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INFRODUCCION

La insuficiencia renal aguda es una complicacion del embarazo, que ocurre en menos del
1% de todos los embarazos. La preeclampsia ha sido descrita como causa de insuficiencia
renal aguda en el 11 a 21% de los casos [1,4, 14]. Se caracteriza por la supresién brusca de
las funciones renales v se manifiesta por retencion azoada, disminucion de la diuresis y.
complicaciones de equilibrio hidroelectrolitico que ilegan a ser un riesgo importante para la
vida de la paciente [5]. Generalmente se presenta como resultado de necrosis tubular aguda
o necrosis cortical bilateral [2]. Y en la mayoria de los casos se presenta en forma
reversible v leve [4].

La frecuencia de distribucién de la Insuficiencia renal aguda durante el embarazo es
bimodal: un pico inicial al comienzo de la gestacion asociado a abortos sépticos y un
segundo pico entre la semana 35 de gestacidn y el puerperio, por preeclampsia y
complicaciones hemorragicas [13,14].

La patogénesis de la Insuficiencia renal aguda esta sujeta de estudio, y varios mecanismos
patoldgicos han sido implicados como posibles factores etiologicos [2].

La toxemia del embarazo produce una lesién morfologica tipica en el gloméruio llamada
endoteliosis capilar glomerular. Las células endoteliales y mesangiales estin edematizadas
y metidas en la luz del capilar, motivo por el cual parecen agrandados los glomérulos. El
glomérulo no es hipercelular, las células epiteliales y la membrana basal estan intactas, el
aparente engrosamiento de la membrana del capilar glomerular ha sido presentada con
tinciones especiales, no es resultado de una anormalidad de la membrana basal. La
acumulacion de proteinas en la membrana basal en el espacio subendotelial del capilar esta
asociado con un posible rol patogénico de las alteraciones en el metabolismo de las
prostaglandinas y ¢l deposito incrementado de fibronectina observado durante la
preeclampsia. En algunos casos la inflamacion glomerular resulta en herniacion del tabulo
contorneado distal. Raros casos han sido descritos con epitelio creciente asi como
trombosis y material semejante a Ia fibrina [3]. Ocasionalmente células espumosas
intraglomerulares y aneurismas de los capilares son reportados. Lindheimer y Katz afirman
que la endoteliosis glomerular cuando se desarrolla completamente es distinta para la
preeclampsia.. Esta lesion también esta presente en los casos con desprendimiento de
placenta, en estos casos la preeclampsia puede estar presente, pero el desarrollo de la
hipertensidn fue anticipada por el sangrado masivo caracteristico del desprendimiento. La
fibrina abundante en el glomérulo conduce a la teoria de que la lesion renal es el resultado
de coagulacién intravascular causado por algunas sustancias liberadas de la lesion
placentaria. El complemento e inmmunoglobulinas han sido establecidos en biopsias renales
en mujeres preeclampticas. Por lo tanto se sugiere que mecanismos inmunologicos pueden
ser responsables de las lesiones renales en la preeclampsia. Los cambios vasculares renales
no son considerados parte de la lesiobn en  mujeres preeclampticas. Cuando la
nefroesclerosis arteriolar esta presente sola, indica otras etiologias y cuando se acompafia
de endoteliosis glomerular, la embarazada probablemente tuvo hipertension arterial
preexistente con preeclampsia sobre agregada. La presencia de cambios arteriolares ha sido
enfatizada como un facior prondstico imporiame del curso de embarazos subsecuentes.
Cuando las lesiones en los vasos renales estan presentes, la hipertensién recurre durante
embarazos posteriores. Cuando las lesiones arferiolares son grado III (endotelitis,



hiperplasia, y edema de la media y depdsitos subendoteliales) ia presion sanguinea
permanece alta o elevada, sin cambios durante | a 4 afios de observacién de la lesion
arteriolar o de la funcién renal {3).

El méaximo de los cambios renales es observado en pocos dias postparto, las lesiones
renales, revierten ripidamente después del nacimiento, el glomérulo adquiere una
apariencia normal en 2 a 4 semanas. Raramente, persiste la hipertrofia mesangial reversible
por algunos meses postparto, y fales casos pueden ser extremadamente dificiles de
distinguir de glomerulonefritis proliferativa. Las anormalidades vistas en afios, después de
la enfermedad, han sido atribuidas a residuo de la lesion preeclamptica. La preeclampsia es
la causa mas comun de sindrome nefrético en el embarazo, pero la recuperacion completa
ocurre en la mayoria de las instancias [3].

En la paciente preeclamptica el incremento en el tamafio del glomérulo es debido al
agrandamiento generalizado reversible del glomérulo, combinado con el estrechamiento de
la luz del capilar seguido de agrandamiento de las células endoteliales v vasoconstriccion,
que puede llevar a isquemia renal, proteinuria, y a reduccion de la filtracion glomerular. La
proteinuria puede ser minima o severa, y es no selectiva, generalmente. La proteinuria no
es un rasgo esencial del diagnostico, pero esta al menos siempre presente, se correlaciona
con la severidad de la lesion renal, asi como con pobres resultados fetales. Las fases
tempranas de la necrosis tubular aguda pueden ser no diagnosticadas y puede
desarrollarsela lesion renal. La preeclampsia es una causa importante de falla renal aguda
debida a necrosis tubular renal. Raramente, la preeclampsia puede progresar a necrosis
cortical renal caracterizada clinicamente por oliguria o anuria y rapidamente desarrollar
azoemia. Esta Jesion ha sido frecueniemente asociada con el embarazo [3].

La insuficiencia renal aguda generalmente se asocia con desprendimiento de placenta, y
coagudacion intravascular diseminada [2,4]. Patogénicamente hablando, el desprendimiento
de placenta es responsable de por lo menos 3 factores adicionales para la existencia de
preeclampsia-eclampsia: Coagulacion Intravascular Diseminada, observada en todos los
casos y con una severidad directamente relacionada a la extension del desprendimiento, la
vasoconstriceion secundaria, choque hemorrédgico a menudo complicando el nacimiento o
el postparto inmediato, frecuentemente concomitante con el méximo estado de consumo de
sindrome de desfibrinacion. La preeclampsia-eclampsia puede ser un contexto en el cual los
factores adicionales atribuibles al desprendimiento de placenta pueden probablemente
implicar dafic renal severo [4].

El diagnostico de Insuficiencia Renal Aguda se realiza con bases clinicas y de
laboratorio; Oliguria (diuresis total en 24 horas igual o menor a 400 ml! de orina) en
asociacion con elevacion de urea y creatinina [6]. La elevacion de creatinina sérica igual o
mayor a 1.2 mg/dl [7]. Sin embargo existe una varianie a este problema en el cual algunos
enfermos con cuadros clinicos, de laboratorio e histologicos de insuficiencia renal aguda,
cursan con cifras de diuresis normales o superiores & lo normal, en lugar de la esperada
anuria u oliguria iniciales caracteristicas del cuadro clésico, esta variante ha recibido en
nombre de Insuficiencia Renal Aguda polifirica o de gasto urinario alto [5]. Las pacientes
con falla renal no oligirica tienen mejor prondstico que las oligricas [15].

Las causas pueden ser prerrenal, parenquimatosa y postrenal {(obstructiva) [13). La causa
prerrenal se presenta en aproximadamente el 70% de los casos de insuficiencia renal aguda



[15]. En la mujer embarazada las principales causas son la hipovolemia, la preeclampsia v
Ia sepsis [1]. :

La evolucion se divide clasicamente en una fase oliglrica, una politirica y una de
recuperacion [13].

De las pacientes con preeclampsia e insuficiencia renal el 77% presentan Coagulacion
Intravascular Diseminada, 65% sindrome de HELLP, v 90% hemorragia, 60% edema
pulmonar agudo, y 52% sepsis. La Insuficiencia Renal Aguda se presenta en 1 a 5 dias
postparto, v todas tienen evidencia de preeclampsia severa antes del parto. Todas las
pacientes recuperan la funcidn renal en las siguientes 8 semanas. La asociacion de
preeclampsia eclampsia e insuficiencia renal aguda tiene una alta morbimortatidad {2].

Las pacientes con preeclampsia pura tienen necrosis tubular renal aguda y requieren
dialisis en el 50% de los casos, y recuperan su funcion renal en 6 semanas. Las pacientes
hipertensas cronicas tienen necrosis cortical bilateral, y 42% de ellas requieren dialisis
durante el episodio agudo. El 52% de las pacientes presentaron Desprendimiento Prematuro
de Placenta, en asociacion con Coagulacion Intravascular Diseminada que pudiera ser Ia
principal causa de Insuficiencia Renal Aguda. Las pacientes con preeclampsia pura
presentan necrosis tubular aguda reversible, con total recuperacién de la funcién renal, y
pueden tener embarazos subsecuentes con buenos resultados, fas pacientes con hipertensién
cronica tienen peor prondstico, y pueden requerir didlisis en tiempo variable (8 meses a 2
1/2 afios después del evento) [2].

El manejo inicial de pacientes con Insuficiencia Renal Aguda esta enfocado en revertir la
causa de esta y correccidn del desequilibrio hidroelectrolitico [5].

Las pacientes con volimenes urinarios de mas de 800 cc. en 24 horas, no requieren
dialisis, ya que su evolucidon es mas benigna, con elevaciones menores de creatinina sérica,
mayor libertad para el manejo de liquidos y menor morbilidad; el uso de medidas generales
de sostén como restriccion proteica, vigilancia de electrGlitos séricos para su administracion
o restriccion segln requerimientos y manejo estricto de liquidos para evitar sobrecargas,
evita Jas complicaciones y disminuye la necesidad de dialisis, asi como el uso de dopamina
y diuréticos mejoran la perfusion renal, disminuye la isquemia y aumenta los volimenes
urinarios [7]. |

Las indicaciones para didlisis aguda incluyen sobrecarga de liquidos, hiperkalemia,
acidosis metabdlica y signos y sintomas de uremia [15].

La didlisis peritoneal v la hemodidlisis han sido usadas en forma segura durante el
embarazo. Cuando la hemodialisis es necesaria, es una forma profilactica de prevenir la
arzoemia intranterina v continua en forma intensiva para mantener lo més normal los
valores de laboratorio Otro aspecto importante ent el cuidado de estas pacientes incluye la
correccion de la anemia, controlar fa presién sanguinea y proveer un suplemento dietético y
vitaminico, incluyendo suplementacion con calcio [14].

La infusién de dopamina selectivamente dilata los vasos renales e incrementa el flujo
sanguineo renal, la excrecion urinaria de sodio v la filtracion glomerular. La administracion
de dosis bajas de dopamina (1-Spg/ke/min) Disminuye las resistencias vasculares sin
elevacion de la presion arterial, o sufrimiento fetal, incrementa la postcarga con lo cual
mejora la perfusion renal y placentaria, también se utiliza como tratamiento de la
hipertension pulmonar {8,10].



La mejor prevencion para el desarrollo de insuficiencia renal aguda es el mantenimiento
adecuado del volumen sanguinec materno y disminucion de la vasoconstriccion. Es
importante la medicién de parametros hemodinamicos mediante catéter central para PVC o
colocacion de catéter de flotacién en arteria pulmonar para medicién de presidén pulmonar
en cufia [6).

El tratamiento con heparina, infusion de plasma y cambio de plasma, no ha sido efectivo
en €] resultado de casos con un prondstico pobre. En términos pricticos la maxima atencion
debe ser dada a la prevencion de desprendimiento de placenta por medio de cesarea
temprana en los casos clasificados de riesgo. De particular importancia es realizar
tempranamente, ¢l restablecimiento de sangre y la volemia, intentando interferir con los
mecanismos responsables de Coagulacion Intravascular Diseminada {4].

La administracion temprana de medicacion antitrombdtica (40 mg de dipiridamol IV ¢/6
horas) normaliz¢ las pruebas alteradas de 1a coagulacion y determind un curso clinico més
benigno, evolucionando la Insuficiencia Renal Aguda hacia la variedad politirica en la
mayoria de los casos (75%), mientras que la administracién tardia de este medicamento,
permitié la instalacion de una Insuficiencia Renal Aguda antrica tipica (25%) {5].

Una historia de hipertensién durante el embarazo o preeclampsia se asocia con un
considerable riesgo de hipertensién cronica 7 afios después. El desarrolio de hipertension
esta fuertemente relacionado con el dafio glomerular residual reflejado por la presencia de
albuminuria [111.

La Insuficiencia Renal Aguda en pacientes con preeclamp51a severa, evoluciona
generalmente hacia la mejoria, teniendo reportes con recuperacién de la ﬁmcmn renal en un
tiempo que va desde dos hasta ocho semanas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la evolucion de la insuficiencia renal aguda en pacientes con preeclampsia
severa y eclampsia?



JUSTIFICACION

En nuestra unidad hay una prevalencia importante de insuficiencia renal en pacientes
con preeclampsia severa y eclampsia, y nuestras observaciones son diferentes a lo
reportado en la literatura mundial con respecto a la evolucién de la misma, por lo cual
decidimos realizar este estudio, que tiene altas implicaciones en la morbimortalidad de
nuestras pacientes y consecuentemente incide sobre la evolucion patural de la
enfermedad.

* Gotiem)

SIS CON
DE ORIGEN

=
5 =3




OBJETIVOS

Determinar Ia evolucion de la Insuficiencia Renal Aguda en pacientes con preeclampsia
eclampsia

HIPOTESIS

Ho. La evolucion de {a insuficiencia renal aguda en pacientes con preeclampsia severa y
eclampsia es similar a la reportada en la literatura mundial.

Hi. La evolucién de la insuficiencia renal aguda no es similar a la reportada en la
literatura mundial.
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Ho. La evolucion de {a insuficiencia renal aguda en pacientes con preeclampsia severa y
eclampsia es similar a la reportada en la literatura mundial.
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MATERIAL Y METODO
TIPO DE ESTUDIO

Este estudio fue prospectivo, descriptive, observacional y longitudinal
UNIVERSO DE TRABAJO

Este estudio se llevo a cabo en pacientes con diagnéstico de insuficiencia renal aguda y
preeclampsia~eclampsia que fueron atendidas en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia
No. 3 Centro Médico La Raza en el servicio de terapia Intensiva en los meses de noviembre
y diciembre del 2001

TAMANO DE LA MUESTRA

Ingresaron 93 pacientes a Ja Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Ginecologia
y Obstetricia No. 3 del Centro Médico La Raza con diagnéstico de preeclampsia-eclampsia
en los meses de noviembre y diciembre del 2001, de estas 31 pacientes desarrollaron
Insuficiencia renal aguda.

CRITERIOS DE INCLUSION

-~ Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
- Pacientes con preeclampsia severa

- Pacientes con eclampsia

- Embarazadas o puérperas

- Creatinina sérica mayor de 1.2 mg/dl

- Volimenes urinarios de menos de 400 mi en 24 horas

- Que deseen participar en el estudio

CRITERIOS DE NO INCLUSION

- Pacientes no derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social

- Que no cumplan con los criterios de preeclampsia o eclampsia

- Pacientes con diagndstico previo de Insuficiencia renal cronica, Lupus eritematoso
sistémico, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, rifiones poliquisticos, cualquier
otra nefropatia, hipertensién cronica, diabetes o alguna enfermedad autoinmune

- Que no deseen participar

- Con creatinina menor de 1.1 mg/dl

- Pacientes con diuresis normal

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes que fallezean

- En las pacientes que no se recolecten las muestras o bien que se pierdan
~  Traslado a otra unidad



- Pacientes que durante el estudio se diagnostique insuficiencia renal crénica, o alguna
nefropatia o colagenopatia

METODOLOGIA

Las pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidades Intensivos que cumplieron con los
requisitos para hacer el diagndstico de preeclampsia-eclampsia, a las cuales se  tomo
presion arterial, se realizé exploracion fisica, interrogatorio y se solicitd perfil toxémico, el
cual incluy6 biometria hematica completa con plaquetas, tiempos de coagulacién, quimica
sanguinea completa, examen general de orina, acido Urico y pruebas de funcién hepitica,
depuracion de creatinina asi como determinacion de creatinina en sangre, medicion de
uresis horaria, se les dio tratamiento como lo marca la Norma del Instituto para el
diagnostico y tratamiento de la preeclampsia-eclampsia. A las pacientes en quienes se
encontraron creatinina igual o mayor de 1.1 mg/dl o que tuvieron volimenes urinarios
menores de 400 ml en 24 horas se les solicitd depuracion de creatinina en orina de 24 horas
al 3°. y 7°. dias y al egreso asi como en la consulta de control al final del puerperio, también
se determino la presion arterial media, creatinina sérica, volumen urinario y los niveles de
plaquetas y se tomaron controles al 1°.3° y 7°. dias, al egreso de la Unidad y un contro] al
final del puerperio el cual fue tomado entre la cuarta v la duodécima semanas, se solicité
Ultrasonido renal para descartar dafio renal previo. Se registraron a todas las pacientes que
cumplieron con los criterios para Insuficiencia renal aguda, anotando edad de las pacientes,
mimero de gestaciones, semanas de edad gestacional, presion arterizl media, volumen
urinario, creatinina sérica, depuracién de creatinina y niveles de plaguetas a so ingreso, ab
tercer y séptimo dias, al egreso v en la consulta al final del puerperio.

MANEJO ESTADISTICO
Se utilizaron medidas de tendencia central ( promedio, moda, mediana y desviacion
estandar )

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio no implica riesgo para la funcién o la vida de las pacientes.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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RESULTADBOS

En los meses de noviembre y diciembre del 2001, ingresaron a la unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del Centro Médico la Raza un
total de 93 pacientes,
de las cuales 68 tuvieron diagnéstico de preeclampsia severa (73.11%), 16 pacientes con
- eclampsia (16.12%), 7 pacientes con preeclampsia severa y sindrome de HELLP (7.52) y 2
pacientes eclampsia y sindrome de HELLP (2.15%).

De estas 93 pacientes 31 tuvieron Insuficiencia renal aguda como complicacion de
preeclampsia eclampsia (33.3%), de las 31 pacientes 19 tuvieron preeclampsia severa
(61.29%), 4 eclampsia (12.90), 8 pacientes sindrome de HELLP (25.80%), de las cuales 6
con diagnéstico de preeclampsia severa (19.35%) y 2 con eclampsia (6.45%).

Las pacientes en general con preeclampsia-eclampsia e insuficiencia renal aguda tuvieron
un promedio de 28.3 afios, una mediana de 30, moda de 30 y una desviacién estindar de
6.6. El nimero de embarazos en este mismo grupo de pacientes, en promedio de 1.9,
mediana de 2, moda de 1 y una desviacidn estindar de 1.13. Las semanas de edad
gestacional en promedio de 33.9, una mediana de 34.5, moda de 33 y una desviacidn
estandar de 3.9.

En Ja evolucidn de la insuficiencia renal se tomaron en cuenta 5 pardmetros. presion

arterial media, volumen urinario, creatinina sérica, depuracion de creatinina y plaquetas, los
cuales se midieron al primero, tercero v séptime dias de estancia, al egreso y un control de
los mismos al final del puerperio. Para el grupo en general con preeclampsia-eclampsia; 1a
presion arterial media evolucionot de la siguiente forma , en el primer dia un promedio de
122 38 mmHg, mediana de 123, moda de 113, desviacidén estandar de 9.6, en el tercer dia
un promedio de 93.64, mediana de 93, moda de 83 y desviacién estindar de 10.50, el
séptimo dia un promedio de 98,93, mediana de 100, moda de 96 y desviacidn estindar de
10.34, al egreso un promedio de 95.73, mediana de 96, moda de 106, y desviacidn estandar
de 10.18, en el control un promedio de 93.83, mediana de 93, moda de 93 y desviacion
estandar de 7.92.
- El volumen urinario por hora evoluciond durante el primer dia con un promedio de 66.16
ml/hr, mediana de 62, moda de 50 v desviacion estandar de 45.47, el tercer dia en promedio
de 109.67, mediana de 108, moda de 130 y desviacion estandar de 43.39, el séptimo dia ,
promedio de 114.25, mediana 110, moda 110, desviacion estandar de 43.68, al egreso con
un promedio de 129.31, mediana de 110, moda de 100 y desviacidn estindar de 65.41, en e}
control un promedio de 100.80, mediana de 100, moda de 100 y desviacion estandar de
31.19.

La creatinina tuvo durante el primer diz un promedio de 1.33 mg/dl, mediana de 1.2,
moda de 1.2, v una desviacién estandar de .78, al tercer dia un promedio de 1.4, mediana
de 1.2, moda de 1.2, v desviacidon estindar de 1.02; al séptimo dia un promedio de 1.35,
mediana de 1.1, moda de 1.1, y una desviacion estandar de 0.91; al egreso un promedio de
1.21, mediana de 1.1, moda de 1.2 y desviacion esténdar de 0.47; el control, un promedio
de 1.10, mediana de 1, moda de 1 y desviacion estandar de 0.37.

La depuracion de creatinina no hubo control al primer dia, en el tercero tuvo un promedio
de 54.87 mi/min, mediana de 56.9, moda de 51, desviacion estandar de 18.70; al séptimo dia
un promedio de 67, mediana de 72, moda de 54, y desviacion estandar de 22.87; al egreso
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un promedio de 68.09, mediana de 75, moda de 78, y desviacion estandar de 20.43, en el
control un promedic de 79.27, mediana de 82, moda de 82 y desviacion estandar de 16.39.

Los niveles de plaquetas al primer dia con un promedio de 176,839, mediana de 169,000,
moda de 215,000 v desviacion estandar de 89,191.2; en el tercer dia un promedio de
144,276, mediana de 139,000, moda de 75,000, v desviacion estindar de 51,487.09, al
séptimo dia un promedio de 193,778, mediana de 205,000, moda de 205,000, y desviacién
estandar de 95,277.46, zl egreso un promedio de 213,158, mediana de 209,000, moda de
165,000 y desviacion estandar de 79,930.70; en el control un promedio de 248,188,
mediana de 219,500, moda de 204,000 y desviacion estandar de 70,733.50.

En el grupo de pacientes con preeclampsia severa, la edad en promedio fue de 28.68
afios, mediana de 30, moda de 33 y desviacidn estandar de 6.9, el mimero de embarazos fue
de 1.96 en promedio, con una mediana de 2, moda de 1 y desviacion estandar de 1.20, las
semanas de edad gestacional fueron en promedio de 35.08, mediana de 33, moda de 33 y
desviacion estandar de 2.7, la insuficiencia renal aguda evoluciond de la siguiente tmaners;
la presion arterial media durante el primer dia en promedio fue de 122 mmHg, mediana de
123, moda de 113 y una desviacién estandar de 7.97; el tercer dia tuvo un promedio de
05.63, mediana de 93, moda de 83 vy desviacion estandar de 11.19; el séptimo dia un
promedio de 100.63, mediana de 103, moda de 106 y desviacidn estandar de 11.48; al
egreso con un presion arterial media en promedio de 99.18, mediana de 96, moda de 106 y
desviacion estindar de 6.25; en el control un promedio de 95.63, mediana de 96, moda de
93 y desviacion estandar de 6.74.

El volumen wrinario en promedio de 64.92 ml/hr, mediana de 62, moda de 50, y
desviacion estandar de 20.41 esto durante el primer dia, el tercer dia un promedio de 120,
mediana de 112, moda de 80 y desviacion estandar de 48.06; el séptimo dia un promedio de
106.84, mediana de 107, moda de 110 y desviacion estandar de 26.83; al egreso un
promedio de 114,81, mediana de 110, moda de 100, desviacion estandar de 27.85; en el
control un promedio de 106.05, mediana de 100, moda de 100, desviacion estdndar de
26.18. :

La creatinina sérica evolucion6 de la siguiente forma; durante el primer dia presenté un
promedio de 1.16 mg/dl, mediana de 1.2, moda de 1.2, desviacidn esténdar de 0.50; el’
tercer dia un promedio de 1.15, mediana de 1.2, moda de 1.2 v una desviacién estindar de
0.11; e séptimo dia un promedio de 1.13, mediana de 1.1, moda 1.1, desviacion estindar de
0.33; al egrese un promedio de 1.15, mediana de 1.1, moda de 1.1 y una desviacion
estandar de 0.29; en el control un promedio de 1.05, mediana de I, moda de 1, v una
desviacion estandar de 0.09. ,

La depuracién de creatinina evoluciond como sigue, el primer dia no hubo valores de
referencia, el tercer dia con un promedio de 57.18 ml/min, mediana de 54, moda de 52, v
desviacion estandar de 18.77; el séptimo dia un promedio de 70.21, mediana de 72, moda
de 72, y desviacion estindar de 19.88, al egreso con un promedio de 64.1, mediana de 68.5,
moda de 39 y una desviacion estandar de 16.31; en el control al final del puerperio (entre 6
v I2semanas) con un promedio de 79.37, mediana de 82, moda de 82 y una desviacion
esténdar de 11.90.

Los niveles de plaguetas estuvieron como sigue, el primer dia con un promedio de
192,737, mediana de 179,000, moda de 215,000 v una desviacion estandar de 70,838,50; el
tercer dia un promedio de 161,176, mediana de 160,000, moda de 232,000 y una desviacién
estandar de 46,095.32; el séptimo dia un promedio de 200,438, mediana de 205,000, moda
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de 205,000 v una desviacion estandar de 90,705.36; al egreso con un promedio de 210,091,
mediana de 185,000, moda de 165,000 y una desviacion estandar de 93,553.67; en el
control un promedio de 241,000, mediana de 205,000, moda de 204,000 y desviacion
estandar de 75,600.48.

En las pacientes con eclampsia, la edad tuvo un promedio de 26.83 afios, mediana de
29.5, moda de 30, y desviacion estandar de 5.41, el nimero de embarazos iuvo un promedio
de 1.66, mediana de 1.5, moda de 1 y desviacion estandar de 0.81, las semanas de edad
gestacional en promedio de 29.16, mediana de 28.5, y desviacion estandar de 4.83; la
insuficiencia renal aguda evoluciond de la siguiente forma; la presion arterial media durante
el primer dia fue en promedio de 130.5 mmHg, mediana de 128, moda de 126 y desviacidn
estandar de 6.6, el tercer dia un promedio de 92.25, mediana de 88, moda de 83 y
desviacion estandar de 12.73, el séptimo dia un promedio de 94.5, mediana de 96, moda de
96 y desviacién estindar de 5.97; al egreso un promedio de 83, mediana de 83,y desviacidn
estandar de 14.14; en el control con un promedio de 84, mediana de 85 y desviacién
estandar de 9.20.

Los volimenes urinarios en el primer dia tuvieron un promedio de 106 ml/hr, mediana de
67.5 v una desviacion estindar de 110.96, el tercer dia un promedio de 85, mediana de 94,
moda de 110 y desviacion estandar de 32.39; el séptimo dia un promedio de 117.83,
mediana de 11, moda de 150 y desviacion estandar de 31.7; al egreso un promedio de 103,
mediana de 105, y desviacion estandar de 7.07; en el control un promedio de 87.5, mediana
de 90 y desviacion estandar de 22.17.

La creatinina sérica durante el primer dia con un promedio de 1.2 mg/dl, medianade 1.1y
desviacion estandar de 0.21, el tercer dia un promedio de 1.07, mediana de 1.1, moda de 1.1
y desviacion estandar de 0.12; el séptimo dia con un promedio de 1, mediana de 1.05, moda
de 1.1 y desviacidn estandar de 0.14; al egreso un promedio de 0.95, mediana de 0.95 y
desviacion estandar de 0.35, en el control con un promedic de 0.9, mediana y moda de 0.9,
v una desviacion esténdar de 10.13,

La depuracion de creatinina durante el primer dia sin valores de referencia, al tercer dia
con un promedio de 51.22 ml/min, mediana de 53.45 y desviacion estandar de 11.88, a
séptimo dia con un promedio de 69.17, mediana de 70.35 y desviacion estindar de 6.80, al
egreso un promedio de 90 y mediana de 90; en el control un promedio de 83, mediana de
85 y desviacion estandar de 10.13.

Los niveles de plaquetas en el primer dia con un promedio de 271,750, mediana de
259,000 y desviacién estandar de 67,490.12, el tercer dia un promedio de 175,750, mediana
de 187,500, moda de 195,000 y desviacion estindar de 29,364.09; al séptimo dia un
promedio de 236,250, mediana de 207,500 y desviacion estindar de 126,910.40; al egreso
un promedio de 251,500, mediana de 251,500 y una desviacién estandar de 60,104.07; al
egreso un promedio de 305,666.67, mediana de 322,000, y una desviacion estandar de
68,966,117,

Las pacientes con sindrome de HELLP en general tuvieron una edad en promedio de
31.75 afios, mediana de 30, moda de 30, y desviacion estandar de 6.94, el nimero de
embarazos fue en promedio de 2.62, mediana de 2, moda de 2 y desviacién estandar de
1.59, las semanas de embarazo en promedio de 33.14, mediana de 33, moda de 33 y
desviacidon estdndar de 4.14. La Insuficiencia renal aguda, evoluciond de la siguiente
manera, la presion arterial media durante el primer dia con un promedio de 119.25 mmHg,
mediana y moda de 113, desviacién estandar de 12.79, el tercer dia un promedio de 90.57,
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mediana de 89.5, moda de 93 y desviacion estandar de 7.15, el séptimo diz en promedio
97.12, mediana de 98, moda de 100 y desviacion estdndar de 9.0, al egreso con un
promedio de 93.66, mediana de 98, moda de 103, y desviacién estandar de 12.59. en el
control con un promedio de 94.5, mediana de 96, moda de 96 y desviacién estandar de
7.15.

El volumen urinario evoluciono de la siguiente manera, el primer dia con uit promedio de
49.18 mi/tr, mediana de 45, moda de 20 y desviacion estindar de 35.70, ¢l tercer dia un
promedio de 97.5, mediana de 91 y desviacién esténdar de 24.54; el séptimo dia con un
promedio de 126.87, mediana de 120 y desviacion estandar de 74.20, al egreso con un
promedio de 164, mediana de 137.5, y desviacion estandar de 108.16, en el control con un
promedio de 95, mediana de 96, moda de 100 y una desviacién estandar de 44.52,

La creatinina sérica tuvo los siguientes valores, durante el primer dia con un promedio de
1.8 mg/dl, mediana de 1.35 y desviacion estdndar de 1.26; el tercer dia un promedio de
2.13, mediana de 1.35, moda de 1.2, y desviacion estandar de 1.89; el séptimo dia un
promedio de 2, mediana de 1.2, moda de 1.2 y desviacion estandar de 1.61; al egreso con
un promedio de 1.4, mediana de 1.15, moda de 1.2, y desviacion estandar de 0.74; durante
el control con un promedio de 1.33, mediana de 1.05, moda de I y una desviacién estindar
de 0.68.

La depuracién de creatinina al tercer dia con un promedio de 51.04 ml/min, mediana de
49, y desviacién estandar de 47.23; al séptimo dia con un promedio de 58,29, mediana de
58, moda de 54 y desviacién estandar de 32.99; al egreso con un promedio de 71.1,
mediana de 83 y desviacion de 26.78, durante el control con un promedio de 77.2, mediana
de 86 v desviacion estandar de 27.02.

Los niveles de plaquetas se presentaron de la siguiente manera, el primer dia con un
promedio de 91,625, mediana de 67,500, moda de 42,000 y desviacion estandar de
71,450.15; al tercer dia con un promedio de 92,625, mediana de 97,000, moda de 75,000 y
desviacién estdndar de 32,693.10; al séptimo dia un promedic de 154,286, mediana de
107,000 y desviacién estindar de 87,033.92, al egreso con un promedio de 206,000,
mediana de 218,500 v desviacion estindar de 64,053.103; durante el control un promedio
de 214,333.33, mediana de 213,000 y desviacion esténdar de 11,060.44.

Las pacientes con sindrome de HELLP y preeclampsia severa tuvieron una edad en
promedio de 27.63 afios, mediana de 30, moda 33 y desviacion estdndar de 6.35, el nimero
de embarazos en promedio fue de 1.73, mediana y moda de I, con una desviacién estindar
de 0.87; las semanas de gestacion tuvieron un promedio de 35,05, mediana de 35, moda de
37 y desviacion estandar de 2.95. La evolucion de ia insuficiencia renal aguda fue de Ia
siguiente manera, para la presion arterial media, durante el primer dia con un promedio de
119,66 mmHg, mediana y moda de 113, con una desviacidn estindar de 14.77; ¢l tercer dia
con un promedio de 90,16, mediana de 89.5, moda de 93 y desviacion estandar de 7.75, el
séptimo dia con un promedio de 100.83, mediana y moda de 100, y una desviacién estandar
de 6.91, al egreso con un promedio de 94,4, mediana de 100, moda de 103 y desviacién
estandar de 13.93; durante el control con un promedio de 96.66, mediana y moda de 96 y
una desviacion estandar de 6.25.

El volumen urinario durante el primer dia tuvo en promedio 43.5 ml/hr, mediana de 30,
moda de 20 y desviacion estindar de 40.16; el tercer dia un promedio de 88.33, mediana de
85 y desviacion estandar de 28.43, el séptimo dia un promedio de 134.16, mediana de 140 y
desviacion estindar de 86.27, al egreso un promedio de 164.8, mediana de 115 y una
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desviacion estindar de 120.90, en el control al final del puerperic un promedio de 96.6,
mediana de 96, y desviacion estandar de 52.17.

Los niveles de creatinina $érica durante el primer dia con un promedio de 2.01 mg/dl,
mediana de 1.5 y desviacion estandar de 1.43, en el tercer dia un promedio de 2.48,
mediana de 1.6 y desviacion estandar de 2.10, al séptimo dia fuvieron un promedio de 2.23,
mediana de 1.2, moda de 1.2 y desviacion estandar de 1.32, al egreso con un promedio de
1.44, mediana de 1.1, moda de 1 v desviacion estandar de 0.75.

La depuracion de creatinina al tercer dia con los siguientes valores promedio de 40.16
ml/min, mediana de 45 y desviacion estandar de 15.03, al séptimo dia un promedio de
47.05, mediana y moda de 54 y desviacion estandar de 30,27, al egreso un promedio de
66.72, mediana de 78 y desviacion estindar de 27.44, en el control con un promedio de
68.93, mediana de 84, y desviacion estandar de 26.07.

Los niveles de plaquetas, al primer dia con un promedio de 100,167, mediana de 67,500,
y desviacion estandar de 81,034.35; al tercer dia. un promedio de 89,000, mediana de
88,500, moda de 75, y desviacion estandar de 57,153; al séptimo dia con un promedio de
174,200, mediana de 210,100, y desviacion estandar de 98,103; al egreso de las pacientes -
con un promedio de 204,200, mediana de 222,000 y desviacion estandar de 71,443.68; al
controf con un premedio y mediana de 215,000 y una desviaciom estandar de 15,556.34.

Las pacientes con sindrome de HELLP y eclampsia tuvieron una edad promedio de 31
afios, mediana de 31 y una desviacidén estindar de 1.41.el ndmero de embarazos con un
promedio de 2.5, mediana de 2.5 y desviacion estindar de 0.70, las semanas de embarazo
con un promedio de 28, mediana de 28 y desviacién estandar de 2.82. La evolucion de la
Insuficiencia renal aguda se presento como sigue, la presién arterial media durante el
primer dia tuvo un promedio v una mediana de 118 mmHg, v una desviacién estdndar de
7.07; al tercer dia 88 de promedio y mediana, y 7.07 como desviacion estindar, al séptimo
dia un promedie, mediana y moda de 86, al egreso promedio y mediana de 90, y en el
control promedio y mediana de 88 y una desviacion esténdar de 7.07.

El volumen urinario en el primer dia con un promedio y mediana de 66.25 ml/hr, v
desviacion estandar de 8.83, al tercer dia con un promedio y mediana de 125, y una
desviacion estandar de 7.07, al séptimo dia un promedio y mediana de 105, con desviacién
estandar de 7.07, al egreso un promedio y mediana de 160, y en el control con promedio y
mediana de 90 y una desviacién estindar de 14.14.

El nivel de creatinina sérica durante el primer dia con 1.25 mg/dl de promedio y mediana
y una desviacion estandar de 0.21; al tercer dia con 1.1 de promedio y mediana y 0.14 de
desviacion estéandar; al séptimo dia promedio y mediana de 1.3, la desviacion estindar de
0.56; al egreso un promedio y mediana de 1.2 y al control con un promedio y una mediana
de 0.95 y una desviacion estandar de 0.07.

La depuracién de creatinina al tercer dia con un promedio y mediana de 78.25 ml/min y
una desviacion estandar de 12.37; al séptimo dia un promedio y mediana de 92 y desviacion
estandar de 2.82; al egreso con 93 ml/min de promedio y mediana v en el control con 102
de promedio y mediana, una desviacion estandar de 8 48,

Los niveles de plaquetas durante el primer dia con un promedio y mediana de 66,000 y
una desviacion estandar de 33,941; al tercer dia con un promedio y mediana de 103.500 y
una desviacion estandar de 16,263 .45; al séptimo dfa con 104,500 plaquetas de promedio y
mediana y una desviacién estandar de 3,535.53; al egreso con promedio v mediana de
215,000 v en e} control con 213,000 de promedio y mediana.
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Con lo que respecta al USG renal de las 31 pacientes con preeclampsia-eclampsia en
general 25 tuvieron rifiones normales (80.64%), con dafio renal bilateral 3 (9.67%), 2
reportaron inflamacion renal unilateral (6.45%) y una paciente con ectasia pielocalicial
{3.22%). Por grupos de pacientes, el de preeclampsia severa con un total de 19 pacientes,
16 reportaron rifiones normales (84.21%), 2 con inflamacion renal (10.52%), y una con
dafio parenquimatoso (5.26%). En el grupo con eclampsia las cuatro pacientes reportaron
rifiones normales (100%). Las pacientes con sindrome de HELLP en general (8), 5 tuvieron
rifiones normales (62.5%), 2 dafio renal bilateral (25%) y una con ectasia pielocalicial
(12.5). Las pacientes con sindrome de HELLP y preeclampsia severa (6), 3 con rifiones
normales 50%), 2 con dafio renal bilateral (6.45%) y una con ectasia pielocalicial (16.6%),
en el grupo de las pacientes con sindrome de HELLP y eclampsia las dos con rifiones
normales (100%).
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CONCLUSIONES

La insuficiencia renal aguda es una complicacion del embarazo, que ocurre en menos del
1% de todos los embarazos. La preeclampsia ha sido descrita como causa de insuficiencia
renal aguda en el 11 a 21% de los casos. En este estudio la insuficiencia renal aguda se
present6 en el 33.3% de las pacientes con preeclampsia-eclampsia, el 61.29% correspondié
a 19 pacientes con preeclampsia severa, el 12.9% a 4 pacientes con eclampsia y el 25.80%
a 8 pacientes con sindrome de HELLP, de las cuales 6 tuvieron preeclampsia severa y
sindrome de HELLP (19.35%) y 2 sindrome de HELLP y eclampsia (6.45%).

Esta descrito en la literatura que el méximo de los cambios renales es observado en pocos
dias postparto, las lesiones renales, revierten ripidamente después del parto; el glomérulo
adquiere una apariencia normal en 2 a 4 semanas.

Se realizd USG renal a las 31 pacientes encontrando, en 25 de ellas rifiones normales
(80.64%), 3 con dafio renal bilateral (9.67%), 2 con inflamacion renal (6.45%) y una
paciente con ectasia pielocalicial (3.22%). estas pacientes con reportes de ultrasonido renal
anormal fueron encontradas en los grupos siguientes 2 con inflamacion renal en el grupo de
preeclampsia severa y una con dafio renal parenguimatoso en el mismo grupo, las otras
pacientes se enconiraron en el grupo de sindrome de HELLP y preeclampsia severa como
sigue, 2 com dafio renal parenquimatoso y una con ectasia pielocalicial,

Las pacientes que presentaron dafio renal parenquimatoso también tuvieron cifras de
presion arterial media elevadas, asi como elevacion de azoados, volimenes urinarios y
depurdcion de creatinina bajos, y fueron enviadas a nefroldgia para manejo con dialisis
(9.67%), las dos pacientes (6.45%) con inflamacion renal no requirieron dialisis pero en su
consulta al final del puerperioc permanecieron con cifras de tensién arterial elevadas,
depuracion de creatinina discretamente bajas, y azoados ligeramente elevados v aun con
tratamiento hipotensor, por lo que fueron enviadas a neftologia para control,

La vunica paciente (3.22%) con ectasia pielocalicial recuperd su funcion renal al séptimo
dia de seguimiento y durante el control tuvo pardmetros normales de presion arterial media,
vohumen urinario, creatinina sérica y depuracion de creatinina.

Segun Sibai en un estudio publicado en 1990 las pacientes con preeclampsia pura tienen
necrosis tubular renal aguda y requieren didlisis en el 50% de los casos, v recuperan su
funcion renal en 6 semanas, lo cual no concuerda con los resultados de nuestro estudio en el
cual solo el 9.67% requirieron dialisis.

En el mismo estudio realizado por Sibai, se refiere que todas recuperan la funcidn renal
en las siguientes 8 semanas. En nuestro estudio las pacientes recuperaron la funcidén renal
durante los siguientes 7 dias del diagndstico.

Teniendo cifras de tension arterial media al ingreso en promedio de 12238 mmHg,
comparadas al séptimo dia y en el egreso de entre 98.93 y 9573, deniro de limites
normales, tenemos también las cifras de presion arterial durante el control el cual fue al
final del puerperio con cifras dentro de limites normales.

El volumen urinario sucede lo mismo teniendo durante el primer dia un promedio de
66.16, encontrando que al séptimo dia y al egreso las pacientes se encuentran con
voliumenes urinarios por arriba de 100, y durante el control con un promedio de 100 mi/hr.
En el caso de la creatinina sérica durante el primer dia con un promedio de 1.33 mg/di, al
séptimo dia v al egreso con cifras de 1.35 y 1.21 mg/dl, y durante el control con niveles
séricos de 1.1, totalmente dentro de limites normales; la depuracion de creatinina fue
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reporiada al tercer dia con un promedio de 54.87 ml/min, al séptimo dia con un incremento
importante siendo de 67 y al egreso de 68.09, en el control con un promedio de 79.67
discretamente por debajo de lo normal pero debemos considerar que hubo una mediana y
una moda de 82.

Los niveles de plaquetas al ingreso con un promedio de 176,839 con un discreto descenso
al tercer dia Hegando a 144,276 (por debajo de lo normal) para tener una recuperacién al
séptimo dia con 193,778 y al egreso 213,158, en el control al final del puerperio un
promedio de plaquetas de 248,188 totalmente dentro de valores normales.

En el grupo de pacientes con preeclampsia severa el promedio de presion arterial media
al ingreso fue de 122 mmHg, al séptimo dia con una disminucion importante llegando a
100.63 y al egreso con 99.18, en el control con cifras de 95.63.

El volumen urinario tuvo un promedio al ingreso de 64,92 ml/hr, con discreta poliuria al
tercer dia y normalizacién al séptimo dia con un promedio de 106.84 mi/hr, al egreso con
un promedio de 114.81 y durante el control con 106.05 dentro de limites normales; los
niveles de creatinina sérica al ingreso de 1.16, con disminucién al séptimo dia y al egreso
hasta 1.15, ya durante el control con un promedio de 1.05 mg/dl.

La depuracion de creatinina al tercer dia con un promedio de 57.18 ml/min, y una
recuperacion importante el séptimo da hasta 70.21, llegando en el control a cifras de 79.37
en promedio, con una mediana y moda de 82; las cifras de plaquetas se mantuvieron dentro
de limites normales en promedio con una disminucidn leve en el tercer dia llegando a
161,176.

En las pacientes con eclampsia que desarrollaron insuficiencia renal aguda las cifras de
tensién arterial media al ingreso fueron de 130.5 mmHg, con recuperacién importante al
séptimo dia y al egreso de 94.5 y 83, durante el control con cifras de 84 mmHg.

El volumen urinario en este grupo lo mismo a diferencia de lo mencionado anteriormente
al ingreso con valores promedio de 106, con disminucitn por debajo de lo normal al tercer
dia y recuperacitn al séptimo dia con 117.83, al egreso con 105 mi/hr v durante el control
con 87.5 mi/hr. ‘

Los niveles de creatinina el primer dia con un promedio de 1.2 mg/dl, con recuperacién
hasta valores normales en el séptimo dia (i mg/dl), manteniéndose en el control (0.9 mg/di).
La depuracién de creatinina al tercer dia con un promedio de 51.225, incrementando al
séptimo dia hasta 69.17, al egreso teniendo valores casi al doble del inicial (90 mli/min), y
durante el control en limites normales con 83 mi/min.

Los niveles de plaguetas dentro de limites normales durante todo el seguimiento con una
discreta caida al tercer dia pero aun dentro de valores normales (175,750).

En el grupo de pacientes con sindrome de HELLP en general tuvieron a su ingreso una
tension arterial media en promedio de 119.25 mmHg, con disminucién de la misma a
valores normales a partir del tercer dia 90.57, en el control con 94.5 mmHg.

Los volimenes urinarios en el primer dia con un promedio de 49.18, con recuperacién
casi al doble al tercer dia (97.5), al séptimo dia y en el control con 126.87 v 164 ml/hr
respectivamente, durante el control con 95 mb/hr,

Los niveles de creatinina sérica al ingreso en promedio de 1.82 mg/dl los mis altos
comparados con los grupos previos, con incremento al tercer y séptimo dias, por arriba de 2
(2.13 y 2), teniendo una disminucién importante al egreso llegando a 1.4, y durante el
contro! de 1.33, cabe recordar que en este grupo se encuentran dos de las tres pacientes con
dafio renal parenquimatoso que requirieron dialisis.



La depuracién de creatinina tuvo al tercer dia un promedio de 51.04 ml/min, con
elevacion al séptimo dia hasta 58.29, llegando a 71.1 ml/min al egreso en promedio con una
mediana de 83, durante el control con un promedm de 77.2 y mediana de 86 por lo que se
considera dentro de valores normales.

Los niveles de plaquetas como es esperado en este grupo son los més bajos teniendo al
ingreso un promedio de 91,625, con recuperacion dentro de valores normales al séptimo dia
de 154,286 y en el control con 214,333,

En las pacientes con sindreme de HELLP y preeclampsia severa que desarrollaron
insuficiencia renal apuda tenemos que las cifras de presion arterial media al ingreso
tuvieron un promedio de 119.66 mmHg, disminuyendo al tercer dia hasta 90.16, durante el
control con 96.66.

Los voliimenes urinarios al ingreso de 43,5 ml/hr, con incremento al doble al tercer dia
(88.33ml/hr), con discreta poliuria al séptimo dia v al egreso 134,16 y 164.8, en el control
con valores de 96.6, ‘

La creatinina sérica al ingreso con un valor promedio de 2.01 mg/dl el mas alto de todos
los grupos, en este se encuentran las dos pacientes con dafio renal parenguimatoso; con
incrementos al tercer y séptimo dia de hasta 2.48 vy 2.23 respectivamente, al egreso con
notable disminucion a 1.44 y durante el contro! con 1.46 mg/d! en promedio.

La depuracién de creatinina al tercer dia con 40.16 ml/min en promedio persistiendo baja
al séptimo dia con 47.05, al egreso con discreta mejoria 2 66.72 pero aun por debajo de lo
normal durante el control con 68.93 de promedio y mediana de 81.

Los niveles de plaquetas al ingreso por debajo de lo normal con 100,167 en promedio,
disminuyendo al tercer dia con 89,000 mejorando hacia el séptimo dia con 174,200 y al
egreso con 204,200, durante el control con cifras totalmente dentro de limites nOrmales
(215,000).

En el grupo de pacientes con eclampsia y sindrome de HELLP que desarrollaron
insuficiencia renal aguda los parametros evolucionaron de la siguiente forma, la presion
arterial media al ingreso fue en promedio de 118 mmHg, teniéndola dentro de limites
normales a partlr del tercer dia con 88 mmHg en promedio.

El volumen urinario el primer dia tuvo un promedio de 66.25 mi/hr, mcrem’entandose casi
al doble durante el tercer dia, al séptimo dentro de pardmetros normales con 105 mi/hr y en
el control con 90 mi/br, la creatinina sérica al ingreso de 1.25 mg/dl en promedio,
. teniéndola dentro de valores normales a partir del tercer dia y durante el control (1.1 y 0.95
mg/dl respectivamente).

La depuracion de creatinina al tercer dia casi en valores normales 78.25 mi/min, con
normalizacion hacia el séptimo dia, con un promedio de 92 ml/min, al control con 102
ml/min.

Los niveles de plaquetas por debajo de valores normales hasta el séptimo dia (66,000 a
104,500), al egreso retornando a la normalidad con 215,000 y en el control con 213,000
plaquetas en promedio.

Con lo cual también podemos observar una correlacion entre las cifras de tension arterial
media elevadas y los niveles de creatinina séricos y consecuentemente el dafio renal mas
severo, y conforme disminuyen estos parimetros mejora el dafio renal.

También se indica que la Insuficiencia Renal Aguda se presenta en 1 a 5 dias postparto,
en este estudio tuvimos que la insuficiencia renal aguda se presenta en su maxima
expresion hacia el tercer dia de estancia (segundo o tercer dia de puerperio) demostrado por
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Iz presencia de volimenes urinarios tendientes a la poliuria o disminuidos, presion arterial
media alta, incremento mayor de creatinina sérica, depuracion de creatinina baja y niveles
plaquetarios mas bajos comparados con el primer dia; con lo cual estamos deacuerdo con
el reporte del estudio de Sibai de 1990. Seria conveniente en nuestro estudio haber contado
con una depuracion de creatinina del primer dia.

Por lo anterior podemos conchuir que la funcion renal de las pacientes con preeclampsia-
eclampsia en nuestro estudio se recupera en forma importante al séptimo dia, con una
normalizacién total de los pardmetros en el control al final del puerperio. Las pacientes que
presentaron alteraciones ultrasonograficas del tipo de dafio parenquimatoso requirieron
dialisis en el 9.67 de los casos comparado con un50% reportado en la literatura mundial; las
pacientes con inflamacidn renal tuvieron alteraciones en ia presion arterial media, volumen
urinario, creatinina y depuracion de creatinina hasta el control al final del puerperio,
requiriendo adernds tratamiento hipotensor.

Aunque nuestro estudio fue realizado solo en un pericdo de dos meses y con un pequefio
namero de pacientes, nos habla de diferencias significativas y satisfactorias en relacion a lo
reportado en la literatura mundial. Consideramos indispensable contar con un estudio
mayor en cuanto a numero de pacientes v tiempo de seguimiento,

No sabemos a ciencia cierta si el manejo médico ( correccion de volemia oportuna, para
mejorar la perfusion renal, el tratamiento antihiperiensivo pronto y oportune con Io que
también se mejora la perfusibn e isquemia renal; el mejoramiento de la presion
coloidosmdtica a base de albimina; la correccién de las alteraciones de coagulacién por
medio de concentrados plaguetarios } v el tiempo de resolucién quiriirgica del embarazo
{con lo cual se interrumpe la evolucion natural de la preeclampsia-eclampsia y sindrome de
HELLP asociado), puedan influir favorablemente en nuestros resultados. Para esto es
conveniente realizar protocolos enfocados a esos puntos.
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