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INTRODUCCION:

La insuficiencia renal aguda se define como un sindrome grave caracterizado por
una reduccion sibita en la funcién renal acompafiado por una azoemia rapidamente
progresiva y a menudo por oliguria. En el 20% el volumen de orina se mantiene y existe un
aumento répido en los niveles de creatinina y urea por lo menos 0.5 mg/dl y 10 mg/d]
diarios respectivamente, vy una reduccidon del volumen urinario por debajo de 400 ml en 24
horas (1,3,8,9,11,13,14)

La incidencia de insuficiencia renal agﬁda en el embarazo fue estimada en 1:2000 a
1:5000 gestaciones. Recienterﬁente, el nimero de pacientes con imsuficiencia renal por
causas obstétricas ha disminuido en forma notable a 1 por cada 10,000 émbarazos (1). La
frecuencia de la IRA segfin algunos autores va del 4%(6), otros como Sibai reportan el 8%
(2,3,9, 13) y otros hasta en el 50%(2).En un estudio realizado en el hospital Civil de
Guadalajara se encontrd que la frecuencia de IRA es del 42.85%(3).

La frecuencia de distribucidn de la IRA durante el embarazo fue bimodal: un pico
inicial al comienzo de la gestacion asociado a abortos sépticos y un segundo pice entre la
semana 35 de gestacion y el puerperio, por preeclampsiz y complicaciones
hemorragicas.(1,9)

La insuficiencia renal crénica se divide en funcidn de las cifras de creatinina sérica y
depuracién de creatinina en orina de 24 horas, asi como algunos otros signos y sintomas de
uremia (leve, moderada y grave)(4). .

Algunos autores diagnostican IRA cuando existe una cifra de creatinina de 1.2 mg/dl o
mayor (2) ‘

Las causas pueden ser prerrenal, parenquimatosa y postrenal (obstructiva).(1,5). La causa
prerrenal se presenta en aproximadamente el 70% de los casos de insuficiencia renal aguda
(5). En la mujer embarazada las principales causas son la hipovolemia, la preeclampsia y la
sepsis, (2, 13)

El diagndstico es a partir de circunstancias clinicas como interrogatorio, examen fisico. La
composicion quimica y la tonicidad de la orina al igual que su examen microscopico son
ﬁtiies (1)

La evolucién se divide clasicamente en una fase coliglirica, una poliGrica v una de



recuperacion.(1).

La falla renal aguda puede ser oligurica (volimenes menores de 400 ml por dia) o no
oligurica ( mayores de 400 mi por dia)(5) Existe una variante a este problema en el cual
algunas enfermas con cuadros clinicos, de laboratorio e histologicos de insuficiencia renal
aguda, cursan con cifras de diuresis normales o superiores a lo normal, en lugar de la
esperada anuria u oliguria caracteristicas del cuadro cldsico, esta variante ha recibido el
nombre de IRA polilirica o de gasto urinario alto (11). Las pacientes con falla renal no
oligurica tienen mejor prondstico que las oliguricas. (5)

En la preclampsia eclampsia el glomérulo aumenta de tamafio por la hinchazén de sus
células, con invasion del lumen capilar por edema, células endoteliales vacuoladas, a esto
se le liama endoteliosis(1,3,8, 11).Las células mesangiales pueden edematizarse, con
incremento de la matriz mesangial que puede afectar el lumen capitar(8,11).
Ultraestructuralmente, las células se caracterizan por incremento en el contenido del
citoplasma, contiene vacuolas citoplasméiticas que contienen gotitas de lipidos v
agrupacién de figuras semejantes a la mielina. La lesidn glomerular de segmentos focales
de gloméruloesclerosis ha sido descrito en personas con preeclampsia severa (8).

Esto y la vasoconstriccion generalizada llevan a la isquemia renal, proteinuria y una
reduccidn en el filtrado glomerular, un 25% por debajo de los valores en el embarazo
normal.(1,3, 10)

LaIRA que acompafia a la preeclampsia por lo comin se debe a la necrosis tubular. Se sabe
que la preeclampsia progresa hacia la necrosis cortical.(1,3,6). La IRA puede resultar como
consecuencia de coagulacion intravascular diseminada, hipoperfusion cortical renal (debido
a vasoconstriccion v reduccidn del volumen plasmético) y a la endoteliosis glomerular,
Necrosis tubular aguda y endoteliosis glomerular pueden coexistir por lo cual se cree que
ambos factores hemodindmico y morfolégico son importantes en el desarrollo de
insuficiencia renal aguda (3, La acumulacion de proteinas en la membrana basal del espacio
subendotelial del capilar esta asociado con un posibie rol patogénico de las alteraciones en
‘el metabolismo de las prostaglandinas y el depésito incrementado de fibronectina
observado durante la preeclampsia y en algunos casos la inflamacion glomerular resulta en
herniacion del tubulo contorneado distal, poces casos han sido descritos con aumento del

epitelio asi como trombosis y un material parecido a la fibrina.(10)



La presencia de fibrina en las biopsias renales v la posible etiologia de la lesion renal no
esta clara. Bl acumulo de fibrina en el glomérulo conduce a la teoria de que la lesidn renal
es ¢l resultado de coagulacién intravascular causado por algunas sustancias liberadas de la
lesidn placentaria, el complemento y las inmunoglobulinas estdn presentes en biopsias
renales en mujeres preeciampticas, lo cual ha sido confirmado por todos los investigadores.
Se detectaron depodsitos de IgG e IgM en el glomérulo de pacientes preeclampticas en
proporcién con la severidad de la enfermedad. El complemento fue hallado en el glomérulo
en casos severos, y en la pared de arteriolas eferentes y aferentes. Los mecanismos
inmunologicos pueden ser reéponsab]es de las lesiones renales en la preeclampsia. Los
depobsitos de fibrina renales en la preeclampsia pueden ser secundarios a procesos inmunes,
también descrito en otras formas de glomerulonefritis, La remisién rapida de las
manifestaciones clinicas y las lesiones renales después del parto son muy diferentes.
Cuando la nefroesclerosis arteriolar se presenta sola indica otras etiologias vy cuando se
acompafia de endoteliosis glomerular probablemente se deba a hipertensidn arterial con
. preeclampsia sobre agregada. La presencia de cambios artericlares es resaltada como un
factor prondstico del curse de embarazos subsecuentes. Cuando se presentan lesiones en los
vasos renales la hipertension recurre en embarazos subsecuentes, guardando una relacion
variable de acuerdo con el tipo de compromiso arteriolar (10).

El maximo de los cambios renales es observado pocos dias posparto y revierten
rapidamente después del mismo, el glomérulo adquiere una apariencia normal en dos o
cuatro semanas.(10)

La vasoconstriccion aumentada en estas pacientes se debe a disminucion en Ia produccion
de prostaciclinas y aumento en la sintesis de tromboxanos. Las prostaciclinas que tienen
principalmente funcion vasodilatadora y antiagregante plaquetaria con producidas por el
endotelio vascular, el glomérulo vy la placenta (3)

La endotelina 1 producida por las céiulas endoteliales y del masculo liso vascular, hay
receptores para endotelina las més importantes son los receptores A para endotelina I y se
encuentran abundantemente en las cétnlas del misculo liso vascular, en miocitos cardiacos,
en las circulacion placentaria y en glomérulo. La endotelina I produce vasonstriceion que
va relacionada con la capacidad de los receptores activados de estimular ia fosfolipasa C la

cual lleva a la formacién de inositol, 1, 4, 5 trifosfato diacilglicerol y de esta forma



incrementa la concentracién de calcio intracelular la cual causa vasoconstriccion (3)

El desarroilo de proteinuria en pacientes con preeclampsia es mucho més importante para el
pronostico fetal que el nivel de presion sanguinea.(1). "

De las complicaciones que se presentan en la preeclampsia severa en el 60% de los casos y
son atribuidas al HELLP: DPPNI en el 17.6%, CID en el 14.6% y hemorragias cerebrales
en el 8.8% (2). . '

La presentacion chinica de gasto conservade (mas de 800 ml en 24 h), con el manejo
oportuno de liquidos revierte la IRA oligdrica a una de gasto conservado cuya evolucion es
més benigna. La didlisis es necesaria en fa minoria de las pacientes. Si la ameritan, se
recomienda la didlisis temprana en pacientes antricas, ya que no responden al manejo de
diuréticos o dopamina en la mayoria de los casos y se presentaran complicaciones
tempranas.(2)

El manejo inicial de pacientes con IRA esta enfocado en revertir la causa de esta vy
correccion del desequilibrio hidro electrolitico. {5)

La dopamina a dosis dopa (1 a 3 microgramos/kg/min} o furosemide en infusion continua
de un gramo en 24 horas, mejora la perfusion renal y placentaria al incrementarse la
poscarga, disminuye la isquemia y por lo tanto mejora los volimenes urinarios, disminuye
las resistencias vasculares sin elevacion de la presidn arterial, ¢ suftimiento fetal, esto tiene
resultados satisfactorios para convertir una insuficiencia renal oligirica en de gasto
conservado (2,5,7)

Las indicaciones para dialisis aguda incluyen sobrecarga de liquidos, hipercalemia, acidosis
metabélica y signos y sintomas de uremia.(5)

La didlisis peritoneal y la hemodialisis han sido usadas en forma segura durante el
embarazo. Cuando la hemodialisis es necesaria, es en forma profilactica de prevenir la
azoemia intrauterina y $i esta se continua en forma intensiva para mantener [0 mas normal
los valores de laboratorio Otro aspecto importante en el cuidado de estas pacientes incluye
la correccidén de la anemtia, controlar la presion sanguinea y proveer un supleménto
dietético y vitaminico, incluyendo suplementacién con calcio (9).

Algunos estudios reportan que la administracidn temprana de medicacién antitrombotica
(40 mg de dipiridamol 1V cada 6 horas) determind un curse clinico mas benigno,

evolucionando 1a IRA hacia la variedad de gasto urinario alto (11)



ILa severidad del dafio renal no parece estar relacionado con la edad, paridad, periodo del
embarazo en el cual comienza la preeclampsia-eclampsia vy su duraciéon previa al
nacimiento, fa presencia de crisis convulsivas o la concomitancia de enfermedad temprana
vascular o renal. La supe imposicion de desprendimiénto de placenta es el Onico factor
clinico significativamente relacionado con necrosis cortical (12, 14)
La gran mayoria de la necrosis tubular aguda se recupera précticamente al 100% en la
mayoria de los casos (2) algunos autores mencionan que solo en 83,3% tienen recuperacién
total de la funcién renal (13)

En México existen pocos estudios acerca de la incidencia de insuficiencia renal
aguda debida a preeclampsia, eclampsia y sindrome de HELLP. En nuestro Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No. 3 desconocemos la prevalencia de pacientes que desarrollan

insuficiencia renal aguda en pacientes con preeclampsia, eclampsia y sindrome de HELLP.



PLANTEAMIENTO DEL

PROBLEMA

No conocemos la prevalencia de insuficiencia renal aguda en pacientes con preeciampsia
severa, eclampsia que son atendidas en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3

Centro Médico la Raza, de aqui surge la inquietud de realizar este estudio,



JUSTIFICACION

Es necesario conocer la prevalencia de Insuficiencia Renal Aguda en pacientes con
preeclampsia severa-eclampsia ya que conociéndolo podemos incidir en la disminucion de

morbimortalidad, asi como limitacion del dafio para poder brindar a la paciente una mejor

calidad de atencion.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




OBJETIVOS

Determinar Ja prevalencia de insuficiencia renal aguda en las pacientes con diagnostico de

preeclampsia severa- eclampsia

HIPOTESIS

En este tipo de estudio no son necesaria las hipdtesis.



OBJETIVOS

Determinar Ja prevalencia de insuficiencia renal aguda en las pacientes con diagnostico de

preeclampsia severa- eclampsia

HIPOTESIS

En este tipo de estudio no son necesaria las hipdtesis.



TIPO DE ESTUDIO

Este estudio es prospectivo, observacional, transversal y descriptivo

MATERIAL Y METODO
UNIVERSO DE TRABAJO :
Este estudio se [levo a cabo en pacientes con diagnostico de preeclampsia severa, eclampsia
que fueron atendidas en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 La Raza en el
servicic de Terapia Intensiva  que desarrolfaron insuficiencia renal aguda en los meses

noviembre a diciembre del 2001,

TAMANO DE LA MUESTRA:

Ingresaron 93 pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No 3 de la Raza con diagnéstico de preeclampsia severa o
eclampsia en los meses noviembre y diciembre del 2001, de estas pacientes 31

desarrollaron insuficiencia renal aguda

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social.
Pacientes con preeclampsia severa

Pacientes con Eclampsia

Medicidn de creatinina serica de 1.1 mg/dl

Con volimenes urinarios de menos de 400 ml en 24 horas

Que deseen participar,

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Pacientes no derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social
Que no cumplan los criterios para preeclampsia severa o eclampsia
Con creatinina menor de 1.1 mg/dl

Pacientes con diuresis normal

Pacientes que no deseen participar.
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Que tengan diagnostico previo de Insuficiencia renal cronica, Lupus Eritematoso sistémico,

Sindrome de Anticuerpos antifosfolipidos, rifiones poliquisticos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que fallezcan,

Que se pierda la muestra

En las pacientes que no se procesen las muestras

Pacientes que durante el estudio se diagnostiqué Insuficiencia Renal crénica, Lupus

Eritematoso Sistémico, Colagenopatias o Rifiones poliquisticos.

METODOLOGIA

De las paciente que ingresardn a la Unidad de Cuidadoes Intensivos de Adultos que
cumplieron requisitos para hacer el diagnostico de preeclampsia severa, eclampsia con los
criterios antes de la norma técnica de preeclampsia severa-eclampsia, se lestomd la tension
arterial, exploracion clinica, interrogatorio y se solicitd perfil toxemico completo que
incluyd  biometria hematica completa, tiempos de coagulacidn, quimica sanguinea
completa, examen general de orina, 4cido Urico y pruebas de funcion hepatica, se les dio
tratamiento de preeclampsia severa como lo marca la Norma del Instituto para este tipo de
pacientes, se monitorizd la diuresis horaria reportindose en mililitros, ademas perfil
toxemico diario.

A los pacientes que se encontr una creatinina igual o mayor de 1.1 mg/di o que
tuvieron volimenes urinarios menores de 400 mi en 24 horas se les solicitd depuracion de
creatinina en orina de 24 horas.

Se registraron a todas la pacientes que cumplierdn con criterios para Insuficiencia
Renal Aguda. Anotando edad de las pacientes, niimero de gestaciones, semanas de edad
gestacional, se determino TAM, se registrd los niveles sericos de creatinina, albumina,
acido drico, valor de la depuracion de creatinina y se determino los valores de la presion
coloidosmotica..

ANALISIS ESTADISTICO

Se aplicd las medidas de tendencia central media, moda y mediana,
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CONSIDERACIONES ETICAS
Este estudio no implica riesgo para la funcién o la vida de la pacientes. Se solicito

consentimiento por escrito a las pacientes,
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RESULTADOS

En los meses de noviembre a diciembre del afio 2001 ingresaron un total de 93
pacie;ntes el servicio de Terapia Intensiva del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3
Centro Médico La Raza de la cuales 71 con diagnéstico de preeclampsia severa (70.76%),
16 pacientes con Eclampsia (17%), dos pacientes con preeclampsia severa aunado a
Sindrome de HELLP y I paciente con Eclampsia y Sindrome de HELLP.

De estas 93 paciente 31 presentaron insuficiencia renal aguda (33.3%) y 62 no
presén’camn dafio renal. De estas 31 pacientes con Insuficiencia Renal aguda
correspondieron a 22 (70.76%) pacientes con preeclampsia, 6 (19%) con Eclampsia, 2 (6%)
con preeclampsia severa y Sindrome de Hellp, y 1 (3%) paciente presentd Eclampsia y
Sindrome de Hellp. Presentaron Sindrome de Hellp siete pacientes del total de ingreso de
la cuales 3 (43%) desarrollaron insuficiencia renal aguda y 4 (57%) no presentaron.

La edad de Jas pacientes con IRA y preeclampsia en promedic 29.3, con un minimo
de 17, maximo de 44 afios, mediana de 30.5, moda de 33, una desviacion estandar de 6 8 y
con eclampsia promedio de 25,7, minimo 1, maximo de 32, mediana de 29, moda de 19
afios y una desviacion estandar de 5.76.

El nimero de gestaciones en las pacientes que desarrollaron IRA con preeclampsia
severa promedio 1.9, minimo de 1, maximo de 5, mediana de 1.5, moda de 1 y una
desviacion estandar de 1.2 y en las pacientes con eclampsia promedio de 1.7, minimo de
1.7, minimo de 1, maximo de 3, mediana de 2, moda de 1 y una desviacion estandar de 1.9,

Las semanas de edad gestacional de lag pacientes con IRA y preeclampsia
promedio 35.5, minimo de 35, méaximo de 36, mediana de 35.5, moda de 37 y una
desviacion estandar de 2.8; de la pacientes con eclampsia presentaron en promedio 29
semanas, minimo de 24, maximo de 38, mediana de 29 semanas, desviacién estindar de
4.7, no se pude determinar Ja moda por el nimero tan pequefio de datos.

La presidn arteral media determinada en pacientes complicadas con IRA vy
preeclampsia en promedio 121.8 mm Hg, minimo de 106, 7mm Hg, maximo de 143.3 mm
Hg, mediana de 120 mmHg, moda de 113.3 mmHg v una desviacidn estandar de 9.96 y de
las pacientes con eclampsia promedio de 123 mm Hg, minimo de 113 mmHg, méximo de

140mmHg, mediana de 120 mmHg, moda de 120 mm Hg con una desviacidn estandar de
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10.0.

Los niveles de cratinina serica en pacientes con IRA vy preeclampsia promedio de
1.63, minimo de 1.1, maximo de 6.6, mediana de 1.2, moda de 1.2 con una desviacidn
estandar de 1.1567, v en la pacientes con eclampsia promedio de 1.2428, minimo de 1.1,
maximo de 1.5, mediana de 1.2, moda de 1.2 y desviacidn estandar de 0.15.

Los valores de albimina en suero en pacientes con IRA y preeclampsia promedio
de 2.6, minimo de 2, maximo de 3.3, mediana de 2.65, moda de 2.5 y una desviacion
estandar de 0.32; en las pacientes con eclampsia el promedio fue de 2.45, minimo de 2.45,
minimo de 2.1, maximo de 2.9, mediana de 2.5, moda de 2.5 y una desviacién estandar de
0.31.

Las determinaciones de depuracion de creatinina en pacientes que presentaron IRA
y preeclampsia el promedio fue de 52.47, minimo de 11.34, maximo de 82, mediana de
54, moda de 51 y una desviacidn estandar de 18.69; y el las pacientes con eclampsia el
promedio fue de 58.2, minimo de 29, maxime de 87, mediana de 63, desviacion estandar de
4.82, v no pudo determinar {a moda por el nimero pequefio de datos.

Los niveles de acido drico en pacientes complicadas con IRA y preeclampsia en
promedio 6.01, minimo de 3.1, méximo de 9.8, mediana de 5.55, moda de 5.2, con una
desviacion estandar de 1.61; y en las que presentaron eclampsia el promedio 7.47, minimo
de 6.4, maximo de 9, mediana de 7, moda de 7, con una desviacién estandar de 1.0

El registro de presién coloidosmotica en las pacientes con IRA y preeclampsia fue
en promedio 14.16, minimo de 10.8,maximo de 17.82. mediana. Moda 13.5, desviacidén
estandar de 1.74; y en las pacientes con eclampsia el promedio fue de 14.16, minimo de
10.8, maximo de 17.82, mediana de 14.31. moda de 13.5 con una desviacidon estandar de

1.74.
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CONCLUSIONES

Pocas conclusiones podemos sacar de este estudio ya que fue observacional sin
embargo tenemos que ia insuficiencia renal aguda en una complicacién frecuente de las
pacientes con preeclampsia-eclampsia.

En nuestro estudio se analizaron 93 pacientes las cuales ingresaron al servicio de
Terapia Intensiva del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 Centro Médico La Raza
en el periodo comprendido en noviembre-diciembre del 2001, de las cuales 31(33.3%)
presentaron Insuficiencia Renal Aguda de las cuales 22 (72%) fueron pacientes con
diagnostico de preeclampsia severa, 6 (19%) con eclampsia, 2 pacientes (6%) con
preeclampsia y Sindrome de Hellp, una (3) con eclampsia y sindrome de Helip.

Los datos obtenidos difieren de o reportado por Sibai que es del 4%, sin embargo
son muy cercanos a las cifras Nacionales reportadas por Dr Daniel Rodriguez en el Hospital
Civil de Guadalajara.

Sin embargo la prevalencia de Insuficiencia renal aguda en pacientes con Hellp es
del 43% en nuestro Hospital mayor a lo reportado en la lteratura nacional por la Dra Ana
Lilia Martinez de Ita en el Hospital de Ginecologia No 4 del IMSS.

Nuestras cifras pueden variar en relacién a otros reportes ya que tomamos como
parametro de inicio del estudic creatinina  fue de 1.1 mg/dl o mayor ademas de oliguria o
anuria.¢

La severidad del cuadro comparade con pacientes preeclamticas y eclampticas
parece estar relacionado con la edad de la paciente,a mayor severidad afecta a edades mas
tempranas (moda de 19 para eclampticas y33 para pacientes con preeclampsia)

El niimero de embarazos segin nuestro estudio no influyo en la presentacién de
insuficiencia renal aguda (moda para ambas de 1 tanto con preeclampsia y eclampsia).

. En cuanto a las semanas de gestacidn fue en promedio de 29.8 para las eclampticas
y 35.5 para las pacientes con preeclampsia, lo que traduce que probablemente a menor edad
gestacional mayor severidad del cuadro.

En cuanto a la presidn arterial media el promedio en pacientes con preeclampsia y
eclampsia fue muy similar (121.8 y 123.3 respectivamente) sin embargo en cuanto a ia

moda fue de 113.3 mm Hg para las preeclampticas y 120 para las eclampticas que puede
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estar relacionado que a mayor tensidn arterial media mayor es la gravedad del cuadro, va
que la presion arterial mayor es la vasoconstriccién generalizada, y por ende una menor
perfusion tisular ¥ por ende mayor dafio renal.

La hipoalbuminemia es un factor concomitante ya gue se encontro enpromedio 2.62
para las preeclampticas y 2.45 para las eclampticas, con una moda para ambas de 2.5, lo
cual repercute en la presién coloidosmotica que en promedio fue del4.16 y 13.19 para
pacientes con preeclampsia y eclampsia respectivamente y una moda de 13.5, para ambas,
y estas determinantes, se encuentran bajas ya que como sabemos repercuten en una menor
perfusion y menor filtrado glomerular; a activacién del sistema Renina Angiotensina con
mayor vasoconstriccidn que junto con un estado hipertensivo severo el dafio endotelial
perpetua y agrava el dafio renal.

Los niveles de creatinina encontrados fueron de 1.63 para las pacientes con
preeclampsia y de 1.24 para las pacientes con Eclampsia, con una moda de 1.2 para ambas,
estos resultados no son los esperados para la severida del cuado, cuando esperariamos que
foeran inversos. Sin embargo el cido Urico si tiene una relacién con Ia severidad, va que
se encontrd en promedio 6.01 para la Preeclampsia y de 7.47 para las Eclampticas, con una
moda de 5.4 para las preeclampsias y de 7.0 para ias eclampticas. ¢

Los valores de la depuracidn de creatinina fueron muy similares para ambas
patologias, 52.47 y 58.2 respectivamente para preeclampsia y eclampsia,

Se trata de un estudio preeliminar que nos deja ver que fa repercusion renal de la
Tension arterial en pacientes con preeclampsia, Eclampsia y "Sindrome de Hellp es muy
elevada y siendo necesario tratar de disminuirla, ya que esta enfermedad es mortal , mejorar
la presion coloidosmética y por ende la perfusion renal. Seran necesarios estudios
posteriores para el manejo de los diversos medicamentos, sus dosis, comparandolo con

pacientes sin insuficiencia renal aguda.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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