dL, p=0.85), as did diuresis (1.27+0.72 vs 1.42+0.79 ml/k/hr, p=0.92). The
frequency of AKI was 12.50% (14 cases, mean of intrapartum hemorrhage
732.14+70 ml, range 300 to 3,000) with dialysis requirements 2.68% (3 cases).
The correlation of intrapartum hemorrhage with post-cesarean serum creatinine
was 0.2.

Conclusions: The frequency of AKI was relatively high with a low percentage of
dialysis treatment and no correlation with intrapartum hemorrhage.

Keywords: Acute kidney injury; Intrapartum hemorrhage; Obstetric hemorrhage;

Cesarean section; High risk pregnancy.



INTRODUCCION

Durante el embarazo la madre experimenta una serie de adaptaciones anatémicas
y fisiolégicas, las modificaciones se resuelven una vez culminado el embarazo y

en preparacion para la hemostasia después del parto.
CAMBIOS FISIOLOGICOS

Cambios hematoldgicos: el volumen del plasma aumenta, el 50 % ocurre en la
semana 34. La concentracién de la hemoglobina y hematocrito se incrementa,
pero en proporciéon menor que el liquido plasmético, lo que resulta en una anemia
fisiologica. A pesar de la hemodiluciéon la cuenta plaquetaria tiende a permanecer
dentro de los valores normales. Se presenta un estado de hipercoagulabilidad en
donde los factores de coagulacion VII, IX y X aumentan, asi como los niveles de
fibrinbgeno en un 50%. Disminuye la actividad fibrinolitica con mayor
predisposicion a la formacién de trombos. *?

Cambios cardiovasculares: El primer cambio es la vasodilatacion periférica, lo
gue conduce a la caida de la resistencia vascular sistémica de un 25 a 30% y al
aumento del gasto cardiaco en un 40% como mecanismo compensador. La
presion sanguinea disminuye en el primero y segundo trimestre pero aumenta en
el tercer trimestre debido a que el trabajo de parto esta asociado con aumentos
adicionales del gasto cardiaco, sobre todo durante las contracciones. *?

Cambios a nivel renal: Los riiones aumentan de tamafio en aproximadamente 1
a 1.5 cm en su longitud debido a la expansién de los vasos intrarrenales. La

hidronefrosis fisiol6gica del embarazo ocurre en méas del 90% de las mujeres.

El flujo plasmatico renal puede aumentar hasta un 85% en el segundo trimestre
del embarazo. La tasa de filtracion glomerular (TFG) puede superar del 40% al
50% la linea base durante todo el embarazo y disminuye en los primeros tres

meses posparto, estas anormalidades hemodinamicas resultan en una



disminucién de la concentracion sérica de la creatinina (Cr), los niveles normales
en mujeres embarazadas van de 0.4 a 0.5 mg/dL. El estado vasodilatador
sistémico provoca un aumento del aclaramiento de &cido Urico que conduce a
hipouricemia. La proteinuria también aumenta y la excrecion urinaria de proteinas
de 300 mg / dia se considera fisiologico en el embarazo normal. ElI conocimiento
de estas adaptaciones fisiologicas en el embarazo tiene importancia clinica porque
los valores de Cr y el nitrégeno ureico en sangre de 1.0 mg/dL y 13 mg/dL,
respectivamente, los cuales se consideran normales en una paciente no

embarazada, pero reflejan lesién renal en mujeres embarazadas. 2

Cambios en el volumen arterial: se estimula a los baro-receptores para la
activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona y el sistema nervioso
simpético. El aumento en el volumen del plasma juega un papel critico para
mantener el volumen sanguineo circulante y la presién de perfusion atero-

placentaria durante el embarazo. 2

HEMORRAGIA OBSTETRICA

El sangrado intraparto es variable. La guia de préactica clinica (GPC) define a la
hemorragia obstétrica como la pérdida sanguinea de origen obstétrico con alguno
de los siguientes criterios: la pérdida sanguinea de mas de 500 ml posterior a un

parto vaginal o la pérdida de mas de 1,000 ml posterior a una cesarea. >

Acorde a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el manual de atencion:
urgencias obstétricas en unidades de primer nivel de México define a la
hemorragia obstétrica como la pérdida de sangre de 500 ml o mas en el término
de 24 horas después del parto. También es considerada como la pérdida de
volumen sanguineo a una velocidad superior a 150 ml/min (que en 20 minutos
causaria la pérdida del 50% del volumen) la cual puede presentarse durante el
estado gravido o puerperal y que supera los 500 ml postparto o 1,000 ml

poscesérea. *



Actualmente la definicion mas aceptada es la que contempla la pérdida sanguinea
de gran magnitud que produce cambios hemodindmicos con sangrado activo
>1,000 ml dentro de las primeras 24 horas posteriores al parto y que continla a
pesar del tratamiento inicial con agentes uteroténicos. >° Para fines clinicos debe
considerarse como hemorragia obstétrica cualquier pérdida sanguinea que
potencialmente pueda producir inestabilidad hemodindmica ya que la cantidad de

la pérdida sanguinea en la mayoria de las veces se subestima. ’

La atonia uterina es la causa mas comun de la hemorragia obstétrica con 50-60%
seguida del traumatismo genital 10% como laceraciones vaginales o cervicales, la
rotura uterina, el tejido placentario retenido (20-30%) y los trastornos maternos de
la coagulacion. Si bien la mayoria de las mujeres con complicaciones por
hemorragia no tienen factores de riesgo clinicos ni antecedentes identificables, se
ha asociado a la multiparidad, la gestacion multiple y la anemia preexistente como

capaces de provocar secuelas clinicas adversas.

Las principales causas de muerte materna en los paises en vias de desarrollo son
la hemorragia y la hipertensién, que en su conjunto representan el 50%. La
hemorragia constituye el 35% del total de las muertes maternas. La OMS estimo
que, anualmente, 20 millones de mujeres tienen complicaciones maternas
asociadas a hemorragia obstétrica. ® Se estima que alrededor de 14 millones de
mujeres sufren una pérdida de sangre severa después del parto, el 1% de éstas
muere y un 12% adicional sobrevive, pero con anemia severa. ° De acuerdo a
Lalonde y cols., un 60% de todas las muertes maternas ocurren en el periodo

postparto y un 40% en las primeras 24 horas *°
LESION RENAL AGUDA

Multiples enfermedades maternas previas al embarazo o las que se manifiestan
durante el mismo pueden ocasionar un deterioro agudo de la funcién renal cuya
variedad de lesiones se describen como lesion renal aguda (LRA). Como parte de
las enfermedades renales asociadas al embarazo, la LRA conlleva una serie de

eventos adversos tanto maternos como fetales. En estudios recientes, se encontrd



gue el embarazo asociado con LRA representa cinco veces mas riesgo de eventos
adversos como el parto prematuro, cesareos y preeclampsia/eclampsia. A su vez,
los fetos hijos de madres con LRA tienen mayor riesgo de bajo peso al nacer,
muerte y en un 71% la posibilidad del ingreso a la unidad de cuidados intensivos

neonatales. **

La LRA se caracteriza por la reduccidon subita de la funcion renal con azoemia
rapidamente progresiva y oliguria, aunque en 20% sea de tipo no oligurica. En
general, la LRA se acepta conceptualmente como un nivel de Cr = 1 mg/dL o un
aumento rapido (por definicion, en 48 horas) de 0.5 mg/dL por encima de los
valores basales. En este contexto, se considera que la creatinina es el estandar de

oro para evaluar la funcién renal intacta o con LRA de cualquier causa. *2

Las causas de la LRA pueden ser: prerrenales (hipoperfusion por hipovolemia-
hipotensidn), renales o parenquimatosas y post-renales u obstructivas. Durante el
embarazo, la LRA suele ser el resultado de un grave déficit del flujo sanguineo a la
zona cortical renal. En el 60 % de los casos, esta hipoperfusion se debe a la
preeclampsia, un 30 % de casos se debe a hemorragia grave y un 5 % de estos
casos de hipoperfusion renal, se debe a un sindrome nefrético grave, a una

hipertensién arterial maligna o al sindrome urémico hemolitico. =

La hemorragia uterina hacia el final del embarazo y en el puerperio puede ser
dificil de diagnosticar porque no tiene manifestaciones externas (hemorragia
oculta). ** La piedra angular del diagnéstico se fundamenta en la identificacion de
los casos de alto riesgo y la prevencion de la LRA mediante el mantenimiento del

volumen intravascular. 6

La LRA durante el embarazo ocurre generalmente debido a complicaciones
obstétricas. La causa mas comun en el tercer trimestre tardio y los periodos

posparto seguida de la sepsis puerperal y la hemorragia postparto. Figura 1



Como se puede observar las causas dependen del momento del embarazo en el
que se presenta. Aproximadamente el 75% de los casos ocurren a finales del
tercer trimestre y en el posparto temprano. *
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Figura 1. Causas mas frecuentes de lesiéon renal aguda en el embarazo y
puerperio.*

Cuando se revisa la historia natural de la hemorragia obstétrica se encuentra que,
a medida que se incrementa la cantidad de sangre perdida, las posibilidades de
que se presente LRA son mayores. El retraso del reconocimiento clinico del
problema, del tratamiento con fluidos parenterales, la terapia transfusional, la



cirugia de urgencia y la correccion de las complicaciones reduce el porcentaje de
sobrevivencia de las pacientes. La “hora de oro” es un término que pretende
explicar los momentos decisivos en la toma de decisiones en base al tiempo
transcurrido, primeros 60 minutos, la cantidad estimada del sangrado y su efecto

sobre el porcentaje de sobrevida de las pacientes con hemorragia obstétrica.
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Figura 2. Recomendaciones terapéuticas acorde a la cronologia de la hemorragia
obstétrica.

La monitorizacion en mujeres en estado critico incluye medidas de apoyo para
preservar la funcion renal, didlisis y el tratamiento subyacente de la enfermedad
especifica del embarazo. EI compromiso renal se estudia determinando la diuresis
horaria y estimando el valor sanguineo de Cr, BUN, urea, acido Urico y electrolitos

séricos. El uroanalisis orienta, pero no encamina hacia un diagnastico especifico.



Las indicaciones para dialisis en pacientes con LRA son similares a la poblacion
en general, e incluyen los sintomas de uremia (encefalopatia, pericarditis o
neuropatia), sobrecarga de volumen, hiperkalemia severa y/o acidosis metabdlica

que no responde al tratamiento médico inicial. *

La identificacién de los factores que conducen a un resultado desfavorable de la
morbilidad y mortalidad materna justifica un enfoque multidisciplinario. *"*® Las
comorbilidades asociadas con el embarazo (v.gr. enfermedad renal cronica,
hipertension, diabetes), sus complicaciones (preeclampsia, sindrome HELLP) o
complicaciones obstétricas (hemorragia, infecciones) que podrian haber
contribuido al desarrollo de una LRA se debe considerar como factores asociados

modificables. *°
ESTUDIOS RELACIONADOS

En un estudio observacional prospectivo realizado desde julio del afio 2005 a
noviembre del 2007 en mujeres con hemorragia obstétrica que precisaron ingreso
en la unidad de reanimacion de un hospital terciario de referencia, se encontro
que, de 21,726 partos, 124 de ellos cursaron con hemorragia obstétrica (0.57%).
La raz6n de momios para la aparicion de hemorragia obstétrica fue 4.54 para el
parto instrumental y 2.86 para la cesarea. Sus principales complicaciones fueron:
LRA 8.9%, isquemia miocardica 4%, edema agudo pulmonar 4.8% y muerte 0.8%.
20

En un estudio multicéntrico, reportado por Jonard y cols., realizado en Francia en
el afio 2014 que incluyé 182 pacientes admitidas en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) por complicaciones posparto se determind que 37% de ellas
desarrollaron LRA. EIl andlisis multivariado indic6 que los unicos factores que
mostraron ser significativos fue la hemorragia posparto pero asociada con el
sindrome HELLP. #

Pahwa y cols. realizaron una investigacion en la India en el periodo del afio 2009
al 2012 por para determinar los factores de riesgo, el curso de la estancia

hospitalaria y la tasa de mortalidad en mujeres con LRA después del parto.
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Estudiaron 752 pacientes de las cuales el 3.59% presenté LRA. Registraron los
datos con respecto a la edad, paridad, la causa de la LRA, la estancia hospitalaria
y la necesidad de dialisis. La hemorragia ante y posparto se presentaron en el
40.7% y 22.2%, respectivamente. Como factores asociados se observaron: un
periodo de 1.2 a 1.8 dias de presentacion de la enfermedad y un incremento al

méximo de los niveles de Cr de 8.71+2.5 mg/dL %,

Se encontrd una correlacion significativa de la cantidad de dias posparto con los
niveles de Cr tanto de su admision (r=0.681, p=0.000) como de sus niveles
maximos (r=0.413, p=0.032). Asimismo, durante su estancia hospitalaria 92%
requirieron de hemodidlisis y 20% tenian lesion renal irreversible, 60% de ellas
fueron trasplantadas. La anemia fue una caracteristica comun en todas las
pacientes, 88% de las enfermas requirieron hemotransfusion de las cuales 87%
pacientes requirieron mas de 3 unidades de sangre. Dos pacientes fallecieron

tempranamente. %

La hemorragia obstétrica puede conducir a la muerte en un corto lapso de tiempo.
Kane y cols. reportaron que el 88% de las muertes ocurren en las primeras cuatro

horas. 2



11

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de muerte materna en
el mundo. En la mayoria de las ocasiones la hemorragia se presenta en las
primeras 24 horas posparto. En este grupo de pacientes, las complicaciones
como la LRA son mas frecuentes que en las enfermas sin hemorragia obstétrica.
La identificacion precoz de las pacientes con hemorragia obstétrica puede orientar
a la identificacion de la LRA, asi como futuras complicaciones renales asociadas a

la gravedad del cuadro hemorragico.

El hospital sede de la presente investigacion es un centro de tercer nivel de
atencién que atiende a un gran numero de pacientes embarazadas con todo tipo
de enfermedades que complican el embarazo de las cuales en un gran porcentaje
se interrumpe via la operacion cesarea. La hemorragia obstétrica es una
complicacion inherente a la cirugia y por ende la LRA puede ocurrir con mayor

frecuencia conforme la pérdida sanguinea es mas cuantiosa o recurrente.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia de la LRA y su correlacion con la hemorragia intraparto en
pacientes sometidas a operacion cesarea atendidas en la UCI del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No. 3 del CMN “La Raza” del IMSS en el afio 20177
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JUSTIFICACION

La investigacion se justifica porque aborda el tema de la hemorragia obstétrica y la
LRA las cuales son motivo de muerte materna con un alto porcentaje en México y

el mundo.

También se justifica porque aborda una condicion adversa al bienestar materno

fetal que se puede prevenir con un trabajo en equipo.

El binomio materno fetal se considera como parte de una poblacion vulnerable que
amerita una investigacion clinica dirigida a sus problemas particulares como el

presente proyecto de estudio.

Los resultados que pudiera arrojar este trabajo tienen aplicacién inmediata en el
sitio de la investigacion y en escenarios clinicos con caracteristicas similares en la
identificacion de las pacientes con factores asociados a la LRA posterior a
hemorragia obstétrica y su aproximacion preventiva puede plantearse en la misma

direccion.
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OBJETIVOS

Objetivo general

L 2

Determinar la incidencia de LRA y su correlacion con la hemorragia
intraparto en pacientes sometidas a operacion cesarea atendidas en la UCI
del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del CMN “La Raza” del
IMSS en el afio 2017.

Objetivos especificos

1.- Determinar la incidencia de LRA en pacientes sometidas a la operacion
cesarea admitidas en la UCI del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3
del CMN “La Raza” del IMSS en el afio 2017.

2.- Determinar la correlacion de LRA con la hemorragia intraparto en
pacientes sometidas a la operacion cesarea admitidas en la UCI del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del CMN “La Raza” del IMSS en
el afio 2017.

Objetivos secundarios:

1.- Describir la evolucién clinica (nivel sérico de la urea, &cido Urico, diuresis
horaria, necesidad de la terapia dialitica, necesidades de transfusién, uso
de aminas vasoactivas, reintervenciones quirargicas, estancia en UCI y
mortalidad materna) de las pacientes que cursaron con LRA por hemorragia
intraparto posterior a ser sometidas a la operacion ceséarea realizada

durante su estancia en la UCI
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HIPOTESIS GENERAL

Hipotesis de Trabajo
H1: A mayor cantidad de la hemorragia intraparto se espera una mayor frecuencia
de LRA. Esto es, existe una correlacion positiva o directamente proporcional entre

la cantidad de la hemorragia intraparto y LRA.

Hipotesis de Nula
HO: A mayor cantidad de la hemorragia intraparto no se espera una mayor
frecuencia de LRA. Esto es, no existe una correlacién positiva o directamente

proporcional entre la cantidad de la hemorragia intraparto y LRA.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo observacional, transversal, retrospectivo y analitico,
Se seleccionaron aquellas pacientes embarazadas y que fueron sometidas a la
operacion cesarea durante su estancia en la UCI, en el periodo del 01 de enero al
31lde diciembre del afio 2017. Se consultaron los expedientes clinicos para
documentar sus datos generales, los resultados obstétricos y los estudios de
laboratorio pre y posquirdrgicos para conocer las cantidades de la hemorragia
intra-parto y la presencia de LRA. Se determiné la frecuencia de la LRA y su

correlaciéon con la hemorragia intra-parto.

Tipo de investigacion: Clinica, Epidemioldgica.

Tipo de disefio: No experimental, Cohorte Histdrica.

De acuerdo al grado de control de la variable: Observacional.

De acuerdo al objetivo que se busca: Analitico.

De acuerdo al momento en que se obtendra los datos: Retrospectivo.

De acuerdo al nUmero de veces que se miden las variables: Longitudinal.

Lugar o sitio del estudio: UCI de la UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia
No. 3 del CMN “La Raza” IMSS en la Ciudad de México.
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POBLACION, MUESTRA Y METODO DE MUESTREO

Universo de trabajo: Todas las pacientes embarazadas admitidas a la UCI de la
UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del CMN “La Raza” del IMSS

en el ano 2017.

Poblacién: Mismas pacientes, pero sometidas a la operacion cesarea durante su
estancia en la UCI de la UMAE en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3
del CMN “La Raza” del IMSS en el afio 2017.

Muestra: Mismas pacientes que reunieron los criterios de seleccion

Calculo del tamafio de la muestra: Resulta no necesario ya que se trata de una

serie de casos seleccionados por conveniencia.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Pacientes embarazadas de cualquier edad y paridad.

Sometidas a operacion cesérea por cualquier causa en las instalaciones del
mismo hospital.

Hemorragia intraparto estimada descrita en el expediente clinico.

Admitidas a la UCI de la UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3
del CMN “La Raza” del IMSS en el afio 2017.

Expediente clinico y laboratorio pre y posquirtrgicos completos.

Criterios de exclusién

Pacientes atendidas en otra unidad hospitalaria.
Antecedente de enfermedad hematolégica.
Portadoras de cualquier enfermedad renal cronica.

Pacientes con didlisis peritoneal, hemodidlisis o trasplante renal.

Criterios de eliminacién

Pacientes con expediente clinico y/o reportes de laboratorios incompletos,

extraviados o inexistentes.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Definicién conceptual Definicion Tipo de Unidades
operacional variable/ de
Escalade Medicidn
medicion
VARIABLE INDEPENDIENTE
Hemorragia Pérdida sanguinea asociada | Cualquier Cuantitativa mi
intraparto a la via del nacimiento: cantidad Discreta
vaginal y operacion cesarea estimada Numérica
Hemorragia Pérdida sanguinea de origen | Para el parto Cualitativa Si/No
obstétrica obstétrico, se refiere a una vaginal, Nominal
cantidad estimada que hemorragia >
supera los valores habituales | 500 mly para
aceptables para cada via de la operacion
interrupcion gestacional. cesarea >1,000
>500 ml para el parto consignado en
la nota
postquirdrgica
VARIABLE DEPENDIENTE
Lesion renal Término que se refiere auna | Definida como | Cualitativa Si/No
amplia gama de grados de el nivel sérico Nominal
aguda alteraciones estructurales o de Cr=1.1
funcionales que ocurren mg/dL.
luego de un insulto Incluye el nivel
determinado, desde un efecto [ maximo
leve o poco perceptibles reportado en
hasta la insuficiencia renal los estudios de
aguda con requerimientos de | laboratorio pre
didlisis o con evolucion hacia |y
la enfermedad renal crénica. posquirdrgicos.
VARIABLES DESCRIPTORAS
Creatinina Producto final del Normal 0.4-0.8 | Cuantitativa mg/dL
metabolismo de la creatina mg/dL en Continua
que se encuentra en el tejido | cualquier Numeérica

muscular y en la sangre y de
la carne procedente de la
dieta,

trimestre del
embarazo y el
puerperio.
Incluye la
media de los
niveles
reportados en
los estudios de
laboratorio pre

y
posquirdrgicos
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Urea

Compuesto quimico producto
de la degradacion de las
proteinas enddgenas y de la
dieta.

Normal 5 a 12
mag/dL en
cualquier
trimestre del
embarazo y el
puerperio.
Incluye la
media de los
niveles
reportados en
los estudios de
laboratorio pre

y
posquirdrgicos

Cuantitativa
Continua
Numérica

mg/dL

Acido Urico

Metabolito terminal de las
bases puricas del ADN

Normal hasta 4
mg/dL en
cualquier
trimestre del
embarazo y el
puerperio.
Incluye la
media de los
niveles
reportados en
los estudios de
laboratorio pre

y
posquirdrgicos

Cuantitativa
Continua
Numérica

mg/dL

Diuresis
horaria

Cantidad de orina que
producen los rifiones en
relacién al peso de la
paciente en 1 hora.

Normal de 1-
1.5 ml/Kg/hr.
Incluye la
media de los
volumenes
reportados en
los periodos
prey
posquirdrgicos

Cuantitativa
Continua
Numérica

ml/Kg
peso/hora

Transfusién

Es la transferencia de sangre
0 sus componentes
sanguineos de un sujeto
(donante) a otro (receptor).

Concentrado
eritrocitario,
Plasma fresco
congelado,
Concentrado
plaguetario,
Crioprecipitado
s.

Incluye la
mediana de las
unidades
aplicadas en
los periodos
pre, trans y
posquirdrgico.

Cuantitativa
Discreta
Numérica

NUmero de
paquetes
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Aminas Agentes farmacologicos que Dopamina Cualitativa Si/No
vasoactivas inducen cambios en la Dobutamina Nominal
resistencia vascular Epinefrina Dicotémica
(vasoconstriccion 6 Norepinefrina
vasodilatacion), generando Incluye las
cambios en la presion arterial | aminas
media. aplicadas en
los periodos
pre, trans y
posquirlrgico.
Reintervencion | Intervencién quirdrgica no Histerectomia, | Cualitativa Si/No
quirargica planificada a un paciente ya ligaduras Nominal
operado motivado por causas | vasculares, Dicotomica
relacionadas con la reparacion
intervencién anterior, que coldnica-
ocurre dentro de los 30 dias intestinal-
postoperatorios. vesical-ureteral
etc.
Terapia Procedimiento que permite Dialisis Cualitativa Si/No
dialitica depurar toxinas, electrolitos y | peritoneal, Nominal
eliminar liquido a través del Hemodialisis
peritoneo como membrana Incluye las
dialitica. técnicas
aplicadas en
los periodos
pre y/o
posquirdrgico.
Estancia en Se refiere al tiempo de Temporalidad Cuantitativa Dias
uUcCl permanencia en la sala de ingreso-egreso | Discreta
cuidados intensivos numérica
Muerte Defuncién de la madre Muerte y su Cualitativa Si/No
materna durante su estancia en UCIA | causa. Nominal
Incluye si Dicotémica

ocurrid en los
periodos pre,
trans y
posquirdrgico.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El investigador no asociado al IMSS, médico residente de ginecologia y
obstetricia, reviso el registro de ingresos de la UCI del afio 2017. Se seleccionaron
aguellas pacientes que ingresaron embarazadas y que fueron sometidas a la

operacion cesérea durante su estancia en cuidados criticos.

Se consultaron los expedientes clinicos para documentar sus datos generales y
los resultados obstétricos y los estudios de laboratorio pre y posquirdrgicos para
conocer la cantidad estimada de la hemorragia intraparto y si desarrollaron o n6
LRA.

Se consideré como hemorragia Intra-parto a cualquier cantidad reportada en la
nota operatoria, el criterio cuantitativo fue considerado como hemorragia obstétrica
la pérdida >1,000 ml de sangre relacionada con la realizacion de la operacion

cesarea. La LRA estuvo definida como el nivel sérico de Cr 21.1 mg/dL.

Se identificd la media de la hemorragia intraparto, la incidencia de la hemorragia
obstétrica y de la LRA; se calcul6 la correlacién entre ambas variables por medio

del coeficiente de correlacion de Pearson identificado como R?.

Como datos complementarios se estudiaron otros parametros relacionados con la
funcién renal (nivel sérico de la urea, acido Urico, diuresis horaria, necesidad de la
terapia dialitica) asi como la necesidad de transfusion, uso de aminas vasoactivas,
agentes diuréticos, reintervenciones quirurgicas, estancia en la UCI y la mortalidad

materna.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron medidas de estadistica descriptiva (porcentajes, proporciones, media,
mediana, rango, desviacion estandar) e inferencial (prueba T de Student y
coeficiente de correlacion de Pearson). Se utilizd el programa estadistico SPSS
25. Los resultados se calcularon como porcentajes, tasas, valor de p, valor de R*y

son presentados con cuadros y graficas.

PROCESAMIENTO DE DATOS

Se utilizé el paquete estadistico SPSS version 20.
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CONSIDERACIONES ETICAS

1.- Los investigadores garantizaron que este estudio tiene apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la

salud, lo que brindé mayor proteccion a los sujetos del estudio.

2.- De acuerdo al de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion el riesgo de esta investigacion fue considerado como
investigacion sin riesgo realizado en una poblacion vulnerable como lo es la mujer

embarazada y el recién nacido.

3.- Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas y al
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion. Se llevo a
cabo en plena conformidad con los principios de la “Declaracion de Helsinki” y sus
enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica. Los investigadores
garantizaron que:

a. Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a
realizar.

b. Este protocolo se someti6 a evaluaciéon por el Comité Local de Investigacion
y Etica en Investigacion en Salud No.3504 del IMSS.

c. Este protocolo se realizé por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y
certificados en su especialidad.

d. Este protocolo guardara la confidencialidad de las personas. Los autores
firmaron una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus resultados
de manera que se garantizo reducir al minimo el impacto del estudio sobre
su integridad fisica y mental y su personalidad. En todo momento se
preservara la confidencialidad de la informacién de las participantes, ni las
bases de datos ni las hojas de coleccion contendran informacion que
pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacién sera conservada en

registro aparte por el investigador principal bajo llave.
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e. En la publicacion de los resultados de esta investigacion se preservara la
exactitud de los resultados obtenidos. Al difundir los resultados de ninguna
manera se expondra informacién que pudiera ayudar a identificar a las
participantes.

f. Dado que se traté de un estudio retrospectivo con revision de registros
clinicos en el cual la confidencialidad de las participantes se resguardara
de manera estricta y a que hacer acudir a las participantes a firmar
consentimiento informado hubiera imposibilitado la realizacion del proyecto,
se propuso al comité local de investigacion en salud que permitiera que se
lleve a cabo sin el consentimiento informado.

g. Las pacientes no obtuvieron algin beneficio. Sin embargo, se espera que
los resultados permitan conocer mejor la enfermedad. Dado que se traté de
un estudio sin riesgo en el que solo se revisaron de manera retrospectiva
los registros clinicos con resguardo de la confidencialidad, el balance
riesgo-beneficio es adecuado

h. Manera de seleccionar a los potenciales participantes: todas las pacientes
gue reunieron los criterios de seleccion.

i

4.- Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Coddigo de

Nuremberg y el Informe Belmont.
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RESULTADOS

Se estudiaron 112 pacientes embarazadas de la UCI sometidas a la operacion
cesérea que reunieron los criterios de seleccion. La media de la edad de las

pacientes se encontr6 entre los 31 afios de edad, con un minimo de 17 afios y un

maximo de 47 afos. Tabla 1

Tabla 1. Distribucion de la edad en afos

Edad Obs Mean Std Dev Min Median Max Mode
ANOS 112 31,6875 6,7677 17 32,5 47 34

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

La paridad de las pacientes fue considerada, aqui se logré observar que la mayor
distribucion correspondié al antecedente de 1 gestacion (36,61%) seguido por el
antecedente de 2 gestaciones (28,57%). Sin embargo, la mediana de la paridad se

situd en 2 con un minimo de 1 y un maximo de 5 paras. Tabla 2y 3, Figura 3

Tabla 2. Distribucién por paridad
Exact 95% LCL Exact 95% LCL

Paridad Frequency Percent Cum. Percent

1 41 36,61% 36,61% 27,71% 46,24%

2 32 28,57% 65,18% 20,43% 37,88%

3 20 17,86% 83,04% 11,26% 26,22%

4 15 13,39% 96,43% 7,69% 21,13%

5 4 3,57% 100,00% 0,98% 8,89%
Total 112 100,00% 100,00%

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.
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Tabla 3. Distribucién por Paridad

Paridad Obs Mean Std Dev Min Median Max Mode

No de Hijos 112 2,1875 1,1743 1 2 5 1

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Distribucion por Paridad

a1
32
30
25
20
20
15
15
10
1

5
. ]

1 2 3 4 5

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 3. Distribucién por paridad

El uso de aminas también fue considerado en este estudio ya que se trataba de
pacientes con LRA en estado critico. Sin embargo, no se encontré6 que algun
paciente recibiera este tipo de tratamiento.
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Las pacientes que se encuentran hospitalizadas presentan diversos diagnosticos,

y al mismo tiempo diversas complicaciones, dentro de las cuales la hemodialisis

fue la que se presentd con mayor frecuencia, entre otras que se observaron

correspondieron cierre de la herida quirdrgica y desempaquetamiento. Tabla 4,

Figura 4
Tabla 4. Distribucién por causas
Causa Frecuencia Porcentaje cum. Exact 95%  Exact 95%
1€ percent LCL LCL
Cierre de Herida 2 1,79% 1,79% 0.22% 6.30%
quirdrgica
Desempaquetamiento 2 1,79% 3,57% 0,22% 6,30%
HTA 1 0,89% 4.,46% 0,02% 4.87%
Hemodialisis 3 2,68% 2,68% 0,56% 7,63%

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Distribucion por Causa

Desempaquetamiento _ 2
Cierre de Herida Qx _ 2

0 0,5 1 15 2 2,5 3 3,5

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 4. Distribucién por causa
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Otra variable de interés para este estudio de investigacion fue determinar el tipo
de anestesia que ha sido administrado a las pacientes. La mayor proporcion de los
pacientes recibié anestesia de tipo mixta 89.29%, en segundo y tercer lugar, se
encontrd la anestesia general y el bloqueo subaracnoideo cada uno con 4.46% y
solo a una minima proporcién de pacientes se les administré anestesia de tipo
BPD 1.79% Tabla 5, Figura 5

Tabla 5. Distribucion por tipo de anestesia

Tipo de Frequency Percent Cum. Exact 95%  Exact 95%
anestesia Percent LCL LCL
BPD 2 1,79% 1,79% 0,22% 6,30%
BSA 5 4,46% 6,25% 1,47% 10,11%
GENERAL 5 4,46% 10,71% 1,47% 10,11%
MIXTO 100 89,29% 100,00% 82,03% 94,34%
Total 112 100,00% 100,00%

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Distribucion por Tipo de Anestesia
120
100

100
80
60
40
20

7 5 5

0 — — —
BPD BSA GENERAL MIXTO

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 5. Distribucién por tipo de anestesia
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Algunas pacientes requirieron de una re-intervencion quirudrgica, a estas pacientes

les correspondié el 4,46% del total de la poblacién estudiada. Tabla 6, Figura 6

Tabla 6. Distribucion de los casos de re-intervencién

Re-inFervencic’)n Frequency Percent Cum. Exact 95% Exact 95%
quirdrgica Percent LCL LCL
NO 107 95,54%  95,54% 89,89% 98,53%
Sl 5 4,46%  100,00% 1,47% 10,11%
Total 112 100,00% 100,00%

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Distribucion por Casos de Reintervencion

=NO =S|

\

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 6. Distribucién por casos de reintervencién.
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Otra de las variables del estudio fue la determinacion de los casos con trasfusion

sanguinea, esta proporcion alcanzé un 9,82%. Tabla 7, Figura 7

Tabla 7. Distribucién por casos de trasfusiones

Transfusiones Frequency Percent cum. Exact 95% Exact 95%
Percent LCL LCL
NO 101 90,18%  90,18% 83,11% 94,99%
Si 11 9,82%  100,00% 5,01% 16,89%
Total 112 100,00%  100,00%

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Distribucion por Casos de Trasfusiones

iNO n S|

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 7. Distribucién por casos de transfusiones.
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La distribucion de las pacientes que presentaron eclampsia fue del 1,79%. Tabla

8, Figura 8

Tabla 8. Distribucion por casos de eclampsia

0 0
Eclampsia Frequency Percent Cum.Percent CXact95% Exact 95%

LCL LCL
NO 110 98,21% 98,21% 93,70% 99,78%
Sl 2 1,79% 100,00% 0,22% 6,30%

Total 112 100,00% 100,00%

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Distribucion por Casos de Eclampsia

s NO =S|

2%

\

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 8. Distribucién por casos de eclampsia.
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Al igual que el rubro anterior, se valoraron aquellas pacientes que desarrollaron
datos clinicos compatibles con el sindrome HELLP, esta proporcion alcanzé el
21.43%. Tabla 9, Figura 9

Tabla 9. Distribucién por casos de sindrome HELLP

Swgicir;e Frequency Percent Cum. Percent Exact 95% LCL Exact 95% LCL
NO 88 78,57% 78,57% 69,81% 85,76%
SI 24 21,43% 100,00% 14,24% 30,19%
TOTAL 112 100,00% 100,00%

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Distribucion por Casos de Sindrome de HELLP

sNO =S|

=

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 9. Distribucién por casos del sindrome HELLP.
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Cuando se procedi6é a la determinacion de la incidencia de casos con LRA, se
encontré que el 12,5% de las pacientes (14 casos) presentaron este padecimiento.
Tabla 10, Figura 10

Tabla 10. Distribucién por casos de Lesion Renal Aguda

LRA Frequency Percent Cum. Percent Exact95% LCL Exact 95% LCL

NO 98 87,50% 87,50% 79,92% 92,99%

Sl 14 12,50% 100,00% 7,01% 20,08%

TOTAL 112 100,00% 100,00%

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Distribucion por Casos de Lesion Renal Aguda

= NO =5|

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 10. Distribucién por casos de lesion renal aguda.
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Para algunos pacientes fue necesaria la terapia dialitica, una proporcion del 2,68%
de los pacientes (3 casos) recibieron este tipo de tratamiento médico. Tabla 11,
Figura 11 Las enfermas con dialisis representaron el 23.07% del total de casos

con LRA.

Tabla 11. Distribucién por casos de la terapia dialitica

T e Frequenc Cum. Exact 95% Exact 95%
erapia dialitica Percent Percent LCL LCL
NO 109 97,32%  97,32% 92,37% 99,44%
Sl 3 2,68%  100,00% 0,56% 7,63%
Total 112 1% 100,00%

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Distribucion por Casos de Terapia Dialitica

sNQ = 5|

3%

\

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 11. Distribucion por casos de la terapia dialitica.
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Las defunciones son de suma importancia para el hospital sede de la

investigacion, no se han registrado casos de mortalidad materna. Tabla 12

Tabla 12. Distribucion de los casos de muerte materna

Cum. Exact 95% Exact 95%
Muerte Materna Frequency Percent Percent LCL LCL
NO 112 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Total 112 100,00% 100,00%

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

La estancia en la UCI tuvo una media de 51 horas, con un minimo de 8 horas y un

méaximo de 192 horas. Tabla 13, Figura 12

Tabla 13. Distribucién del tiempo de estancia en UCI

Estancia en UCI Obs Mean Std Dev Min Median Max Mode

Horas 112 51,5804 33,2489 8 46 192 24

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Distribucion por Horas de Estancia en UCI
250
200
150
100
51,58

50

8 L

O |
Min Mean Max

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 12. Distribucién del tiempo de estancia en UCI (horas).
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La hemorragia intra-parto fue una de las variables de mayor interés en este

estudio, por lo cual se procedié a la determinacion de la media de la misma, se

estimé un valor de 537 ml con un minimo de 150 ml y un maximo de 5,000 ml.
Tabla 14, Figura 13

Tabla 14. Distribucién de la cantidad de hemorragia intraparto

Hemorragia Intraparto  Obs Mean Std Dev  Min Median Max Mode

ml

112 537,2768 571,5176 150 400 5000 400

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

6000

5000

4000

3000

2000

1000

Distribucion de los Niveles de Hemorragia Intraparto
5000
ml
537,2768
150
Min Mean Max

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 13. Distribucién de la cantidad de hemorragia intra-parto.
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Derivado a que se trataba de la variable independiente del estudio, y que su
naturaleza es de tipo numérica, se procedié a la aplicacibn de una prueba de
normalidad por medio del Test estadistico Kolmogorov-Smirnov. El valor obtenido
fue de 0,385 y una p=0,0001. El resultado del test se considera estadisticamente

significativo con una distribucién normal para la muestra. Tabla 15, Figura 14

Tabla 15. Hemorragia intraparto

Prueba de Kolmogorov-Smirnov Hemorragia intra-parto
para una muestra ml
N 112
Parametros normales Media 537,277
Desviacion estandar 571,5176
Maximas diferencias extremas Absoluta ,358
Positivo ,358
Negativo =277
Estadistico de prueba ,358
Sig. asintoética (bilateral) ,000°

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

80— hedia = 537,28

Desviacion estandar = 571,518
N=112

607

40

Frecuencia

207

0 r—— — ——1

I ) T T I T
0 1000,0 2000,0 3000,0 4000,0 5000,0 5000,0

Hemorragia intraparto ml

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 14. Distribucién de las cantidades de la hemorragia intraparto.
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Los valores séricos de los compuestos también fueron considerados. La
valoracion fue de tipo longitudinal ya que se realizaron dos lecturas, una lectura
prequirdrgica y una lectura posquirurgica. La primera valoracion correspondi6 al
acido urico, se encontr6 una media prequirurgica de 5,82 mg/dL y la media pos-
quirurgica de 6,14 mg/dL. Tabla 16, Figura 15

Tabla 16. Valores del acido drico

mg/dL Obs Mean StdDev Min Median Max Mode

Prequirargico 112 5,8288 1,7289 2,6 5,9 11,1 6,1

Postquirurgico 112 6,1429 19529 14 6,1 11,4 54

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Distribucion de los Niveles de Acido Urico

Prequirirgico Postquirtrgico

A

5,88

7%
14

Min Mean Max

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 15. Valores séricos del 4cido drico.
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La siguiente valoracion correspondié a los niveles séricos de la Creatinina. La
distribucion de la media en el prequirtrgico correspondié al 0,83 mg/dL mientras
que el valor del postquirargico obtuvo una media de 0,9 mg/dL. Tabla 17, Figura
16

Tabla 17. Valores séricos de la creatinina

mg/dl Obs Mean StdDev Min Median Max Mode
Prequirurgico 112 0,8365 0,763 0,36 0,7 6,7 0,6
Postquirdrgico 112 09089 0,7563 0,2 0,785 6,2 0,7

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Distribucion de los Niveles de Creatinina
Prequirdrgico Postquirtrgico
6,7
6,2
0,9888
;36
Min Mean Max

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 16. Valores séricos de la creatinina.
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Cuando se procedi6 a la determinacion de la media de la urea sérica, se identifico
un valor de 27,43 mg/dL en el pre-quirdrgico, mientras que para el pos-quirirgico
se estimo en 28,81 mg/DI. Tabla 18, Figura 17

Tabla 18. Valores séricos de la urea

Urea Obs Mean Std Dev  Min Median Max Mode
Prequirargico 112 27,4331 18,0899 7,9 22,65 110,85 16
Postquirdrgico 112 28,8169 19,3701 7,92 23 119 25

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Distribucion de los Niveles de Urea

Prequirtrgico Postquirtirgico

28,83
797

Min Mean Max

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 17. Valores séricos de la urea.
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La distribucion de la diuresis no ha obtenido mucha diferencia entre las dos

lecturas, la media al inicio fue de 1,27 ml/k/hr, para el final de la valoracion se

obtuvo una media de 1,42 ml/k/hr. Tabla 19, Figura 18

Tabla 19. Valores de la diuresis

ml/k/hr Obs Mean StdDev Min Median Max Mode
Prequirdrgico 112 1,2763  0,7259 0,2 1 3,5 0,9
Postquirdrgico 112 1,427 0,7954 0,35 1,2 5,4 15

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Distribucion de la Diuresis
Prequirtrgico Postquirtirgico
5,4
35
17363
g
Min Mean Max

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 18. Valores de la diuresis.
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Finalmente, Se calculd, la relacibn de la LRA con la hemorragia intra-parto
utilizando la prueba T de Student. La media para las pacientes con LRA fue 732ml,
mientras que para las pacientes que no la presentaron fue 509 ml. La diferencia de
medias fue 222 ml con un valor de p=0,17. Se consider6 como estadisticamente

no significativo. Tabla 20, Figura 19

Tabla 20. Hemorragia intraparto sin y con lesion renal aguda

LRA Obs Mean Std Dev Min Median Max Mode
NO 98 509,4388 549,2318 150 400 5000 400
Sl 14 732,1429 700,9903 300 500 3000 500

Diferencia entre IC al 95% GL  TStudent p
medias
222,77 -545,04 a 99,63 110 1,36 0,17

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Distribucion de la Hemorragia Intraparto en Relacion con
los Casos de Lesion Renal Aguda
LRANO LRASI

5000

3000

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 19. Hemorragia intraparto sin y con lesion renal aguda.
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También se hizo la estimacion de riesgos por medio de un OR (IC95%), en donde
el Unico parametro con valor estadisticamente significativo fue la terapia dialitica

en asociacion con LRA. Tabla 21

Tabla 21. Factores de riesgo y lesion renal aguda

Evento Frecuencia % OR IC95% Min 1C95% Max X2 p
Eclampsia 1 0,89% 7,46 0,43 126,64 261 0,1
Sindrome 0

HELLP 5 4,46% 2,3 0,69 7,68 1,93 0,16

Dialisis 3 2,67% 26,72 2,55 279,533 14,97 0,0001

Trasfusiones 3 2,67% 3,06 0,7 13,3 243 0,11

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

La comparacion de las variables numéricas y la presencia de LRA fue determinada
utilizando la prueba T de Student, no se han obtenido resultados estadisticamente

significativos. Tabla 22

Tabla 22. Factores de riesgo y lesion renal aguda

Evento Frecuenci Medi Dif. IC95% 1IC95% T-
a a Medias Min Max Student P
Edad 14 33,00 15 -5,33 2,33 0,77 OA’f4
Estancia 0,1
UC| 14 62,42 12,39 -31,16 6,36 1,3 9
SDG 14 30,00 2,1 -0,28 448 1,75 Oéo

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.
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Por ultimo, se procedié al calculo de la correlacion de los niveles séricos de la
creatinina, urea y acido Urico con la hemorragia obstetricia en ml utilizando el
coeficiente de correlacion de Pearson. La correlacion con la creatinina fue 0,2 la
cual se consideré6 como una correlacidon muy debil, para la urea fue 0,007 la cual
se considerd una correlacion nula y para el acido arico fue 0,04 la cual también fue
considerada como nula. Figuras 20, 21y 22

Estimacion del Coeficiente de Correlacion de Pearson entre la
Hemorragia Obestrica y los Niveles de Creatinina Post-quirtrgico

55 y=-4E-07x+0,9091
? R?=0,208

4
@
£
£3
-
9
S 2

1

0

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000

Hemorragia Intra-parto en ml

Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 20. Correlaciéon de la hemorragia intraparto versus creatinina sérica
pos-quirurgica.
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Estimacion del Coeficiente de Correlacion de Pearson entrela

Hemorragia Obestrica y los Niveles de Urea Post-quirtrgico
_ 6000
£
£ 5000 °
5 v =-2,6274x+612,99
S 4000 R2=0,0079
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Z 3000 °
0
o %
2000
2 1000 - °,
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Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 21. Correlacién de la hemorragia intraparto versus urea sérica
pos-quirurgica.

Estimacion del Coeficiente de Correlacion de Pearson entrela
Hemorragia Obestrica y los Niveles de Acido Urico Post-quirtrgico
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Fuente: Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza IMSS.

Figura 22. Correlaciéon de la hemorragia intraparto versus acido urico sérico
pos-quirdrgico.
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DISCUSION

Uno de los principales cambios renales que se aprecian en las mujeres en estado
de embarazo es el aumento del 85% del aumento del flujo plasmatico renal, al
mismo tiempo se incrementa la tasa del filtrado glomerular llegando a valores de
40-50%. Derivado de lo anterior los niveles séricos normales de la creatinina para
mujeres embarazadas va de 0.4 a 0.5 mg/dL. »? Los niveles de la creatinina fueron
registrados para este estudio ya que son de suma importancia. Sin embargo, estos
mantuvieron valores entre 0,83 a 0,9mg/dl, muy por encima de lo registrado en la
literatura médica internacional. Estos valores alcanzaron incluso el doble de lo

considerado como normal.

La importancia de este tipo de valoraciones va encaminado al hecho de que estas
adaptaciones fisiologicas en el embarazo tienen importancia clinica, porque los
valores de Cr y el Nitrogeno Ureico en sangre de 1.0 mg/dl y 13 mg/dl,
respectivamente, los cuales se consideran normales en una paciente no
embarazada, pero reflejan que si existe LRA en mujeres embarazadas. 2
Contrario a lo observado con los niveles de creatinina, los niveles de &cido Urico
registrados en este estudio alcanzaron valores de 5.82 a 6.14 mg/dL, los cuales se
encuentran discretamente elevados acorde a su concentracion en el embarazo

normal.

A pesar de que la media de la creatinina y acido arico fueron elevadas, cuando se
estimo la incidencia de LRA, se encontré de 12,5%. Se tiene bien definido que la
reduccion subita de la funcién renal con hiperazoemia rapida y oliguria es una
definicion aceptada para LRA. En general, obtener valores de la creatinina sérica =
1 mg/dL o un aumento rapido (por definicion, en 48 horas) de 0.5 mg/dL por

encima de los valores basales es suficiente para considerar el evento de LRA. *

También se tienen bien documentados los factores de riesgo asociados a la
presencia de LRA. Tal cual lo menciona Martinez y cols., este tipo de lesiones
pueden ser de tipo prerrenal, renal y/o pos-renal. Se estima que el 60% de los

casos son por hipoperfusion secundario a un proceso por preeclampsia, otro 30%
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por situaciones con hemorragia grave.'* Para este estudio, las pacientes con
eclampsia alcanzaron una incidencia del 1,79%, el sindrome HELLP se observé
en 21,43% de las enfermas y, cuando se estimd la asociacion causal de estos
eventos con la presencia de LRA, no se encontraron resultados estadisticamente
significativos. Es decir, rechaza el hecho de que estas enfermedades intervengan
en la aparicion de la LRA. Dado que el OR para los casos de eclampsia fue 7,46
(IC 95% 0,43-126,64), sindrome HELLP OR 2.3 (IC 95% 0,69-7,68), dialisis OR
2.55 (IC 95% 2,55-279,53) y trasfusiones OR 3,06 (IC 95% 0.7-13.3) se

consideran como no importantes, con excepcion de los casos con dialisis.

Para los casos con didlisis se debe de considerar como un factor de confusion ya
gue esta asociacién no tiene una direccién casual correcta. Todo lo contrario, se
debe de considerar que las pacientes con LRA, son las mas propensas para
requerir la terapia dialitica.

Considerando que la hemorragia obstétrica se ha reportado como una de las
principales causas de LRA en el embarazo, se han hecho diversos estudios en
asociacion a esta causalidad. Uno de ellos fue realizado por Guasch y cols., %
quienes encontraron OR de 4.54 en asociacion con el parto instrumentado y OR
2,86 para la operacion cesarea. Sin embargo, el sesgo que se puede determinar
en este estudio es la naturaleza numérica de la variable, en donde el Test
estadistico de eleccion es la T-Student, por ejemplo, cuando se determiné la
dependencia de la hemorragia obstétrica en relacion con la LRA, en el presente
estudio no ha mostrado un valor estadisticamente significativo, (T-Student 1,36, p=
0,17), por lo tanto, en las pacientes estudiadas no se encontré una correlacion

positiva entre la hemorragia intraparto y la LRA.

Los valores del coeficiente de correlacion de Pearson obtenidos entre la
asociacion de la hemorragia intraparto y los niveles séricos de la creatinina, urea y
acido urico no mostraron significancia estadistica. Por lo tanto, se considera que
en las pacientes estudiadas dichas variables no estuvieron estrechamente
relacionados. Uno de los factores de confusién que pudo haber intervenido en la



49

nula correlacion es la presencia del dafio renal preexistente. Es decir, es posible
gue algunas pacientes ya contaban con dafio renal previo, no se sabe a ciencia
exacta como puede interferir este hecho con los resultados obtenidos.

A pesar de que la literatura médica ha mencionado que la hemorragia Obstétrica
es una causa directamente relacionada de LRA, este hecho casual no ha sido
determinado en la presente investigacion. Se pueden considerar factores
asociados distintos a los que se encuentran en los paises del primer mundo, como
el tipo de tecnologia para determinar los eventos, la raza, el estado nutricional de
los pacientes, eventos asociados como diabetes mellitus y la hipertension arterial,

entre otros.
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CONCLUSIONES

Se encontrd que la incidencia de LRA en las pacientes estudiadas fue del 12,5%.
A diferencia de lo reportado en la literatura médica actual, no se encontré una
correlacion positiva o directamente proporcional entre la cantidad de la hemorragia

intra-parto y la LRA.
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ANEXOS

Anexo 1.- Cronograma de actividades 2017.

Lesion renal aguda por hemorragia obstétrica en pacientes sometidas a la
operacion ceséarea atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS en el

afno 2017.

Actividad Mar Abr May Jun Jul Ago

Investigacion

L XXX XXX XXX XXX XXX XXX
bibliografica

Elaboracion del
. XXX
marco tedrico

Presentacion del
XXX XXX

proyecto al CLEIS

Recoleccion de XXX XXX

datos

Elaboracion del XXX XXX

reporte

Entrega de tesis XXX
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Anexo 2.- Instrumento de recolecciéon de datos.

Lesion renal aguda por hemorragia obstétrica en pacientes sometidas a la
operacion cesarea atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS

en el afo 2017.

Afo y Folio Edad Paridad Semanas de
gestacion
Indicacién de Hemorragia Creatininamg/dL | LRA
cesarea: intraparto ml Pre quirurgica: Si
Posquirurgica: Prequirargica
Hemorragia Posquirargica
obstétrica No
(>1,000 ml)
Si/No
Urea mg/dL Acido Grico mg/dL | Diuresis Transfusion
Prequirurgica Media ml/K/hora Si
Posquirdrgica Prequirdrgica Prequirargica No
Posquirdrgica Posquirurgica Tipo
Aminas Reintervencion Terapia dialitica Didlisis peritoneal
vasoactivas quirargica Si Hemodialisis
Si Si Prequirargica Numero de
No No Posquirdrgica sesiones
Cuales No
Estancia en UCI Mortalidad
horas materna
Si
No
Pre-trans-

posparto
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Anexo 2.- Carta de confidencialidad.

México, DF. a __ de del afio 2018.

Yo, C. Dr. Juan Gustavo Vazquez Rodriguez en mi caracter de investigador
responsable del proyecto titulado “Lesion renal aguda por hemorragia
intraparto en pacientes sometidas a operacion ceséarea atendidas en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.
3 del Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS en el afio 2017” con domicilio
ubicado en Allende 116 interior 13. Colonia Centro. Texcoco, Edo. México. CP
56100, me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal
uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones,
oficios, correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos,
convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electrénicos,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacién que documente el
ejercicio de las facultades para la evaluacion de los protocolos de investigacion, a
que tenga acceso en mi caracter investigador responsable, asi como a no difundir,
distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de
informacion, desarrollados en el ejercicio de mis funciones como investigador
responsable.

Estoy en el conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento a lo antes
expuesto estaré sujeto a la sanciones civiles, penales o administrativas que
procedan de conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y
Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Codigo Penal del Distrito
Federal, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y demas disposiciones aplicables en la materia.

Acepto

Nombre y Firma
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Anexo 4.- Carta de consentimiento informado

Dado que se tratdé de un estudio observacional retrospectivo con revision de
registros clinicos la confidencialidad de las participantes se resguardara de
manera estricta. Debido a que hacer acudir a las participantes para firmar el
consentimiento informado pudo imposibilitar la realizacion del proyecto, se
propuso al Comité Local de Investigacion en Salud que permitiera llevar a cabo la

investigacion sin el consentimiento informado.
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL (ADULTOS)

Lesion renal aguda por hemorragia intraparto en pacientes sometidas a cesarea
atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Ginecologia y Obstetricia
No. 3 del Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS en el afio 2017.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: No aplica

Namero de registro: No aplica

Justificacion y objetivo del estudio: No aplica

Procedimientos: No aplica

Posibles riesgos y molestias: No aplica

Posibles beneficios que recibira al participar No aplica
en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas No aplica
de tratamiento:

Participacion o retiro: No aplica

Privacidad y confidencialidad: No aplica

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Juan Gustavo Vazquez Rodriguez

Colaboradores: Dra., Jossie Elizabeth Garcia Quintero

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccidn, relacién y firma Nombre, direccidn, relacién y firma
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