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RESUMEN

Frecuencia, evoluciéon clinica y tratamiento de la lesion renal aguda en

pacientes preecldmpticas menores de 20 afios.

Introduccion: la lesién renal aguda (LRA) puede ser mas frecuente y su evolucion
clinica mas grave en las pacientes preeclampticas jévenes.

Objetivo: conocer la frecuencia, evoluciéon clinica y tratamiento de la LRA en
pacientes preeclampticas menores de 20 afios.

Material y métodos: estudio transversal que incluyé 23 pacientes embarazadas
menores de 20 afios con preeclampsia severa atendidas en los afios 2016 y 2017.
Se estudiaron sus datos generales y obstétricos, evolucién clinica, la frecuencia de
LRA, diuresis, marcadores del laboratorio, manejo farmacol6gico, necesidad
dialitica y desenlace. Analisis estadistico: estadistica descriptiva (media,
mediana, desviacién estandar y rango).

Resultados: edad 18.73+1.45 afos, paridad (mediana) 1, 78.26% primiparas,
17.39% con segundo embarazo y 4.34% con tercera gestacion. Embarazo de
32.24+3.42 semanas, comorbilidades 30.44%, presion arterial sistélica
147.82+11.26 y diastolica 94.13+6.51 mmHg. La presion arterial >160/110 mmHg
se encontro en 30.43%. Todas recibieron soluciones con cloruro de sodio 0.9% via
intravenosa (IV) 3,000 ml/dia y drogas antihipertensivas via oral. La media del

tiempo admision-parto fue 1.04+0.63 dias. Se practico la operacion cesarea en



100% con bloqueo regional 86.95% y anestesia general endovenosa 13.04%,
sangrado intraparto 378.26+100.93 ml, complicaciones quirtrgicas 4.34%,
médicas 4.34% y anestésicas 0%. Reintervenciones 0%, estancia en cuidados
intensivos 2.34+0.83 dias y en hospital 7.21+4.04 dias. Mortalidad materna 0%.
Funcion renal preparto integra 95.66% y deteriorada 4.34% con trasplante renal.
Frecuencia de LRA 47.82%, diuresis 1.05+0.86 ml/Kg/hora. Farmacos utilizados:
furosemida IV 60.86% Yy solucién NacCl al 0.9% con furosemida IV en 39.14%. LRA
resuelta 95.66% y con hemodidlisis transitoria 4.34%.

Conclusion: la frecuencia de LRA fue elevada como efecto de la severidad
clinica. La necesidad de dialisis y la mortalidad materna tuvieron bajos
porcentajes.

Palabras clave: Preeclampsia severa; sindrome HELLP, Eclampsia, Lesion renal

aguda; Hemodialisis y embarazo.
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INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos en el embarazo contindan siendo una causa
importante de morbimortalidad materna. Como factor de riesgo aparece la edad
materna, principalmente las mujeres menores de 20 afos. Las pacientes
preeclampticas presentan una afeccion variada a nivel renal manifestada como
lesién renal aguda (LRA), el presente trabajo tiene como finalidad conocer la
frecuencia, evolucién clinica y tratamiento de la LRA en pacientes preeclampticas
menores de 20 afios.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que la incidencia de preeclampsia es
siete veces mayor en los paises en desarrollo que en los desarrollados. La
incidencia de eclampsia en los paises desarrollados de Norteamérica y Europa es
similar y se estima alrededor de 5 a 7 casos por cada 10,000 partos, mientras que
en paises en desarrollo es variable, oscila entre 1 caso por cada 100 embarazos a

1 por cada 1,700 embarazos. !

En México la tasa de la mortalidad materna ha disminuido de manera importante
en las Ultimas décadas: pas6 de 88.7 defunciones maternas por cada 100,000
nacidos vivos en 1990 a 34.6 en el afio 2015. Para el 2015, de los 778 casos de
fallecimientos durante el embarazo, el parto o el puerperio 29.7% (232 casos) se
debieron a afecciones obstétricas indirectas, es decir enfermedades pre-existentes

o enfermedades que evolucionaron durante el mismo. Esto es, muertes maternas
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no debidas a causas obstétricas directas, pero si agravadas por los efectos

fisiolégicos del embarazo.

Los trastornos hipertensivos son la segunda causa de muerte materna a nivel
nacional con el 21.2%. 2 La preeclampsia es el estado hipertensivo que con mas
frecuencia complica el embarazo, se define como aparicion de hipertension
(presion sanguinea >140/90 mmHg) y proteinuria anormal (>300 mg/24 horas) o
hipertension y disfuncion de uno o mas 6rganos con o sin proteinuria después de
20 semanas de gestacion en una mujer previamente normotensa; Una de sus
presentaciones clinicas mas graves es la preeclampsia severa (PS); es decir,
cuando coexisten cifras de presion arterial sistolica 2160 mmHg y diastélica 2110
mmHg, mientras la paciente permanece en reposo confirmado en un periodo corto
/minutos. Los hallazgos de severidad se establecieron hace poco e incluyen:
trombocitopenia (<100,000 plaquetas/pL), funcién hepatica alterada (enzimas
hepaticas dos veces mas que la concentracion sanguinea normal o dolor
epigastrico o del cuadrante superior derecho del abdomen persistente y severo
gue no responde a la medicacion habitual y que no puede ser explicado por
diagnodsticos alternos), lesion renal progresiva con creatinina sérica (Cr) 21.1
mg/dL o duplicacion de la Cr en ausencia de otra enfermedad renal, edema

pulmonar y alteraciones visuales o cerebrales de nuevo inicio. 2

En una revision sistematica, 4.6% de los embarazos en todo el mundo se

complicaron por la preeclampsia, representan casi el 18% de todas las muertes
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maternas estimando de 62,000 a 77,000 muertes maternas por cada afio. 4 La
preeclampsia y la eclampsia siguen estando entre las principales causas de
muerte materna sin contar con estudios concluyentes en mujeres menores a los
20 afos de edad, la cual ha sido mencionada como un importante factor de riesgo

para la preeclampsia.

En los Estados Unidos de Norteamérica se realiz6 una revisidon que abarco los
afos 1979 a 1986 y se encontrd que la tasa de PS aumento6 fuertemente mientras
qgue la tasa de eclampsia disminuy6é en un 36%. Destacd que la edad materna
menor a los 20 afios fue el factor de riesgo mas significativo tanto para la
preeclampsia como para la eclampsia. ® Ademas, en un estudio realizado en 171
pacientes pertenecientes a la poblacion latina se encontré que la edad materna
menor a los 20 afios fue el factor de riesgo mas importante para desarrollar PS y

eclampsia. ©

La PS es una de las causas mas comunes de la LRA durante el embarazo. El
riesgo de LRA se incrementa en las mujeres con hipertension, diabetes o
enfermedad renal crénica. Sin embargo, se desconoce la frecuencia de LRA en
pacientes preeclampticas menores de 20 afios de edad. 7 Algunos estudios
sugieren que la LRA ocurre en el 3 al 15% de los casos de PS complicada con el

sindrome HELLP. 8

LRA es un término que engloba una gran variedad de efectos adversos que sobre

la filtracion renal ejercen factores diversos condicionando desde minimas
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alteraciones hasta la enfermedad renal no reversible. ElI término LRA ha
reemplazado en gran medida al de insuficiencia renal aguda, lo que refleja el
reconocimiento de que disminuciones menores en la funcion renal, pero que no
dan lugar a la insuficiencia organica manifiesta, son de relevancia clinica porque

se asocian con un aumento de la morbilidad y la mortalidad materna.

No esta claro que los criterios de consenso aplicados a la poblacion abierta para la
LRA sean utiles en el embarazo. Esto se debe a que, durante el embarazo, la tasa
de filtracibn glomerular (TFG) aumenta significativamente, esto es
aproximadamente un 50%. El resultado es un nivel de Cr mas bajo comparado con
el de mujeres sanas no embarazadas. Los niveles de Cr aparentemente
"normales” (por ejemplo, 0.7 a 0.9 mg/dL) en el embarazo pueden representar
aumentos significativos, lo que puede no apreciarse en el momento de la

presentacion.

La incidencia real de LRA en la mujer embarazada es dificil de estimar debido a
que se han utilizado diversos criterios diagnosticos en los ultimos tiempos. La
mayoria de las revisiones estiman que, en paises con atencién prenatal adecuada,
s6lo aproximadamente 1 de cada 20,000 embarazos estan afectados por una LRA
lo suficientemente grave como para requerir terapia de reemplazo renal (TRR). °
La incidencia puede ser considerablemente mayor en los paises donde la atencion
prenatal es deficiente o nula y donde se realizan abortos ilegales. 1° Algunas

series de pacientes pertenecientes a un centro médico de la India y otro de Africa
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informaron una incidencia tan alta como 10 a 20%, una serie de Egipto informé
una incidencia de LRA con requerimiento de dialisis de sélo el 0.6% en un total de

5,600 mujeres estudiadas. 11

Las causas de la LRA se pueden clasificar de acuerdo al trimestre de la gestacion
en la que aparecen. En el segundo trimestre la PS, PS con sindrome HELLP,
higado graso agudo del embarazo, acidosis tubular renal y la falla por deplecion
de volumen prerrenal son las patologias mas frecuentes. En la mayoria de las
mujeres con preeclampsia, la TFG disminuye en promedio sélo en 30 a 40%, lo

que se traduce en aumentos menores de la Cr. 12

La LRA es a menudo multifactorial. En los casos méas graves, ademas de los
cambios renales caracteristicos de la preeclampsia como el edema vy la lesién del
endotelio, existe una coagulopatia asociada, que puede dar lugar a mayor riesgo
de desprendimiento placentario, hemorragia y LRA. 13 Las anormalidades renales
y extrarrenales suelen resolverse espontaneamente dentro de dos a tres dias
después del parto y la recuperacion completa de la TFG ocurre a las ocho

semanas posparto. 4

Una complicacién rara del embarazo, el higado graso agudo (infiltracién grasa de
los hepatocitos sin inflamacion o necrosis) se asocia con la LRA hasta en 60% de
los casos. Las pacientes gestantes del tercer trimestre presentan los signos
clinicos de la preeclampsia (hipertension, trombocitopenia), pero también

presentan hipoglucemia, hipofibrinogenemia, anomalias en la funcion hepatica con
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hiperbilirrubinemia y tiempos de la coagulacion prolongados como el tiempo de
protrombina (TP) y el tiempo de tromboplastina parcial (TPT) en ausencia del

desprendimiento de la placenta. 1°

En las pacientes embarazadas con PS, la hiperuricemia se asocia con graves
complicaciones maternas, fetales y placentarias que incluso, pueden persistir
durante el puerperio. En un estudio realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) de nuestro hospital en pacientes embarazadas con PS y acido urico elevado
(>4 mg/dL) la LRA se presentd en 6.2% como parte de las complicaciones. 9 Se
traté de casos con LRA de tipo no oligurica en los que, a pesar del grave deterioro
del aclaramiento de Cr con el subsecuente incremento del nivel sérico de Cr, no
hubo necesidad del tratamiento dialitico urgente debido a que la terapéutica

conservadora fue suficiente. 16

El embarazo normal se caracteriza por cambios adaptativos en casi todos los
sistemas de 6rganos para satisfacer las demandas del feto y la placenta. Algunos
de ellos pueden predisponer estructuraimente a la LRA. Los cambios
gestacionales de los rifiones incluyen un aumento de su tamafio en 1 a 1.5 cm en
sentido longitudinal y su volumen se incrementa hasta en 30% debido a las
mayores cantidades del volumen vascular e intersticial. Las pelvecillas renales y
los sistemas caliciales pueden dilatarse como resultado del efecto de la
progesterona y de la compresién mecanica de los ureteros en el borde pélvico. 1’

La dilatacion puede contener de 200 a 300 ml de orina residual, predomina en el
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sistema del lado derecho més bien que del lado izquierdo y se observa hasta en el
80% de las mujeres embarazadas. Los cambios se pueden visualizar en un
examen de ultrasonido del segundo trimestre y pueden resolverse hasta 6 a 12

semanas después del parto. 8

La mucosa de la vejiga se torna edematosa e hiperémica por efecto hormonal del
embarazo. Aunqgue la relajacion de la pared vesical inducida por la progesterona
puede conducir a un aumento de su capacidad, el Utero que aumenta su tamafio
desplaza la vejiga hacia arriba y adelante y la aplana, o que puede disminuir la
capacidad. Los estudios de la capacidad de la vejiga durante el embarazo han
arrojado resultados contradictorios. La relajacion vesical puede causar
incompetencia de las valvulas vesico-ureterales. Este cambio, aunado a la
combinacion del aumento de la presion intravesical y la disminucion de la presion
intra-ureteral parece favorecer el reflujo vesico-ureteral intermitente y con ello las

infecciones.

Durante el embarazo normal ocurre vasodilatacion arterial y disminucién de las
resistencias vasculares sistémicas. Estos cambios hemodinadmicos globales van
acompafnados del aumento en la perfusion renal y la TFG.17 La TFG también
aumenta notablemente debido a la elevacion del gasto cardiaco y del flujo
plasmatico renal, no hay cambios en la presion capilar intraglomerular. 1°2° El
aumento de la TFG se observa en el primer mes de la concepcion, alcanza un pico

de aproximadamente 40 a 50% por encima de los niveles basales y luego
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disminuye ligeramente hacia el término. El aumento fisiologico de la TFG tiene
como resultado la disminucién sérica de la concentracion de Cr, que disminuye al
rango normal de 0.4 a 0.8 mg/dL (35 a 70 mmol/L). Por lo tanto, Cr >1.0 mg/dL (88
mmol/L), que se considera normal en una persona no embarazada, refleja LRA en

una mujer embarazada.

Los niveles de nitrégeno ureico en sangre (BUN) bajan a aproximadamente 8 a 10
mg/dL (2,9 a 3,9 mmol/L) por la misma razén. Varios mecanismos contribuyen a
disminuir las resistencias vasculares y el aumento del flujo plasméatico renal
durante el embarazo. También esta documentada la disminucién de la respuesta
vascular a los compuestos vasopresores como la angiotensina Il (ATII),
norepinefrina y vasopresina. 2! La expresion vascular del receptor de la ATII, que
produce vasodilatacion en lugar de vasoconstriccion en respuesta a la

angiotensina Il, aumenta en el embarazo. 22

La sintesis de Oxido nitrico aumenta durante el embarazo normal y puede
contribuir a la vasodilatacién sistémica y renal y la caida de la presién arterial. 2
La relaxina es una hormona peptidica de la familia de la insulina. Se produce
normalmente en el cuerpo lateo, en el embarazo se secreta en grandes cantidades
por la placenta y decidua en respuesta a la gonadotropina coridnica humana. La
relaxina aumenta la produccion de endotelina y 6xido nitrico en la circulacion renal

dando lugar a una vasodilatacion renal generalizada, disminucion de la resistencia
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arteriolar aferente y eferente y aumento subsiguiente del flujo sanguineo renal y de

la TFG. 24

En el embarazo, la concentracion sérica de Cr normalmente cae por el aumento
fisiolégico de la TFG. En un estudio, las mujeres con preeclampsia tuvieron una
reduccion del 40% de la TFG en comparacion con las mujeres embarazadas
control (89 vs 149 ml/min/1.73 m2 del area de superficie corporal), pero sus
niveles de Cr se mantuvieron dentro del rango normal (0.89 mg/dL en
preeclampticas vs 0.60 mg/dL en embarazos control). Por lo tanto, una atencion
cuidadosa a pequeias fluctuaciones de Cr es necesaria para detectar LRA

durante el embarazo. %

La evaluacion de la filtracion renal con una recoleccion de orina de 24 horas para
la depuracion de Cr es engorrosa para la paciente y de precision limitada en el
embarazo. La recoleccidn excesiva y la sub recoleccién de muestras de la orina de
24 horas parecen ser mas frecuentes en el embarazo que en las mujeres no
embarazadas. Esto puede deberse, en parte, a la estasis urinaria por dilatacion de
las vias urinarias inferiores durante el embarazo; varios mililitros de orina pueden
quedar atrapados en los uréteres dilatados resultando en un lapso significativo
entre la formacion de orina y su recoleccion. Las estimaciones de la TFG basada
en la denominada ecuacion MDRD (Modificated Diet in Renal Disease) también
son inexactas durante el embarazo. Los estudios en embarazo temprano y tardio

normal y en embarazos complicados por enfermedad renal o con preeclampsia
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muestran que el MDRD subestima sustancialmente la TFG medida por el
aclaramiento de inulina durante el embarazo por lo que no se recomienda su uso

en la practica clinica. 26-28

De forma similar, la formula de estimacion denominada CKD-EPI subestima
significativamente la TFG en mujeres embarazadas. En la practica, el clinico debe
apoyarse en las férmulas de estimacion basadas en la concentracion sérica de Cr

y en la depuracién de Cr en la orina de 24 horas, a pesar de sus imperfecciones. 2’

La excrecion urinaria de proteinas aumenta en promedio 60 mg, la proteinuria en
mujeres no gestantes es de alrededor 100 mg/dia y en la paciente embarazada
con rifiones intactos se reporta aproximadamente de 150 a 200 mg/dia en el tercer
trimestre. La proteinuria es aun mayor en el embarazo gemelar sin
complicaciones, lo que puede conducir a confusion diagndstica ya que los valores
superiores a 300 mg/dia son considerados anormales por el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecélogos (ACOG) de los Estados Unidos de Norteamérica. En un
estudio prospectivo de 50 embarazos gemelos, 15 de 35 mujeres (43%) que
nunca desarrollaron hipertension tuvieron una excrecion de orina de por lo menos

300 mg/dia cuando cursaban las 30 semanas de gestacion. 2°
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La preeclampsia continta siendo una de las primeras causas de muerte materna a
nivel mundial, en América latina y México. El grado de impacto de las secuelas
agudas graves como la LRA no se ha estudiado de manera adecuada en las
mujeres jovenes.

Se conoce que la LRA afecta de manera directa a la mujer durante el embarazo y
el puerperio con una incidencia muy alta especialmente cuando se presenta en el
escenario de la PS complicada con el sindrome HELLP, no se conocen en

pacientes menores de 20 afos.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la frecuencia, evolucion clinica y tratamiento de la LRA en pacientes

preeclampticas menores de 20 afios?
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JUSTIFICACION

La presente investigacion se justificd porque aborda la enfermedad hipertensiva en
la mujer menor de 20 afios con embarazo. El tema cobra relevancia porque se
trata de una de las primeras causas de la muerte materna en México y porque se
enfoca al estudio de la frecuencia de la LRA en pacientes menores de 20 afios, un
grupo especialmente vulnerable a las complicaciones asociadas con la PS,
sindrome HELLP y la eclampsia.

También se justifico porque aborda al binomio madre-feto considerado como una
poblacion especialmente susceptible para el desarrollo de complicaciones

hipertensivas y renales graves, pero previsibles en su mayoria.

Ademas, se justificO porque los datos que se generen con la presente
investigaciéon pueden incrementar el conocimiento clinico de la enfermedad para
intervenir en el curso clinico en el afan de reducir la morbi-mortalidad materna del

periodo periparto en las pacientes atendidas en un tercer nivel.
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OBJETIVOS

Objetivo general:
Conocer la frecuencia, evolucion clinica y el tratamiento de LRA en pacientes

preeclampticas menores de 20 afios.

Objetivos especificos:

1.- Conocer la frecuencia de la LRA en pacientes preeclampticas menores de 20
afnos.

2.- Conocer la evolucion clinica de la LRA en pacientes preeclampticas menores
de 20 afios.

3.- Conocer el tratamiento* de la LRA en pacientes preeclampticas menores de 20

anos.

* Necesidad de cuidados intensivos (intubacion endotraqueal, reanimacion
cardiopulmonar, uso de aminas, toma de gasometria arterial, cardioversion
eléctrica, catéter central, sondas y punciones), tratamiento sustitutivo con didlisis,

etc.
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HIPOTESIS

No resultdé necesaria por tratarse de un estudio observacional descriptivo.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo.

Disefio:

Serie de casos.

Lugar o sitio del estudio:

Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Ginecologia y Obstetricia
No. 3 del Centro Médico Nacional (CMN) “La Raza” del Instituto Mexicano del

Seguro Social (IMSS) en la Ciudad de México.
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POBLACION, MUESTRA Y METODO DE MUESTREO

Universo de trabajo:
Todas las pacientes embarazadas atendidas en la UMAE HGO No.3 del CMN “La
Raza” IMSS de la Ciudad de México en el periodo del 01 de enero del 2016 al 31

de diciembre del 2017.

Poblacion muestreada:

Mismas pacientes, pero con edad menor a los 20 afios.

Muestra:

Mismas pacientes pero que reunan los criterios de seleccion.

Célculo del tamafo de la muestra:

Resultd no necesario ya que se tratd de una serie de todos los casos que

cumplieron con los criterios de seleccion en el periodo propuesto.

Tipo de muestreo

No probabilistico. Muestra por conveniencia.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusioén:

1. Pacientes embarazadas menores de 20 afios de edad.

2. Diagnostico de preeclampsia acorde a las recomendaciones de ACOG 2013 y
las GCP mexicanas de la preeclampsia actualizadas al 2017.

3. Con cualquier paridad y comorbilidades.

4. Atencion preparto en la UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del
CMN “La Raza” IMSS, Ciudad de México.

5. Interrupcién gestacional en las instalaciones del mismo hospital.

Criterios de exclusioén

1. Pacientes atendidas fuera de la UMAE, aun cuando el sitio de atencion
pertenezca a la misma institucion.

2. Diagndstico incierto o no confirmado de preeclampsia.

Criterios de eliminacién

1. Pacientes con expediente clinico y/o reportes de laboratorio extraviados o

inexistente.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Definicién Definiciéon operacional Tipo de variable/Escala de
conceptual medicién o posibles valores
Lesién renal Pérdida abrupta de | Nivel sérico de la Cualitativa
aguda la funcién renal, creatinina 21.1 mg/dL
que resulta en la en cualquier momento Nominal
retencion de de la atencion obstétrica SilNo
creatinina, urea 'y o del puerperio.
otros residuos
nitrogenados °
Preeclampsia | Aparicion de Presién sanguinea Cualitativa
hipertension y 2140/90 mmHg, en dos
Nominal

proteinuria o
hipertension y
disfuncién de uno o
mas 6rganos con o
sin proteinuria
después de 20
semanas de
gestacion en una
mujer previamente

normotensa 3

ocasiones con intervalo
de al menos 4 horas en
una paciente con
embarazo 220 semanas
previamente
normotensa y con
presencia de
proteinuria.

Preeclampsia con datos
de severidad:

Presién sanguinea
2160/110 mmHg, en
una paciente con
embarazo =220 semanas
previamente
normotensa, mas
proteinuria anormal
2300 mg/dia y evidencia
de lesion o falla de
organos blanco
maternos: cerebro,
corazon, pulmones,
higado, rifiones,
cascada de la
coagulacion.

Con datos de severidad / Sin
datos de severidad




Cuidados
intensivos

Lugar donde se
realiza la labor
propia de la

medicina intensiva
30

Para fines de este
proyecto se considerara
gue el paciente recibié
cuidados intensivos
cuando haya tenido al
menos una de las
siguientes
intervenciones en el
area de Cuidados
Intensivos:

Intubacion endotraqueal
Reanimacién
cardiopulmonar

Aminas

Gasometria arterial
Cardioversion eléctrica
Catéter central

Sondas y punciones
Dialisis

Cualitativa
Nominal:

Si/No

Otras formas

Aparicién de

Para fines de este

Cualitativa nominal

de EHE hipertension y proyecto se considerara
graves proteinuria o lo referido en la nota de Si/No
hipertension y ingreso y evolucién del
disfuncién de uno o | expediente clinico. Se
mas érganos con o | considerara que Sl
sin proteinuria cuando la paciente haya
después de 20 presentado SX de
semanas de HELLP o Eclampsia.
gestacion en una
mujer previamente
normotensa 3
Presion Es el sonido que se | Para fines de este Cuantitativa discreta
sistolica al ausculta primero proyecto se considerara
diagnostico (fase | de Korotkoff) | lo referido en la nota de
haciendo referencia | ingreso del expediente
a la sistole cardiaca | clinico
31
Presion Es la desaparicion | Para fines de este Cuantitativa discreta
diastélica al de los sonidos proyecto se considerara
diagnostico (fase V de lo referido en la nota de
Korotkoff) haciendo | ingreso del expediente
referencia a la clinico
diastole 3!
Diuresis en Cantidad de orina Para fines de este Cuantitativa discreta

primera hora

producida en un

tiempo determinado
31

proyecto se considerara
lo referido en las notas
del reporte de
enfermeria del




expediente clinico

Criterios Aparicion de Para fines de este Cualitativa nominal
clinicos de hipertension y proyecto se considerara
severidad al proteinuria o lo referido en la nota de SINO,
Diagnostico hipertension y ingreso del expediente - .
. - o Cefalea, crisis convulsivas,
disfuncién de uno o | clinico
L. edema agudo pulmonar,
mas érganos con o . .
. L acufenos, epigastralgia, dolor
sin proteinuria . .
. en hipocondrio derecho,
después de 20 : .
hiperreflexia.
semanas de
gestacion en una
mujer previamente
normotensa 3
Criterios Aparicion de Para fines de este Cualitativa nominal:

paraclinicos
de severidad
al diagnostico

hipertension y
proteinuria o
hipertension y
disfuncion de uno o
mas érganos con o
sin proteinuria
después de 20
semanas de
gestacion en una
mujer previamente

normotensa 3

proyecto se considerara
lo referido en el reporte
de laboratorio de
ingreso contenida en el
expediente clinico

Si/NO

Plaquetas <100 000.
creatinina mayor de 1.1
mg/dL, elevacién de
aminotransferasas al doble del
valor normal, elevacion de
DHL, 2600 UI/L

Liquidos
administrados

Cuyo disolvente es
el agua 31

Para fines de este
proyecto se considerara
lo referido en la nota
inicial de enfermeria del
expediente clinico.

Cuantitativa continua
(mililitros)

Antihipertensiv

Medicamento

Para fines de este

Cualitativa nominal

os iniciales eficaz contra la proyecto se considerara
presion arterial 31 lo referido en la nota de Si/No
indicaciones de ingreso . . .
. g Alfa metildopa, hidralazina,
contenida en el o
. . nifedipino, metoprolol,
expediente clinico . . .
losartan, captopril, enalapril,
otros.
Neuroprotecci | Farmacos utiles en | Para fines de este Cualitativa nominal
on la prevencién y proyecto se considerara

tratamiento de la
eclampsia 3

lo referido en la nota de
indicaciones de ingreso
contenida en el
expediente clinico. Se

Si/No

Sulfato de magnesio, fenitoina
sadica




considerara que se
emple6 cuando
aparezca en el reporte
de enfermeria

Tipo de parto

Accion de parir 31

Para fines de este
proyecto se considerara
lo referido en la nota
atencion del parto
contenida en el
expediente clinico

Cualitativa nominal

Parto o Cesarea

Tipo de Pérdida temporal Para fines de este Cualitativa nominal
anestesia de las sensaciones | proyecto se considerara

de tacto y dolor lo referido en la nota General, regional, mixta

producida por un transanestésica

medicamento 31 contenida en el

expediente clinico

Sangrado Accion y efecto de | Para fines de este Cuantitativa continua
intraparto sangrar 31 proyecto se considerara (mililitros)

lo referido en la nota
operatoria contenida en
el expediente clinico

Complicacione
s quirdrgicas

Accion y efecto de
complicar o

complicarse 31

Para fines de este
proyecto se considerara
lo referido en la nota
operatoria contenida en
el expediente clinico

Cualitativa nominal

Hemorragia, lesion a érgano
vecino o vasculares, atonia
uterina, otras

Complicacione

Accion y efecto de

Para fines de este

Cualitativa nominal

s anestésicas | complicar o proyecto se considerara
complicarse 31 lo referido en la nota Hipotensién_ arterial, arritmia
transanestésica cardiaca, etc.
contenida en el
expediente clinico
Reintervencio | cirugia que Para fines de este Cualitativa nominal

nes

comprende las
intervenciones mas
graves, dificiles y
peligrosas 31

proyecto se considerara
lo referido en las notas
de GyO contenidas en
el expediente clinico

Si/ No

Tiempo de
hospitalizacion
antes del parto

Accion y efecto de
hospitalizar 3!

Para fines de este
proyecto se considerara
lo referido en las notas
de evolucién médica
contenidas en el

Cuantitativa discreta

(dias y/o horas)




expediente clinico

Estancia UCIA | Permanencia Para fines de este Cuantitativa discreta
durante cierto proyecto se considerara
tiempo en un lugar | lo referido en las notas (dias)
determinado 31! de evolucién médica
contenidas en el
expediente clinico
Estancia Permanencia Para fines de este Cuantitativa discreta
Hospitalaria durante cierto proyecto se considerara
total tiempo en un lugar | lo referido en las notas (dias)
determinado 31 de evolucién médica
contenidas en el
expediente clinico
Creatinina Producto del Para fines de este Cuantitativa continua
méaxima metabolismo proyecto se considerara
alcanzada muscular 31 el nivel sérico maximo (mg/dL)
reportado por el
laboratorio clinico.
BUN méaximo indicador del Para fines de este Cuantitativa continua
estado de la proyecto se considerara

vertiente catabdlica
del metabolismo

celular y tisular 32

el nivel sérico maximo
reportado por el
laboratorio clinico.

(mg/dL)

Urea maxima

indicador valioso
del estado de la
vertiente catabélica
del metabolismo

celular y tisular 32

Para fines de este
proyecto se considerara
el nivel sérico maximo
reportado por el
laboratorio clinico.

Cuantitativa continua

(mg/dL)

Farmacos Sustancia que, Para fines de este Cualitativa nominal
para LRA administrada proyecto se considerara
interior o lo referido en las hojas Furosemida, Bumetanida,
exteriormente a un | de indicaciones médicas Manitol, Dopamina,
organismo animal, | contenidas en el antibidticos, etc.
sirve para prevenir, | expediente clinico.
curar o aliviar la
enfermedad y
corregir o reparar
las secuelas de
esta 3!
Terapia Tratamiento de una | Para fines de este Cualitativa nominal

sustitutiva de

enfermedad o de
cualquier otra

proyecto se considerara
lo referido en las notas




funcion renal

disfuncion 31

médicas de evolucién
contenida en el
expediente clinico

Si/No

Desenlace Dar solucion a un Para fines de este Cualitativa nominal
asunto 31 proyecto se considerara
lo referido en la nota Si/No
final de evolucion
contenida en el
expediente clinico
Edad Tiempo que ha Para fines de este Cuantitativa discreta
vivido una persona | proyecto se considerara
31 lo referido en la nota
del
expediente clinico
Edad Tiempo que ha Para fines de este Cuantitativa discreta
gestacional vivido una persona | proyecto se considerara

en el Gtero materno
31

lo referido en la nota
médica inicial que hace
alusién al dato clinico
y/o ultrasonografico,
documento contenido
en el expediente clinico

Comorbilidade
S

Coexistencia de
dos 0 mas
enfermedades en
un mismo individuo,
generalmente

relacionadas 31

Para fines de este
proyecto se considerara
lo referido en la nota
médica inicial contenida
en el expediente clinico

Cualitativa nominal
Si/No

Diabetes, hipertensién arterial
crénica, obesidad,
enfermedades de la coldgena,
autoinmunes, otras.

Diagnostico

Determinar el
caracter de una
enfermedad
mediante el

examen de sus

signos 31

Para fines de este
proyecto se considerara
lo referido en la nota
médica inicial contenida
en el expediente clinico

Cualitativa nominal
Si/No

Preeclampsia severa,
sindrome HELLP, eclampsia,
lesion renal aguda, etc.




DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se consultaron los registros de las pacientes embarazadas preeclampticas
atendidas en la UMAE del 01 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017 y se
seleccionaron soOlo aquellas con edad menor a 20 afios. Se determind la
frecuencia y evolucion clinica (signos, sintomas, diuresis, farmacoterapia, dialisis,
desenlace) de la LRA definida como el valor de la Cr 21.1 mg/dL acorde a las
recomendaciones ACOG publicadas en el afio 2013 y las GPC mexicanas de la
preeclampsia de su mas reciente actualizacién 2017.

Como datos complementarios de interés se estudiaron la paridad, comorbilidades,
presion sanguinea de la preeclampsia, criterios clinicos y cuantitativos de su
severidad, manejo de liquidos, agentes antihipertensivos y uso de
neuroprotectores, via de la interrupcion gestacional, tipo de anestesia, sangrado
intraparto, complicaciones quirdrgico-anestésicas, tiempo de admisién al hospital-
parto, estancia en cuidados intensivos (en su caso), estancia en el hospital y la

sobrevida o muerte materna.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron medidas de estadistica descriptiva (media, mediana, rango,
desviacién estandar). Los resultados se calcularon como porcentajes y tasas, se

presentaron como cuadros y gréaficas.

PROCESAMIENTO DE DATOS

Se utilizo el paquete estadistico SPSS version 17.0
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ASPECTOS ETICOS

1. El investigador garantiz6 que este estudio tiene apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud, lo que brindé mayor proteccion a los sujetos del estudio.

2. De acuerdo al de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion el riesgo fue considerado como minimo realizado en una

poblacion vulnerable como lo es la mujer embarazada y el recién nacido

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion y se llevo a
cabo en plena conformidad con los principios de la “Declaracién de Helsinki” y sus

enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica. El investigador garantizé

que:
a. Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a
realizar.

b. Este protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité Local de

Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 3504 del IMSS y aprobado

emitiendo su oficio correspondiente.
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C. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo
la supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados

en su especialidad.

d. En todo momento se preservo la confidencialidad de la informacion de las
participantes. Ni las bases de datos ni las hojas de coleccion contendran
informacion que pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacién sera conservada
en un registro aparte por el investigador principal bajo llave, de igual forma al
difundir los resultados de ninguna manera se expondra informacion que pudiera

ayudar a identificar a las participantes

e. La publicacion de los resultados de esta investigacion preservara la

exactitud de los resultados obtenidos.

f. Dado que se traté de un estudio retrospectivo con revision de los registros
clinicos en el cual la confidencialidad de las participantes se resguardé de manera
estricta y a que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado
imposibilitaria la realizacién del proyecto, se propuso al comité de investigacion en
salud que permitiera llevarse a cabo sin consentimiento informado, lo cual fue

aceptado.

g. Las pacientes no obtuvieron algun beneficio. Sin embargo, se espera que
los resultados nos permitan conocer mejor la enfermedad. Dado que se trata de un

estudio sin riesgo en el que sdélo se van a revisar de manera retrospectiva registros
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clinicos con resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-beneficio es

adecuado.

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Codigo de

Nuremberg y el informe Belmont.
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RESULTADOS

Datos generales

Durante el periodo de la investigacion se identificaron 23 pacientes embarazadas
preeclampticas que reunieron los criterios de seleccion. La media de la edad fue
18.73£1.45 afos (rango 14 a 20). La mediana de la paridad fue 1 (rango 1 a 3) con
la siguiente distribucién: 78.26% (18 casos) fueron primiparas, 17.39% (4 casos)
cursaban con su segundo embarazo y 4.34% (1 caso) fue atendida de su tercera
gestacion.

La media de la gestacion fue 32.24+3.42 semanas (rango 21.3 a 38). Se encontrd
prematuridad en 100% (23 casos). La distribucién de las comorbilidades fue la
siguiente: ninguna en 69.56% (16 casos), hipotiroidismo primario 8.69% (2 casos),
diabetes mellitus tipo 2 con hipotiroidismo primario 8.69% (2 casos), hipertension
arterial crénica 4.34% (1 caso), trombocitopenia gestacional 4.34% (1 caso) y
trasplante renal funcional 4.34% (1 caso).

La media de la presion arterial sistélica de su ingreso a la UMAE fue 147.82+11.26
mmHg (rango 130 a 180) y de la presion arterial diastélica 94.13+6.51 mmHg
(rango 90 a 110). Como hallazgos de severidad las cifras de la presion arterial
sistélica y diastolica >160/110 mmHg se encontraron en 30.43% (7 casos) y
menores al punto de corte en 69.57% (16 casos). Otros hallazgos de severidad
registrados fueron: LRA en 47.82% (11 casos), alteraciones neurologicas y
visuales en 8.69% (2 casos), lesion hepatocelular en 8.69% (2 casos) y falla

cardiaca izquierda con edema agudo pulmonar en 4.34% (1 caso).
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Todas las enfermas recibieron un esquema de soluciones con cloruro de sodio
0.9% via intravenosa para cada 8 horas y drogas antihipertensivas via oral, no asi

las de administracién intravenosa. La distribucién se muestra en el cuadro 1.

Cuadro 1.- Farmacos orales utilizados en el tratamiento antihipertensivo.

Farmacos No. casos Porcentaje
Metildopa-Hidralazina 16 69.56
Metildopa-Nifedipino 3 13.04
Metildopa-Hidralazina- 1 4.34
Metoprolol
Metildopa-Hidralazina- 1 4.34
Nifedipino
Metildopa-Nifedipino- 1 4.34
Metoprolol
Hidralazina-Nifedipino- 1 4.34
Metoprolol




Los farmacos neuroprotectores mas frecuentemente utilizados se muestran en el

cuadro 2.
Cuadro 2.- Agentes neuroprotectores
Farmacos No. casos Porcentaje
Fenitoina sdédica 13 56.52
Sulfato de magnesio 6 26.08
Ninguno 4 17.39

Resultados obstétricos

Todas las pacientes fueron catalogadas como portadoras de preeclampsia severa.
Se encontré que el principal diagnostico fue preeclampsia severa sin el sindrome
HELLP o eclampsia en 47.82% (11 casos), preeclampsia severa con el sindrome
HELLP 38.09% (8 casos), y preeclampsia severa con eclampsia 17.39% (4 casos).
Los resultados de laboratorio clinico preparto mas relevantes se muestran en el

cuadro 3.



Cuadro 3.- Resultados del laboratorio clinico.

Parametro Media + DS Rango
Acido rico mg/dL 6.73+1.29 3.9a9.2
Creatinina sérica mg/dL 1.16+0.55 0.7a3.2
Nitrdgeno ureico mg/dL 17.56+10.02 7ab53
Urea mg/dL 37.25+22.35 14 a 120

Aspartato aminotransferasa U/L | 106.43+54.69 13 a 633

Alanina aminotransferasa U/L 71.78+66.80 7a229

Deshidrogenasa lactica U/L 765.04+81.16 | 164 a 3,410

La media del tiempo admision-parto fue 1.04+0.63 dias (rango 1 a 3). Para la
interrupcion gestacional se practicé la operacion cesarea en 100% (23 casos) bajo
el efecto de un bloqueo regional (bloqueo peridural) en 86.95% (20 casos) y
anestesia general endovenosa en 13.04% (3 casos). La media del sangrado
intraparto estimado fue 378.26£100.93 ml (rango 200 a 600), no hubo casos de
hemorragia obstétrica (pérdida >1,000 ml).

Las complicaciones quirdrgicas se presentaron en 4.34% (1 caso con atonia

uterina transitoria) y las de tipo médico de igual manera en 4.34% (1 caso con falla



cardiaca y edema agudo pulmonar preparto resuelto exitosamente en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). No se presentaron complicaciones anestésicas. No
hubo necesidad de practicar reintervenciones.

La media de la estancia en UCI fue 2.34+0.83 dias (rango 1 a 4) y de la estancia
en hospital 7.21+4.04 dias (rango 3 a 22). La sobrevida fue de 100% (23 casos),
solo 4.34% (1 caso) fue trasladada a otra UMAE para recibir atencion del grupo

médico de la unidad de trasplante renal. La mortalidad materna fue 0%.

Lesion renal aguda

La funcion renal preparto se reporto integra en 95.66% (22 casos) mientras que en
4.34% (1 caso) se documentd el antecedente de trasplante renal funcional con Cr
3.2 mg% del momento de su admision a la UMAE. La frecuencia de LRA fue
47.82% (11 casos) con la siguiente distribucion: acompafando a la preeclampsia
severa sin el sindrome HELLP y sin eclampsia 9 casos, acompafiando al sindrome

HELLP 1 caso y junto con eclampsia 1 caso. Figura 1
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47.82% 52.18%
11 casos 12 casos

= Sin Lesion renal aguda =Con Lesion renal aguda

Figura 1.- Frecuencia de la Lesion renal aguda en las 23 pacientes

embarazadas preeclampticas estudiadas.

Todas las pacientes que presentaron LRA fueron admitidas y atendidas en la UCI.
Durante la primera hora de estancia en cuidados criticos la media de la diuresis
fue 1.05+£0.86 ml/Kg/hora (rango 0.2 a 3). Los principales parametros de la funcion

renal se muestran en el cuadro 4.



Cuadro 4.- Funcionamiento renal.

Parametro Media = DS Rango
Acido rico mg/dL 6.73+1.29 39a09.2
Creatinina sérica mg/dL 1.16+0.55 0.7a3.2
Nitrdgeno ureico mg/dL 17.56+10.02 7ab3
Urea mg/dL 37.25+22.35 14 a 120

Los farmacos para mejorar la funcion renal fueron: furosemida via intravenosa en
dosis de 40 mg cada 8 horas en 60.86% (14 casos) y la administracion via
intravenosa de 500 ml a 1,000 ml de solucion con NaCl al 0.9% en una hora
seguido de la administracion de furosemida intravenosa 40 mg en dosis Unica en
39.14% (9 casos). No se requirio de didlisis en 95.66% (22 casos), solo 4.34% (1
caso) requiri6 de hemodialisis transitoria. Los mismos porcentajes se ocuparon
para el desenlace de la funcién renal comprometida: LRA resuelta 95.66% (22
casos) y con necesidad de hemodialisis 4.34% (1 caso). La enferma que requirié
de hemodialisis tenia 20 afios de edad y trasplante renal de 2 afios de evolucion a
partir de un donador vivo relacionado con medicacion inmunosupresora a base de
prednisona 5 mg/dia y azatioprina 100 mg/dia, cursaba su primer embarazo con

21.3 semanas y fue admitida con Cr 3.2 mg/dL.
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DISCUSION

El embarazo en mujeres jOvenes, principalmente en las adolescentes, es
considerado por las instituciones internacionales y mexicanas como de alto riesgo
porque conlleva un alto porcentaje de complicaciones maternas y fetales y con ello
mayores probabilidades de muerte de uno de los componentes del binomio o de
ambos. 14

En el contexto latinoamericano, incluyendo a nuestro pais, el numero de mujeres
con embarazo en la etapa temprana de su vida reproductiva se esta
incrementando. Lo mismo ocurre en los paises en vias de desarrollo de otras
regiones del mundo. A su vez, la edad y la nuliparidad son factores
predisponentes reconocidos para el desarrollo de la preeclampsia, el estado
hipertensivo que con mayor frecuencia complica al embarazo. Entre las
complicaciones agudas de la preeclampsia destacan la severidad de la
hipertension arterial y su efecto sobre los érganos vitales principalmente cerebro,
corazén y rifiones porque en ellos el padecimiento hipertensivo tiene la
potencialidad de tornarse un estado crénico persistente y sumatorio a los factores
de alto riesgo cardiovascular que se adquieren en los afios siguientes al evento
obstétrico.l

En el documento publicado por el ACOG en 2013 y la guia de practica clinica
mexicana de la preeclampsia revisada en 2017 se establece como compromiso

renal al valor sérico de la creatinina >1.1 mg/dL, asi como la deteccion de
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volimenes bajos de la diuresis. 2 EI compromiso renal por la preeclampsia o bien,
secundario a otras entidades patoldgicas se engloba en el concepto de LRA el
cual se utiliza para referirse a los diferentes grados de afeccion renal que van
desde el minimo deterioro prerrenal hasta la insuficiencia renal aguda irreversible.
13 La LRA incrementa la morbilidad y mortalidad materna sobre todo cuando
ocurre en el escenario de la preeclampsia complicada con el sindrome HELLP.

En el afio 2017, Olaya-Garay y cols. reportaron los resultados de un estudio que
incluyé 171 mujeres embarazadas colombianas con preeclampsia severa,
sindrome HELLP y eclampsia. Encontraron que 26.9% (46 casos) fueron
pacientes menores de 20 afios y 73.1% (125 casos) superaban ese limite de edad.
En el grupo de mujeres jovenes se encontraron diferencias en las cifras de la
presion sanguinea y en la severidad de la enfermedad. Los autores sugieren que
la presion sanguinea utilizada para definir la preeclampsia-eclampsia debe ser
diferente para las pacientes adolescentes en comparacion con el resto de la
poblacién. & En el estudio no se describe la funcién renal de las enfermas jévenes.
Ademas, al realizar la busqueda de reportes similares en la literatura médica
previa acerca del tema se encontré que el tépico es poco o nulamente abordado.

En este contexto, se realiz6 la presente investigacion con el objetivo de conocer la
frecuencia, evolucion clinica y el tratamiento de la LRA en pacientes
preeclampticas menores de 20 afios atendidas en los afios 2016 y 2017 en un
centro de alta especialidad de la ciudad de México que cuenta con una UCI. El

sitio tiene una historia de 58 afios de servicio para la poblacion derechohabiente
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del IMSS. Las 23 pacientes estudiadas mostraron algunas caracteristicas
demograficas interesantes. Destacan dos observaciones, la primera es que a
pesar de su corta edad (18.73t£1.45 afios), una quinta parte de las enfermas
21.73% cursaban con su segunda Yy tercera gestacion y la segunda es el alto
porcentaje de comorbilidades propias de los individuos adultos y adultos mayores
como la hipertension arterial crénica, el trasplante renal como tratamiento de la
enfermedad renal crénica terminal, el hipotiroidismo primario y la diabetes mellitus
tipo 2.

También es relevante comentar que, en la serie de casos estudiada, ocurrié la
aparicion de la preeclampsia en embarazos con edad muy lejana al término lo que
justificd la interrupcion pretérmino y la prematuridad en 100% con un elevado
porcentaje 100% de la operacién cesérea. Todos estos factores traducen la
severidad del cuadro hipertensivo que incluye la presencia de LRA en 47.82% (11
casos), al momento de ser admitidas a la UMAE. En su mayoria, el aporte
parenteral de liquidos en la primera hora incrementé la diuresis probablemente por
la correccidn de factores prerrenales presentes previo a su admisién. Asi, solo en
4.34% (1 caso) la LRA fue meritoria de hemodialisis. Puntualmente, debido a que
se trat6 de una enferma portadora de trasplante renal y de que no se tuvo
conocimiento del nivel de azoados pregestacionales y del nivel sérico de los
farmacos del tratamiento inmunosupresor, no necesariamente la LRA debe ser
atribuida a la preeclampsia y sus efectos ni tomarse como un fracaso de los

cuidados intensivos.
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El tiempo de la estancia en UCI de las pacientes que fueron admitidas para recibir
cuidados criticos resultd aceptable comparativamente con el de pacientes
preeclampticas del mismo sitio de investigacion reportadas previamente por
nuestro grupo. % La estancia en una sala general del mismo hospital resultd
mayor, la intencionalidad del presente estudio y su disefio limitan el conocimiento
de la causa de ello. La frecuencia de LRA fue elevada, pero debido a que los
requerimientos de hemodialisis, la estancia en UCI y la muerte materna
presentaron frecuencias bajas, se considera que la evolucion y desenlace de las

enfermas preeclampticas con LRA result6 afortunada.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de LRA fue elevada (47.82%) como efecto de la severidad clinica.
La necesidad de hemodialisis (4.34%) y la mortalidad materna (0%) tuvieron bajos
porcentajes. La atencidén de las enfermas en un centro de alta especialidad que
cuenta con una UCI pudieron haber influido favorablemente en los resultados

tempranos que se estudiaron.
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ANEXOS

Anexo 1.- Cronograma de actividades.

2017-2018

Frecuencia, evolucion clinica y tratamiento de la lesiéon renal aguda en pacientes

preeclampticas menores de 20 afios.

Actividad

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Investigacion

bibliogréfica

XXX

Elaboracion del

marco teérico

XXX

Presentacion del

proyecto al CLEIS

XXX

XXX

Recoleccion de

datos

XXX

XXX

Elaboracion del

reporte

XXX

Entrega de tesis

XXX

Envio para su

publicacién

XXX




Anexo 2. Instrumento de recoleccién de datos.

Frecuencia, evolucion clinica y tratamiento de la lesion renal aguda en pacientes
preeclampticas menores de 20 afios.

Datos maternos

Afio Folio Edad afios Paridad
Edad gestacional Comorbilidad | Diagnéstico HELLP, eclampsia
(semanas)
Presion sistolica Presion Presion venosa Diuresis de la primera
diastdlica central (al momento | hora
del diagndstico)

Criterios clinicos de severidad. (al momento del diagndstico)

Criterios cuantitativos de severidad. (al momento del diagndstico)

Liquidos IV ml Antihipertensivos iniciales

Indicacion de la
interrupcién
gestacional

Neuroprotectores empleados (al
momento del diagnostico)

Tipo de parto

Tipo de anestesia

Sangrado
intraparto ml

Complicaciones
quirdrgicas

Complicaciones
anestésicas

Reintervenciones

Tiempo
admision
hospital-parto
dias

Estancia Cuidados
intensivos (dias)

Estancia en el
hospital en dias

Desenlace materno

Datos de la lesion renal aguda

Cr BUN Urea | Farmacos de | Dialisis Desenlace de la LRA
mg/dL mg/dL | mg/dL | la LRA No

hemodialisis

peritoneal




Anexo 3. Carta de confidencialidad.

Ciudad de México, a __ de del afio .

Yo, C. Dr. Juan Gustavo Vazquez Rodriguez en mi caracter de investigador
responsable del proyecto titulado “Frecuencia, evolucion clinica y tratamiento
de la lesion renal aguda en pacientes preeclampticas menores de 20 afnos.”
con domicilio ubicado en Allende 116 interior 13. Colonia Centro. Texcoco, Edo.
México. CP 56100, me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y
no hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas,
resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares,
contratos, convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o
electronicos, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacion que
documente el ejercicio de las facultades para la evaluacion de los protocolos de
investigacién, a que tenga acceso en mi caracter investigador responsable, asi
como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos
en los sistemas de informacion, desarrollados en el ejercicio de mis funciones
como investigador responsable.

Estoy en el conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento a lo antes
expuesto estaré sujeto a la sanciones civiles, penales o administrativas que
procedan de conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y

Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, la Ley Federal de Proteccién de
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Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Codigo Penal del Distrito
Federal, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los

Particulares y demas disposiciones aplicables en la materia.

Acepto

Nombre y Firma
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Anexo 4. Carta de consentimiento informado

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SECGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

FRECUENCIA Y EVOLUCION CLINICA DE LA LESION RENAL AGUDA EN
PACIENTES PREECLAMPTICAS MENORES DE 20 ANOS.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA
Lugar y fecha: NO APLICA
NUmero de registro: NO APLICA
Justificacion y objetivo del estudio: NO APLICA
Procedimientos: NO APLICA
Posibles riesgos y molestias: NO APLICA
Posibles beneficios que recibira al participar ~ NO APLICA
en el estudio:
Informacion sobre resultados y alternativas NO APLICA
de tratamiento:
Participacion o retiro: NO APLICA
NO APLICA

Privacidad y confidencialidad:

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): NO APLICA

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Beneficios al término del estudio: NO APLICA

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

Area de adscripcion: Unidad de Cuidados Intensivos de la UMAE HGO No. 3 CMN “La Raza”
IMSS Ciudad de México

Domicilio: Allende 116 Interior 13. Colonia Centro. Texcoco, Edo. México. CP 56100
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Colaboradores:

Teléfono celular:  595-109-57-33.

Correo electronico: juangustavovazquez@hotmail.com
Matricula IMSS 9361197

Nombre: Dr. Raul Omar Moctezuma Céardenas
Area de adscripcion: UMAE HGO No. 3 CMN “La Raza” IMSS Ciudad de México

Domicilio: Calzada Vallejo esquina Antonio Valeriano S/N. Colonia “La Raza”. Delegacion
Azcapotzalco. Ciudad de México. CP 029900

Teléfono: celular  735-134-95-66

Correo electronico: dr.moctezuma07@gmail.com
Matricula IMSS 98322005

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

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