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En  nuestro país la muerte de mujeres en edad reproductiva ocasionada con 

problemas durante el embarazo, parto o puerperio, se ha convertido en unos de 

los principales problemas de salud, es un reflejo de desarrollo del país, ya que 

representa un indicador de profunda desigualdad social y acceso a los servicios  

de salud. Motivo por el cual esta problemática ha sido incluida como parte de uno 

de los objetivos del Milenio, donde México adquirió el compromiso de reducir la 

muerte materna en tres cuartas partes entre 1990 y 2015, pese a los esfuerzos 

realizados implementando una serie de programas y estrategias para abatir este 

problema, aún no se ha logrado. Aproximadamente un 30-60% de las 

preeclámpticas muestran evidencias de afección renal con concentraciones 

elevadas de ácido úrico y creatinina, así como la disminución del funcionamiento 

renal. El ácido úrico es un importante metabolito derivado del metabolismo de las 

purinas y que puede verse elevado en los trastornos hipertensivos del embarazo, 

relacionándolo a complicaciones maternas y fetales. Hay una asociación entre las 

concentraciones elevadas de  ácido úrico y la preeclampsia/eclampsia, y se ha 

sugerido que las concentraciones de ácido úrico son el indicador más sensitivo de 

preeclampsia y eclampsia disponibles para los clínicos.  HELLP es un acrónimo 

acuñado por Weinstein1 en 1982 a partir de las siglas en inglés: H (hemolysis, por 

anemia hemolítica microangiopática; EL (elevated liver enzymes, por el incremento 

patológico de las enzimas hepáticas) y LP (low platelet count, por la 

trombocitopenia en la sangre periférica) para describir estos hallazgos en un grupo 

selecto de pacientes preeclámpticas. En la actualidad se reconoce como un 

término ampliamente utilizado para hacer referencia a una forma particularmente 

agresiva de la preeclampsia-eclampsia. Aunque no necesariamente se trata de un 

síndrome, se sigue utilizando como tal para dar continuidad a la descripción 

original. 
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I.- MARCO TEÓRICO 

El ácido úrico es un producto del metabolismo de las purinas que circulan en la 

sangre. En la mayoría de los mamíferos, los niveles séricos de ácido úrico son 

relativamente bajos (1-3mg/dL) debido a la presencia de una enzima en el hígado 

que lo degrada: la uricasa.  En los humanos debido a la dieta el rango se 

encuentra entre los 3-4mg/dL. Sin embargo esto cada vez aumenta debido al 

marcado incremento de la obesidad a nivel mundial. La razón por el incremento en 

dichos niveles se debe principalmente a la alimentación que se conoce incrementa 

los niveles de ácido úrico, tales como carbohidratos con altos contenido de 

fructosa y alimentos ricos en purinas.2 

Ácido úrico e hipertensión 

Revisiones de la literatura interesantes han relacionado el origen de la 

hipertensión y el ácido úrico, ya que en ésta se encuentra aumentado un inhibidor 

de la uricasa.3 

Durante el embarazo los niveles de ácido úrico disminuyen de 25 a 35% con 

niveles mínimos de 2-3 mg/dL a las 24 semanas y luego los niveles incrementan 

poco a poco hasta el tercer trimestre. La eliminación del ácido úrico principalmente 

se lleva a cabo a través del riñón. El mecanismo del aumento del aclaramiento del 

ácido úrico se debe principalmente al incremento en el índice de filtración 

glomerular y la reducción en la reabsorción en el túbulo proximal. La preeclampsia 

disminuye el aclaramiento del ácido úrico y provoca un incremento en los niveles 

sanguíneos circulantes. Es por esto que debe ponerse principal atención en la 

predicción, diagnóstico y fisiopatología de la preeclampsia.3 

En el embarazo los niveles de ácido úrico elevados y enfermedad hipertensiva, 

están asociados con pobres resultados perinatales, incluidos restricción de 

crecimiento intrauterino y partos pretérmino.
9
 

La muerte ocasionada por complicaciones relacionados con el embarazo, parto y 

puerperio es uno de los principales problemas de salud, de las mujeres en edad 
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reproductiva en México está relacionado con los factores de tipo económico, 

social, cultural y de la calidad con que se proveen los servicios de salud; por tal 

motivo, la muerte materna, es un fiel reflejo del desarrollo de un país y representa 

un indicador de profunda desigualdad social, al estar íntimamente relacionada con 

la pobreza y el acceso a servicios de salud.4 

En septiembre del año 2000, en la ciudad de Nueva York, tuvo lugar la Cumbre del 

Milenio, donde los representantes de 189 países firmaron la declaración del 

milenio, en éste se enuncian los principios y valores que deben regir las relaciones 

internacionales del siglo XXI. Como parte de la declaración del milenio se 

establecieron las metas y los objetivos contraídos, por el mundo entero, para 

redoblar los esfuerzos dirigidos y dar respuesta a problemas como la mala salud, 

uno de los objetivos es donde se comprometen a mejorar la salud materna. En 

México el propósito fue el de reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes 

entre 1990 y 2015.5  

La mortalidad materna en nuestro país constituye un problema de salud pública, 

motivo de gran preocupación para los gobiernos, las instituciones y la sociedad; 

las principales causas de muerte materna, en México, son los trastornos 

hipertensivos del embarazo y las hemorragias durante el embarazo, parto y 

puerperio. La hipertensión asociada al embarazo en sí no es una enfermedad, sino 

más bien es un marcador de riesgo para una patología como la preeclampsia, la 

cual podemos expresar en tres niveles: la primera y principal patología aún no se 

conoce; sin embargo, la patología secundaria sí, es la adaptación materna a una 

reducción de la invasión trofoblástica endovascular, cuando ésta se complica la 

sintomatología se vuelve aún más grave, iniciando así la patología terciaria, la cual 

es la eclampsia, falla renal y el síndrome de HELLP. 

La preeclampsia se define como la aparición de elevación de TA mayor a 140/90 

en dos tomas con un intervalo de por lo menos 4h, acompañado de proteinuria 

(definida como más de 300mg/L en orina de 24hs), en caso de no tener proteinuria 

puede existir, trombocitopenia menor de 100,000mm3, elevación de 

transaminasas, edema agudo pulmonar, falla renal con creatinina sérica de 
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1.1g/dL, aparición de síntomas neurológicos o visuales.6 La causa de la 

preeclampsia se desconoce con exactitud, se la han atribuido diferentes hipótesis 

causales como son:  

1.- La mala interacción inmunológica entre la madre y citotrofoblasto, esto 

ocasiona una invasión endovascular más superficial por parte de las células 

citotrofoblásticas en las arterias espirales con inadecuada invasión en la porción 

miometrial. 

2.- Isquemia placentaria. La isquemia puede inducir la disfunción de células 

endoteliales. 

3.- La actividad antioxidante anormal, así como la reducción de antioxidantes 

ocasiona que se incremente el nivel de los productos de peroxidación de los 

lípidos, lo que a su vez pueden ocasionar daño por peroxidación en el endotelio 

vascular. 

4.- La genética podría ser otro factor de gran importancia, ya que podría basarse 

en un gen recesivo o dominante para que las hijas de madres que presentaron 

enfermedades hipertensivas asociadas al embarazo presenten también dicha 

enfermedad durante su embarazo  o puerperio. 

Fisiopatología de la preeclampsia  

Es provocada por un deterioro de la interacción fisiológica que se produce en 

gestaciones normales entre los vasodilatadores, como son la prostaciclina y óxido 

nítrico, y los vasoconstrictores  como la endotelina, angiotensina II, tromboxano A2 

y serotonina, éstos actúan como mediadores locales y se producen a demanda 

cerca de su lugar de acción, de éstos depende el control hemodinámico en la 

placenta no enervada y en las arterias útero-placentarias. En un estado fisiológico 

normales, las células endoteliales sanas permiten que se mantenga la integridad 

vascular, lo que influye en el tono de músculo liso; por lo que cuando se presenta 

una lesión las células endoteliales pierden éstas funciones, produciendo 

procoagulantes, vasoconstrictores, lo que atrae consigo un aumento en la 
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permeabilidad capilar, aumenta el tono vascular y la trombosis plaquetaria, la 

sensibilidad a la angiotensina II aumenta considerablemente y éste aumento 

precede al estadio clínico. 

La lesión ocurrida en las células endoteliales mismas que producen una 

deficiencia en la producción y actividad de las prostaglandinas vasodilatadoras, en 

particular PGI2, lo que ocasiona una ausencia en el estímulo normal del sistema 

renina-angiotensina-aldosterona, a pesar de la hipovolemia importante y el 

aumento de la sensibilidad vascular  a angiotensina II y noradrenalina. 

Durante la preeclampsia también puede ocurrir adhesión y destrucción de las 

plaquetas, la cual explica la reducción del flujo útero placentario con trombosis de 

las arterias espirales e infartos placentarios y, en ocasiones, durante la 

preeclampsia severa se producen hemólisis microangiopática, todo esto 

ocasionado por un aumento del índice TXA2/PGI2. 

El Factor de Necrosis Tumoral Alfa (FNTa), participa en eventos celulares que 

mantiene la gestación; ya que participa en el proceso de modulación del 

crecimiento vascular e invasión del trofoblasto, mediante la activación de los 

leucocitos deciduales y la alteración del factor de crecimiento. La existencia de 

mayores concentraciones de estas citoquinas se encuentra en pacientes con 

preeclampsia y está relacionado con una alteración en la regulación del sistema 

inmune-materno, por lo que se encuentra una mayor respuesta inflamatoria; por 

consiguiente, las pacientes que cuentan con niveles elevados de FNTa tiene un 

riesgo tres veces mayor para desarrollar preeclampsia.7 

Dentro de las lesiones características, en la preeclampsia, observamos la 

endoteliosis capilar glomerular, donde las células endoteliales de los capilares 

glomerulares aumentan considerablemente de tamaño, presentando inclusiones 

citoplasmáticas electro densas que pueden ocluir el lumen de los capilares; así 

también,  ocurren cambios en el lecho placentario y en los vasos uterinos 

limítrofes. 
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Se presenta la pérdida de proteínas a través de la orina, ocasionada por cambios 

degenerativos del glomérulo.  

En las mujeres no gestantes podemos encontrar el óxido nítrico sintetizado por el 

endotelio, el cual mantiene la vasodilatación del sistema cardiovascular e inhibe la 

adhesión y agregación plaquetaria; a diferencia, durante la gestación normal, el 

óxido nítrico aumenta, lo que influye como un factor importante en la 

vasodilatación fisiológica que ocurre durante el embarazo. 

Dentro de las alteraciones hematológicas encontramos que las plaquetas 

desempeñan un papel fundamental, ya que la activación plaquetaria es una 

característica fisiológica del embarazo y ésta se exagera durante las 

preeclampsia, lo que hace que las alteraciones sean compatibles con un bajo 

riesgo de coagulación intravascular compensada como una consecuencia de la 

adhesión de las plaquetas en ciertas zonas de activación endotelial, las plaquetas 

se adhieren a las células endoteliales alteradas y se activan; la sustancia 

vasoactiva serotonina, almacenada en los gránulos, se libera junto con el 

vasoconstrictor tromboxano A2 y uno o los dos son los responsables del comienzo 

de la hipertensión.7 

A causa de la elevada concentración sanguínea se presenta una hemoglobina y 

hematocrito elevado, ya que se encuentran trastornos en la vía de la L-arginina-

óxido nítrico de las plaquetas, la preeclampsia es un estado de 

hipercoagulabilidad, la magnitud de ésta alteraciónno siempre se relaciona con la 

gravedad de la preeclampsia, las alteraciones pueden a su vez, incluir 

trombocitopenia y disminución de los factores de coagulación. Pueden presentarse 

microtrombos de fibrina en los pulmones, los riñones o hígado. 7-8 

Síndrome de HELLP. 

En ocasiones las pacientes desarrollan un cuadro conocido como síndrome de 

HELLP, caracterizado por hemólisis, elevación de enzimas hepáticas y 

disminución de la cuenta plaquetaria.7,8,9El síndrome de HELLP ocurre en 0.5 a 

0.9% de todos los embarazos y en 10 a 20% de las pacientes con preeclampsia-
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eclampsia y su relevancia reside en que está asociado con la aparición de graves 

complicaciones maternofetales incluida la disminución del funcionamiento renal e 

incremento de la mortalidad materna. La mortalidad materna se ha reportado de 

7.4 a 34% y las principales causas descritas en la bibliografía son: hemorragia 

cerebral, coagulación intravascular diseminada, síndrome de insuficiencia 

respiratoria aguda, insuficiencia renal aguda, sepsis, hematoma y rotura hepática y 

encefalopatía anoxoisquémica. La historia natural del síndrome de HELLP ha 

cambiado favorablemente, al menos desde los últimos veinte años, debido a que 

las enfermas que lo padecen reciben tratamiento multidisciplinario más agresivo, 

cada vez más frecuentemente practicado en una unidad de cuidados críticos y con 

medidas intervencionistas que incluyen: interrupción gestacional y atención del 

parto de manera oportuna y segura, el cual es el único tratamiento reconocido. 

Además de corticoesteroides.6 

Debido al creciente avance en el diagnóstico y terapéutica de la enfermedad y con 

base en la experiencia de cada centro de atención terciaria, se espera que la 

frecuencia y tipo de complicaciones perinatales se modifique al paso  de los años. 

Ácido úrico y preeclampsia 

El ácido úrico del plasma se encuentra incrementado, sobre todo en las mujeres 

con proceso grave. La elevación es el resultado de una disminución del 

aclaramiento renal de ácido úrico, disminución que supera la reducción de la tasa 

de filtración glomerular y del aclaramiento de la creatinina. Por tal motivo, los 

niveles de ácido úrico casi siempre son mayores de 6mg/dL en mujeres con 

preeclampsia.8 Por lo general la creatinina sérica es normal, aún en casos graves 

no suele elevarse. La albúmina y la globulina se pierden en la orina, pero las 

proteínas sanguíneas también deben perderse o destruirse de alguna manera, ya 

que no es suficiente para explicar los niveles tan bajos de proteínas en los casos 

graves de la enfermedad. 9 
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El diagnóstico de preeclampsia severa se establece cuando se presentan uno o 

más de los siguientes criterios después de la semana 20 de gestación, o en las 

primeras seis semanas posparto:  

 TA de 160/110mmHg o mayor en dos ocasiones con un lapso de al menos 

4 horas. 

 Trombocitopenia menor de 100,000/mm3. 

 Elevación de enzimas hepáticas por el doble de lo normal, dolor persistente 

de cuadrante superior derecho o epigastralgia. 

 Insuficiencia renal progresiva (elevación de creatinina sérica de 1.1mg/dL o 

el doble de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal). 

 Edema pulmonar. 

 Inicio de trastornos cerebrales o visuales6 

Metabolismo del ácido úrico.  

El ácido úrico es un ácido débil producto final de las purinas, en el plasma se 

encuentra saturado como urato monosódico a una concentración de 415umol/L 

(6.5mg/dl), por lo que a concentraciones mayores podemos hablar que el plasma 

se encuentra sobresaturado y existe la posibilidad de precipitación de cristales. 

Durante la preeclampsia ocurre una disminución de la tasa de filtrado glomerular, 

lo que conlleva a una retención de urato, trayendo consigo que el ácido úrico en 

plasma se encuentra elevado, la hiperuricemia se produce en el 75% de los 

embarazos con preeclampsia. La hiperuricemia ha sido atribuida principalmente a 

la función renal, la cual se encuentra reducida, sin embargo, no todo el aumento 

del ácido úrico sérico se debe a esto, se han encontrado elevaciones de ácido 

úrico a las 10semanas de gestación en mujeres que desarrolla preeclampsia 

posteriormente, antes que la función renal se encuentre afectada. 

El ácido úrico se ha propuesto como factor de riesgo para la hipertensión, 

enfermedades cardiovasculares y enfermedad renal en la población no 

embarazada, varios estudios han demostrado que las concentraciones de ácido 

úrico elevado pueden alterar la función endotelial, así como también afecta al 
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óxido nítrico en las células endoteliales vasculares, lo que es un evento clave para 

desarrollar la enfermedad cardiovascular. 

 El ácido úrico es capaz de iniciar la cascada inflamatoria a través de una 

mayor producción de la proteína quimotáctica de monocitos, IL 1B, IL-6 y 

del FNT y la inflamación contribuye significativamente a la fisiopatología de 

la preeclampsia como disfunción endotelial y placentaria.9 

Se ha observado que las elevaciones en la circulación sanguínea de ácido úrico 

en las mujeres con preeclampsia  contribuyen a la patogénesis de la enfermedad, 

en parte, a través de la atenuación de la invasión del trofoblasto normal y 

remodelación de las arterias espirales. 

Durante el embarazo hay aumento en la retención de sodio, pero al presentarse la 

enfermedad hipertensiva, existe un aumento exagerado sobre todo en el espacio 

intracelular. A su vez, el aumento en la excreción de corticoesteroides y 

vasopresina en ciertas pacientes causa una elevación de las concentraciones 

tisulares de estas sustancias, lo que a su vez incrementa la retención de sodio y 

agua. 

Alteraciones renales en la preeclampsia 

La función renal en la preeclampsia está comprometida por diferentes 

mecanismos: 

 Compromiso glomerular 

 La vasoconstricción y depleción de volumen disminuyen el riesgo 

sanguíneo renal. 

 Trastornos de coagulación, como la Coagulación Intravascular 

Diseminada). 

 Repercusión en la hemólisis en la función glomerular, particularmente en 

los casos de Síndrome de HELLP. 

 Sangrado excesivo. 
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Las dos formas más comunes de compromiso renal en la preeclampsia son la 

insuficiencia renal prerrenal y la insuficiencia renal aguda. La insuficiencia renal 

aguda puede deberse a la evolución de una insuficiencia prerrenal, daño 

ocasionado por el síndrome y hemólisis. La forma más grave es la necrosis 

tubular aguda.10, 11 
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II.- JUSTIFICACIÓN 

 

En México la Muerte Materna (MM), constituye un problema de salud pública. Es 

de gran preocupación para los gobiernos, considerado como uno de los 

indicadores más sensibles del desarrollo de los países, por tal motivo ha sido 

incluido dentro de los Objetivos del Milenio, en México uno de esos objetivos fue la 

reducción de la muerte materna en tres cuartas partes entre 1990 y 2015, lo que 

significa de 89 a 22.3 por cada 100mil recién nacidos vivos durante este periodo, 

sin embargo a pesar de los esfuerzos realizados implementando una serie de 

programas y estrategias para abatir este problema de salud que causa un gran 

impacto social, debido a los efectos negativos que ocasiona la pérdida de la madre 

en el grupo familiar y comunitario, aun no se ha logrado.  

En los últimos años en México, la preeclampsia y eclampsia se ha colocado dentro 

de las dos primeras causas directas de Muerte Materna. Sin duda las 

enfermedades hipertensivas asociadas al embarazo se ha convertido en un gran 

problema de salud pública, se han implementado programas y estrategias dirigidos 

al control y prevención de éstas enfermedades y así evitar la MM; en éste sentido, 

resulta de gran importancia al identificar oportunamente todos aquellos signos y 

síntomas que nos hablen de una complicación durante el embarazo. 

La hiperuricemia es uno de los signos que está claramente asociado con la 

gravedad de la preeclampsia, pero al considerarla como una herramienta de 

predicción de la preeclampsia es un motivo de debate, si bien se ha encontrado 

una relación estrecha entre la presencia de hiperuricemia y la gravedad de la 

preeclampsia, es un verdadero reto identificar factores predictivos que nos 

permitan identificar las enfermedades hipertensivas asociadas al embarazo de 

manera oportuna, para crear un protocolo de atención preventivo y no actuar hasta 

que ya se encuentren establecidos daños irreversibles a la salud de la mujer. 

Es importante tomar en cuenta que la determinación de los valores séricos de 

ácido úrico se realiza a través de un estudio de laboratorio, cuyo costo no es 
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elevado y se realiza regularmente en cualquier laboratorio de las unidades 

médicas de primer y segundo nivel de atención; lo anterior permite una mayor 

accesibilidad a dicho estudio para las embarazadas en contacto con los servicios 

de salud. 

Durante la gestación es posible el desarrollo de lesión renal en mujeres sin 

afectación renal previa en pacientes que cursan con preeclampsia, la mayoría de 

éstas pacientes no recuperan su función renal al cien por ciento. La preeclampsia 

que produce una presión arterial alta, en el 5% puede incrementar 

significativamente el riesgo de insuficiencia renal crónica años más tarde. Las 

mujeres con preeclampsia en su primer embarazo son casi 5 veces más 

propensas de padecer insuficiencia renal crónica que aquellas sin preeclampsia. 

El riesgo es mayor cuando el resultado del embarazo preeclámptico es un infante 

pretérmino o de bajo peso. Debido a estos datos es muy importante buscar de 

forma intencionada el daño renal en pacientes con preeclampsia, realizando 

estudios sencillos de laboratorio tales como ácido úrico, creatinina sérica y el 

índice de filtración glomerular.12 
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III.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Las enfermedades hipertensivas durante el embarazo, representan un problema 

de salud importante a nivel mundial, ocupa el 2do lugar de muertes maternas 

solamente detrás de la hemorragia, más aún, los últimos estudios realizados en 

pacientes con preeclampsia, están orientados a investigar de igual forma las 

secuelas importantes que origina; una de ellas es la Insuficiencia Renal Crónica, 

ya que está demostrado que las mujeres que cursaron con preeclampsia severa 

tienen hasta 5 veces más probabilidad de desarrollarla, es entonces de vital 

importancia identificar a las pacientes que durante la enfermedad desarrollan 

disfunción renal, para que se le puedan ofrecer tratamientos que ayuden a mejorar 

su condición renal y prevenir en cierta forma las secuelas y mejorar su pronóstico 

a futuro y su calidad de vida. En el Hospital de la Mujer se cuenta con los recursos 

necesarios para llevar a cabo ésta investigación, además de que es prioridad 

enfocarnos en la patología hipertensiva y contribuir a la disminución de la 

morbimortalidad por dicha patología identificando de manera precoz a pacientes 

con daño renal. 
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IV.- HIPÓTESIS 

 

Con estudios de laboratorio sencillos se puede identificar de manera precoz y 

oportuna el desarrollo de daño renal en pacientes que cursan con Síndrome de 

HELLP.Los niveles elevados de ácido úrico y creatinina en sangre están 

relacionados con disminución de la función renal en pacientes con Síndrome de 

HELLP. 
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V.- OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

Establecer los niveles de ácido úrico y creatinina para identificar disfunción renal 

en pacientes con síndrome de HELLP. 

Objetivos específicos 

 Identificar el daño renal a través de índice de filtración glomerular, 

creatinina y ácido úrico. 

 Establecer la incidencia de daño renal en pacientes con síndrome de 

HELLP. 

 Relacionar los niveles de ácido úrico y creatinina coníndice de filtración 

glomerular en pacientes con síndrome de HELLP. 

 Correlacionar la disfunción renal con el bajo peso al nacer de los neonatos. 

 Establecer los días de estancia intrahospitalaria promedio en pacientes con 

síndrome de HELLP. 
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VI.- MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Clasificación 

Original 

Tipo de investigación 

Básica 

Características 

Retrospectivo, analítico y descriptivo. 

Población estudiada 

Pacientes con Preeclampsia Severa que desarrollaron Síndrome de HELLP y que 

ingresaron al servicio de Unidad de Cuidados Intensivos del Adulto en el Hospital 

de la Mujer en un periodo comprendido de dos años. 

Lugar de realización 

Hospital de la Mujer SS, México DF. Unidad de Cuidados Intensivos del Adulto. 

Selección de participantes 

Seleccionar a las pacientes que cursaron con síndrome de HELLP, en un periodo 

comprendido entre junio de 2012 a mayo de 2014. Se define la preeclampsia 

como la presencia de TA mayor de 140/90 en dos tomas con un intervalo de 4 h 

acompañado de proteinuria (definida como más de 300 mg/l en 24 h). En ausencia 

de proteinuria podrá cursar con TA mayor de 160/110mmHg, creatinina sérica de 

1.1mg/dL, edema pulmonar, inicio de trastornos visuales o neurológicos o 

trombocitopenia menor de 100,000. El síndrome de HELLP: como elevación de 

transaminasas mayor de 70UI/L, trombocitopenia menor de 150,000/mm3,  DHL 

mayor de 600UI/L y elevación de la bilirrubina indirecta. 
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Criterios de Inclusión 

 Pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer en el periodo comprendido 

entre el 1 de junio de 2012 y 31 de mayo de 2014 con diagnóstico de 

preeclampsia y síndrome de HELLP, que hayan ingresado al servicio de 

Terapia Intensiva. Con expediente completo. Que se le haya realizado 

determinación de ácido úrico en sangre durante su estancia, así como 

pruebas de funcionamiento hepático y depuración de creatinina en orina de 

24h. 

Criterios de exclusión 

 Pacientes con insuficiencia renal previa. 

 Pacientes que cursaron con hemorragia obstétrica. 

 Pacientes con expediente incompleto, no localizable. 

Variables estudiadas. 

1) Edad. 

2) Número de embarazos. 

3) Tipo de resolución del embarazo.  

4) Días de estancia intrahospitalaria. 

5) Índice de filtración glomerular.  

6) Depuración  de creatinina en orina de 24h.  

7) TAM máxima. 

8) Plaquetas. 

9) Creatinina. 

10) Peso fetal. 

11) Semana a la que se resolvió el embarazo. 
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Método 

Se revisaron expedientes de pacientes con Síndrome de HELLP que hayan 

ingresado al servicio de Terapia Intensiva Adultos del Hospital de la Mujer en el 

periodo comprendido desde el 1 de junio de 2012 hasta 31 de mayo 2014, 

recopilando la información de las variables en una base de datos que incluya: 

edad, número de embarazos, vía de resolución del embarazo, niveles de ácido 

úrico en sangre, creatinina sérica, índice de filtración glomerular, transaminasas, 

proteinuria, medición de tensión arterial, peso fetal. 

Se analizaron los valores encontrados para identificar a las pacientes que 

cursaron con disminución de la función renal; se realizó análisis comparativo de 

las variables ácido úrico, creatinina sérica, TA media y el índice de filtración 

glomerular vs tipo de síndrome de HELLP, mediante prueba de T de Student. Se 

realizó el análisis con el programa estadístico SPSS para el reporte de resultados, 

los cuales se graficaron en paquete de datos de Microsoft Excel 2010. 
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VII.- RESULTADOS 

 

Se obtuvo una muestra de 63 pacientes, con una media de edad de de 27.75 ± 

7.15 años, rango 14-43 años.  

 

 

Gráfico 1. Edad de las pacientes.  

 

 

 

En cuanto al número de gestaciones encontramos: Primigestas 46.0% (n=29), 

multigestas 54.0% (n= 34). Tomando en cuenta a multigestas las pacientes con 2 

o más embarazos. 
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Gráfico 2. Primiparidad 

 

En cuanto a las semanas de gestación (SDG) al momento del parto: la media fue 

34.38 ± 4.6 SDG rango 22.4- 41.0 SDG.                                                                 

La vía del nacimiento: Parto 11.1% (n=7) Cesárea 88.9% (n=56). 

 

 

Gráfico 3. Vía de nacimiento 
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El Peso fetal encontrado: media de 2015.38 ± 811.57g, rango de 480-4120g. 

La TA media máxima encontrado: una media de 116.56 ± 19.94mmHg, rango de 

83-170mmHg. 

En  cuanto al Nitrógeno Ureico Sanguíneo (BUN): la media fue de 15.14 ± 

9.07mg/dL, rango 6.0-39.0mg/dL 

La bilirrubina total: una media 1.42 ± 1.16mg/dL, rango 0.20-5.53mg/dL, bilirrubina 

indirecta: con una media 0.96 ±0.61mg/dL, rango 0.10-3.0mg/dL. 

Las proteínas en orina: media de 216.03 ± 306.4g/dL, rango de 30 a 2000g/dL 

Las transaminasas AST: 296.17±400.43UI/L, rango 18-2185UI/L y ALT 

269.71±240.45UI/L, rango 32-1132UI/L. 

La DHL 645.84 ± 830.93, rango 102- 4141UI/L. 

El ácido úrico: la media fue 6.19 ± 1.4mg/dL rango 2.87-11.8mg/dL. Menor o igual 

de 3.5mg/dL: 3.17% (n=2), 3.5-4.5mg/dL: 6.34% (n=4), 4.6 a 5.5mg/dL: 25.39% 

(n=16), 5.6-6.5mg/dL: 30.15% (n=19), > 6.5mg/dL 34.92% (n=22). 

 

 

Gráfico 4. Valores de Ácido Úrico. 
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En cuanto a la cuenta plaquetaria: una media de 85.92 x 1000 ± 33.90 x 

1000/mm3, rango 14-148 x 1000/mm3, ≤50,000/mm3 17.46% (n=11),  51,000 – 

100,000/mm3: 41.29% (n=26), ≥ 100, 000/mm3: 41.29% (n=26). 

 

Gráfico 5. Número de Plaquetas 

De acuerdo con el índice de filtrado glomerular (IFG), obtuvimos una media de 

123.02 ± 49.23ml/min, rango de 9.7-342ml/min. ≥120ml/min 61.9% (n=39), 90-

119ml/min 12.69% (n=8), 60-89ml/min 14.28% (n=9), 30-59ml/min 9.52% (n=6) y < 

30ml/min 1.58% (n=1). 

 

Gráfico 6. Índice de Filtrado Glomerular 1 
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Creatinina sérica: con una media de 0.84 ± 0.40g/dL, rango 0.38-3.01g/dL, 

Creatinina sérica < 1.1g/dl 87.30% (n=55), ≥ 1.1 12.70% n=8). 

 

Gráfico 7. Comparación AU y CrS 

Se realizó prueba de T de Student para comparar niveles de Ácido Úrico vs Tipo  

de Síndrome de HELLP, obteniéndose una p= 0.34, Creatinina sérica vs Tipo de 

Síndrome de HELLP obteniéndose una p=0.27, TAM vsTipo de síndrome de 

HELLP obteniéndose una p=0.49, así como el IFG vs Tipo de síndrome de  

HELLP con una p=0.99, demostrando que ninguno tiene correlación entre ellos ni 

con el grado de severidad del Síndrome de HELLP. 
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VIII.- DISCUSIÓN 

La enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo continúa siendo en nuestro 

medio una patología importante debido a la gran incidencia de morbimortalidad 

materno-fetal que ésta ocasiona, se ha logrado disminuir en gran medida el 

número de muertes que son ocasionadas directamente por la preeclampsia, sin 

embargo, con el avance en el conocimiento de ésta enfermedad están surgiendo 

nuevos temas a investigar más a fondo, uno de estos es precisamente el que se 

abordó en ésta investigación, se habla de que hasta un 5% de las pacientes que 

cursan con preeclampsia pueden desarrollar Insuficiencia renal, es conocido, que 

el deterioro que se ocasiona a nivel renal deja importantes secuelas en las 

pacientes, las cuales posteriormente desarrollan enfermedad renal considerable.  

En nuestro estudio uno de los factores de riesgo continúa siendo la Primiparidad, 

cerca de la mitad de nuestras pacientes que desarrollaron Síndrome de HELLP 

son pacientes que cursaban su primer embarazo, como lo describen Barton y 

Sibai en 200813, en donde se tiene un riesgo reportado de 3-6 veces mayor en las 

pacientes nulíparas. 

En cuanto a la vía del nacimiento encontramos que sigue siendo la cesárea la vía 

de elección, hasta en un 88.9%, sin embargo aún no existe un adecuado 

consenso sobre cuál debe ser la vía óptima de nacimiento en mujeres con 

preeclampsia severa y ésta debe der individualizada de acuerdo a las 

características obstétricas de cada paciente.14 

Encontramos una media de semanas de gestación al momento del nacimiento de 

34.38 ± 4.6SDG, lo que corresponde a la bibliografía, ya que los embarazos que 

se encuentran lejos de término, generalmente cursan con mayor grado de 

severidad. 15 

En cuanto a la determinación de azoados, los resultados encontrados son 

similares a los que arroja la literatura, encontramos CrS de 0.84±0.40mg/dL 

mientras que en otro estudio reportan 0.88±0.32mg/dL, ácido úrico de 6.19mg/dL, 

IFG de 123 ± 49.23mil/min. 
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Es de llamar la atención el número tan elevado de pacientes que encontramos un 

IFG menor de 90ml/min, este dato se encuentra muy por encima de los datos 

publicados en la bibliografía reportada, donde se refiere que las complicaciones 

renales varían de 5 a 8%16. Encontramos alrededor de 25% de pacientes que 

cursaron con HELLP con disminución del IFG por debajo de 90ml/min. Es también 

importante la falta de asociación entre la aparición de IFG bajos y la elevación de 

creatinina, así como de ácido úrico y proteinuria, ya que se realizaron pruebas 

pareadas con el método de T Student, en la cual se demostró que el ácido úrico, 

creatinina sérica y HELLP no estaban directamente asociados a falla renal, 

además de que la disminución del índice de filtrado glomerular no se encontraba 

asociado al grado de severidad del Síndrome de HELLP, por lo que se considera 

que el desarrollo de falla renal no depende de la gravedad del síndrome de 

HELLP. 
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IX.- CONCLUSIONES 

 

En nuestro hospital, al ser un Centro Federal de Referencia, recibimos pacientes 

continuamente con serias complicaciones derivadas de la 

preeclampsia/eclampsia, encontramos un total de 76 pacientes que ingresaron al 

servicio de Terapia Intensiva en un periodo comprendido de dos años con 

diagnóstico de Síndrome de HELLP, para fines del estudio realizado se tomaron 

en cuenta solo 63 de acuerdo a los criterios de inclusión, pero llama la atención el 

alto porcentaje de pacientes con datos de Falla Renal, alrededor de 25% de las 

pacientes cursaron con disminución del IFG por debajo de 90ml/min, esto 

representa un serio problema en nuestro hospital, ya que no se tiene establecido 

un programa de detección y seguimiento de las pacientes con enfermedad renal 

secundaria a un evento de preeclampsia, si bien es cierto que hemos logrado 

abatir la muerte materna por dicha patología, por la falta de ésta información, no 

hemos podido disminuir la morbilidad generada por éste síndrome, más aún, ni 

siquiera hemos detectado a un gran número de pacientes. Luego entonces, 

teniendo en cuenta, la importancia, la relevancia de este tema, se recomienda que 

se implemente en el servicio de Terapia Intensiva un sistema de detección precoz 

de complicaciones renales en las pacientes, así como realizar acciones para 

mantener el buen funcionamiento renal de las pacientes; tales como: estabilización 

hemodinámica previo a la aplicación de bloqueo peridural, evitar el uso 

indiscriminado de AINEs y antibióticos aminoglucósidos, mantener niveles 

adecuados de volemia y evitar en la medida de lo posible la hemorragia obstétrica. 

Además es imprescindible que se dé seguimiento a cada paciente que curse con 

ésta patología, ya que está completamente demostrado los problemas tanto 

renales, como cardiovasculares y neurológicos que precisamente son ocasionados 

por la preeclampsia y que se manifiestan años después de haberse resuelto el 

embarazo. Se propone el seguimiento con índice de filtrado glomerular, ya que la 

creatinina sérica por si sola en muchas ocasiones no nos demuestra la 

disminución del funcionamiento renal. 
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XI. - ANEXOS 

 

 

Tabla 1. Hoja de Recolección de Datos 

 

 

 

 

Tabla 2. Sistema de Clasificación del síndrome de HELLP (Martin). 
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Tabla 3. Clasificación de la enfermedad renal 
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