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RESUMEN

Objetivo. Conocer la frecuencia de dafio renal en pacientes puérperas que cursaron
con preeclampsia con datos de severidad en el Hospital General Dr. Enrique

Cabrera

Palabras Clave. Dafio renal, preeclampsia, datos de severidad, puerperio.

Introduccién.

La importancia de este estudio en la salud renal de pacientes puérperas con
preeclampsia radica en que es una patologia frecuente y grave, la cual hemos
subestimado en relacion a las consecuencias a largo plazo, ya que generalmente
tiende a desarrollar un dafio agudo con una recuperacion rapida y favorable, sin
embargo se asocia a complicaciones cardiovasculares y renales, las cuales no se
les brinda seguimiento adecuado y revaloracion de la condicion actual, por lo tanto
estas pacientes progresan a dafios irreversibles, sin ser detectadas de manera
oportuna, generando un importante impacto negativo en la calidad de vida vy altos

costos en el sistema de salud.

Material y métodos
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal, en el
cual se estudiaron expedientes correspondientes a pacientes puérperas que

cursaron con preeclampsia con datos de severidad y presentaron dafio renal agudo,



asi mismo las pacientes que ingresaron a unidad de cuidados intensivos y

presentaron esta complicacion. En el periodo del 1 de enero a diciembre de 2018.

Resultados

De las pacientes estudiadas en el hospital general Dr. Enrique Cabrera el 6,8% se
detectaron como lesion renal aguda y de ellas 4.2% con datos de progresion a dafio
renal cronico relacionando los valores de creatinina, albumina y urea, no siempre
mostrando parametros elevados sin embargo la relacion de estas constantes mostro

una disminucién en la tasa de filtrado glomerular.

De acuerdo con los resultados, la determinacion del valor de creatinina sérica, urea
y tasa de filtracion glomerular con formula de MDRD, tienen una alta sensibilidad

sin embargo una baja especificidad

Conclusiones.

Existe una baja incidencia de lesion renal aguda en el Hospital general Dr Enrique
Cabrera.

Las pruebas bioquimicas no son sensibles y/o especificas para descartar la
asociacion de lesion renal aguda y su progresion a enfermedad renal crénica. La
progresion a dafio renal crénico y con criterios de terapia sustitutiva presento un
bajo porcentaje, sin embargo, es poco valorable estimar que se haya presentado,
ya que esta determinacion de los parametros bioquimicos se realiz6 aun en el
embarazo con los cambios fisioldgicos a nivel renal, hemodinamico y hematoldgico

gue conlleva y se requiere una valoracion posterior a la finalizacion del puerperio.



1. ANTECEDENTES

1.1 INTRODUCCION

En el embarazo, la longitud del rifidn aumenta de 1 a 1,5 cm y el volumen renal aumenta
hasta un 30%. Existe una dilatacion fisiologica del sistema colector urinario con
hidronefrosis hasta en el 80% de las mujeres, generalmente mas llamativa en el derecho
qgue en el izquierdo. Es probable que estos cambios se deban a compresién mecanica
de los uréteres entre el Gtero gravido y la linea terminalis. Los estrégenos, la
progesterona y las prostaglandinas también producen cambios en la funcion ureteral.
La preeclampsia es un estado que se caracteriza por la presencia de hipertension y
proteinuria, lo que ocurre por primera vez después de la semana 20 del embarazo,
durante el parto o el puerperio. Se define preeclampsia con criterios de severidad a la
presencia de uno o mas de los siguientes datos: Sintomas maternos; cefalea persistente
o de Novo, dolor toracico o disnea, signos de disfuncion organica y en caso de
hipertension severa mayor de 160 mmHg sistélica y 110mmHg diastélica, edema agudo
pulmonar o sospecha de desprendimiento placentario. Alteraciones de laboratorio:
elevacion de creatinina sérica mayor de 1.1 mg/dL, incremento de AST o ALT mayor de

70 IU/L o deshidrogenasa lactica, disminucién de plaguetas menor a 100,000.

Por otra parte, la preeclampsia es la complicacién médica mas comun del embarazo,
puede afectar al rifion tanto funcional como morfolégicamente durante el embarazo.
Cuando se realiza una biopsia en el momento de la preeclampsia con criterios de
severidad, suele aparecer endoteliosis glomerular, glomérulos edematizados, pero no

hipercelulares con invasion de la luz capilar por edema endotelial y de células
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mesangiales. Se cree que la preeclampsia se origina de una disminucion de la perfusion
Utero placentaria como resultado de la invasion anormal de las arteriolas espirales. 26:27
Es importante tener en cuenta que la microalbuminuria puede ser predictiva de lesion
renal en mujeres con antecedente de preeclampsia.

En los paises en vias de desarrollo se ha estimado que la incidencia de lesion renal
aguda, en la poblacion obstétrica es de 0.5%, lo que representa un caso entre cada 200
a 500 embarazos y el 25% de los ingresos a los centros de dialisis. Por el contrario, en
los Estados Unidos la lesion renal aguda en poblacion obstétrica solo ocurre en un 1
caso por cada 15,000 mujeres gestantes. Se ha sefialado que en pacientes con lesion
renal aguda la tasa de 6bitos es aproximadamente del 38% y un tercio de los nacimientos
son pretérmino. Los trastornos hipertensivos asociados o inducidos por el embarazo
ocurren entre el 6% y 8% del total de embarazos, en México representan la primera
causa de muerte materna. En nuestro pais se ha informado incidencia de lesion renal
aguda asociada a preeclampsia y eclampsia del 11,8% en 220 mujeres evaluadas, 5y
6% en de hospitales de tercer nivel en la ciudad de México y del 7.1% en un Hospital

1.2 MARCO CONCEPTUAL

Preeclampsia. Es el estado que se caracteriza por la presencia de hipertension y
proteinuria lo que ocurre por primera vez después de la semana 20 del embarazo,

durante el parto y/o puerperio.



Preeclampsia con criterios de severidad: es la preeclampsia con uno o mas de los
siguientes criterios; sintomas maternos; cefalea persistente o de Novo: alteraciones
visuales o cerebrales, epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho, dolor toracico,
disnea, signos de disfuncidn organica, hipertension severa con tension arterial mayor de
160 mmHg sistélica y 110 mmHg diastolica., edema agudo pulmonar o sospecha de

desprendimiento placentario.

Alteraciones de laboratorio: elevacion de creatinina sérica mayor de 1.1, incremento
de AST o ALT mayor de 79IU/L o deshidrogenasa lactica, disminucion de plaguetas

menor de 100,000 /mm3.

Lesion Renal Aguda: es el deterioro de la funcion renal que puede ocurrir en horas a

dias.

Sindrome de HELLP: es un sindrome caracterizado por hemolisis, plaquetas bajas y

enzimas hepaticas elevadas

Terapia sustitutiva de la funcién renal; Recurso terapéutico de soporte renal en

cualquiera de las modalidades: dialisis peritoneal, hemodialisis y trasplante renal.

Purpura trombocitopénica trombética: es un tipo de anemia microangiopatica que es
causada por la agregacion espontanea de plaquetas y la activacion de la cascada de la
coagulacion a nivel de los vasos pequefios de la circulacion sanguinea. Los signos

clinicos mas comunes son: alteraciones neurologicas, tipicamente fluctuantes
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recurrentes, son las mas frecuentes y pueden aparecer hasta en el 90% de los pacientes
durante el curso de la enfermedad y con presentacion muy variable (confusion, cefalea,

parestesias, disfasias, afasia).

Sindrome urémico- hemolitico; es una enfermedad que se caracteriza por deterioro
renal, anemia hemolitica y defectos de la coagulaciéon. Es la consecuencia de toxinas
bacterianas que producen lesiones en los pequefios vasos sanguineos que afecta
fundamentalmente al rifion, pero también pueden afectar al sistema nervioso central y al

aparato gastrointestinal.

Necrosis tubular aguda: La necrosis tubular aguda involucra dafio a las células de los
tubulos renales, ocasionando falla renal aguda. La necrosis tubular aguda es causada
por la isquemia de los rifiones (falta de O2 en los tejidos renales) o por la exposicion a

materiales que son toxicos para el rifidn.

Higado graso agudo del embarazo. Es una complicacion caracterizada por esteatosis
hepatica microvesicular. Sus manifestaciones clinicas son: prolongamiento de los
tiempos de coagulacién, hipoglucemia, ictericia y elevacién de las transaminasas con

afeccion variable en el nimero de plaquetas.

1.3 MARCO TEORICO DE REFERENCIA / ANTECEDENTES

1.3.1 CAMBIOS FISIOLOGICOS ESPECIFICOS EN EL EMBARAZO
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CAMBIOS RENALES: el embarazo provoca un aumento en el tamafio del rifidn, el flujo
sanguineo y la tasa de filtracion glomerular.

Tamano: ambos rifiones aumentan de 1 a 1,5 cm de longitud durante el embarazo. El
volumen renal aumenta hasta en un 30 por ciento, principalmente debido a un aumento
en el volumen vascular e intersticial. No hay cambios histoldégicos o cambios en el
namero de nefronas, pero la tasa de filtracion glomerular también aumenta. La pelvis
renal y el sistema calicial, pueden dilatarse como resultado de los efectos de la
progesterona y la compresion mecanica de los uréteres en el borde pélvico.

Cambios hemodinamicos: el embarazo normal se caracteriza por una vasodilatacion
generalizada, con un aumento del cumplimiento arterial, que produce una disminucién
de la resistencia vascular sistémica, un aumento del gasto cardiaco y una pequefia
disminucién de la presién arterial. Estos cambios hemodinamicos globales incluyen el
aumento de la perfusion renal y la tasa de filtracién glomerular

La tasa de filtracion glomerular, el flujo sanguineo y la creatinina sérica:

El flujo sanguineo renal incrementa hasta en un 80% a las 12 semanas de gestacion,
pero luego disminuye en el tercer trimestre. El aumento en la tasa de filtracion glomerular
(GFR) se observa dentro del ler trimestre, alcanzando un pico de aproximadamente 40
a 50% por encima de los niveles de referencia al inicio del segundo trimestre, y luego
disminuye ligeramente hacia el término. Es de destacar que, en la gestacion tardia, la
posicion lateral izquierda aumenta la tasa de filtracion glomerular y la excrecion de sodio.
El aumento fisiolégico de la TFG durante el embarazo da como resultado una
disminucion de la concentracion de creatinina en suero, que cae en un promedio de

0,4 mg / dL (35 micromol / L) a un rango normal de 0,4 a 0,8 mg / dL (35 a 70 micromol
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/ L). Por lo tanto, una creatinina sérica de 1.0 mg/dL (88 micromol /L), aunque es normal
en una paciente no embarazada, refleja deterioro renal en una mujer embarazada. Los
mecanismos de aumento de la tasa de filtracion glomerular contribuyen a disminuir la
resistencia vascular, aumentar el flujo de plasma renal y aumentar el FG durante el
embarazo. La respuesta vascular reducida a los vasopresores como la angiotensina 2,
la norepinefrina y la hormona antidiurética (ADH) esta bien documentada. Esto puede
estar mediado, en parte, por la expresion del receptor vascular alterado. Por ejemplo, la
expresion vascular del receptor AT2, que produce vasodilatacion en lugar de
vasoconstriccion en respuesta a la angiotensina Il, aumenta en el embarazo. La sintesis
de oxido nitrico aumenta durante el embarazo normal y puede contribuir a la
vasodilatacién sistémica y renal y al descenso de la presion arterial. El flujo plasméatico
renal y la tasa de filtracion glomerular al inicio del embarazo incrementan y se debe
principalmente al aumento del flujo sanguineo renal. La depuracion de creatinina, medida
por la recoleccion de orina de 24 horas, sigue siendo el estdndar de atencion para la
estimacion de la tasa de filtracion glomerular en el embarazo 822

POSPARTO: Los cambios fisiologicos inducidos por el embarazo regresan a su funciéon

previa en un periodo de cuatro a seis semanas.

1.4 ENFERMEDADES RENALES DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DEL

EMBARAZO

Dano renal agudo
Sus causas mas frecuentes son la hiperémesis gravidica tipicamente asociada a

alcalosis metabdlica y a hemorragia obstétrica. Las causas mas frecuentes son las
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mencionadas previamente. También se puede presentar tras choque secundario a
aborto séptico, cuyos patégenos mas frecuentes son la Escherichia coli o el Clostridium
perfringens, produciendo necrosis muscular del Gtero y mioglobinuria, que es una causa
conocida de lesion renal agudo por obstruccion intratubular que puede dar lugar a
necrosis tubular aguda. 2%-2°

La necrosis cortical es una causa rara de fracaso renal agudo secundaria a la necrosis
isquémica de la corteza renal. Las lesiones son debidas a una disminucion de la
perfusidn renal secundaria a espasmo arterial, dafo™ microvascular o coagulacion
intravascular. Aunque las lesiones suelen ser extensas, pueden existir formas focales y
localizadas. Su presentacion mas frecuente es mediante hematuria macroscépica, dolor
en el flanco y oligoanuria o anuria en paciente embarazada con abruptio placentae,
aborto séptico o embolismo de liquido amnidtico. Su patogenia parece relacionarse con
un aumento de los niveles de endotelina, que afectaria al endotelio vascular. El
diagnéstico mediante biopsia renal muestra necrosis isquémica de todos los elementos
del paréngquima renal. 2°

La pielonefritis aguda también se puede asociar a una disminucion del filtrado glomerular
y es indicacién de hospitalizacion. De hecho, es la primera causa no obstétrica de ingreso
de embarazadas antes del parto. Las mujeres embarazadas con pielonefritis tienen un
mayor riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva, neumonia y sepsis y es mas probable
que requieran transfusion o ventilacion mecéanica respecto a las mujeres gestantes sin

pielonefritis. El tratamiento se realiza con restitucion hidrica y antibiéticos. 20

1.5 ENFERMEDADES RENALES DURANTE EL TERCER TRIMESTRE DE

EMBARAZO
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La causa mas comun de deterioro renal agudo en este periodo es la preeclampsia, y sus
complicaciones asociadas, la eclampsia y el sindrome HELLP. El fracaso renal agudo
durante este periodo también puede ser secundario a hemorragia uterina con abruptio
placenta. La preeclampsia es la causa mas frecuente de lesion renal aguda en 5 a 10%
de los casos y su presentacion en mujeres con enfermedad renal cronica previa puede
dar lugar a su progresion. 4

El higado graso agudo del embarazo es una entidad caracterizada por nausea, emesis,
dolor abdominal e ictericia tipicamente después de la semana 34 del embarazo. Su
diagnéstico es clinico y analitico, con deterioro de la funcidon hepatica, renal y de la
coagulacion. El hallazgo de una disminucién de la funcion renal asociado a una
disminucién de los niveles plasmaticos de antitrombina debe hacer sospechar este
cuadro y pueden preceder al deterioro de la funcion hepatica.

El dafio renal agudo secundario a purpura trombética trombocitopénica-sindrome
hemolitico, ambas entidades constituye un amplio espectro que incluye anemia
hemolitica microangiopatica no inmune, trombocitopenia e insuficiencia renal aguda. Las
lesiones histolégicas se caracterizan por la aparicion de microangiopatia trombotica
sistémica, que afecta preferentemente a los vasos intrarrenales. Existen 3 entidades
clinicas caracterizadas por lesiones de microangiopatia trombética primaria, de causa y
base fisiopatoldgica diferente: la purpura trombaética trombocitopénica (PTT), el sindrome
hemolitico urémico (SHU) tipico y el SHU atipico. La PTT es consecuencia de una
deficiencia grave de la actividad. Dicha deficiencia puede ser de causa genética o

adquirida por anticuerpos circulantes.



El deterioro renal agudo en el periodo posparto se suele presentar a los dias 0 semanas
de la resolucién del embarazo y se relaciona mas comunmente a hemorragia obstétrica
y otras complicaciones tales como hipertension grave, anemia hemolitica
microangiopatica y trombocitopenia. Su causa mas frecuente es la preeclampsia con
datos de severidad o el sindrome hemolitico urémico, si bien hay que realizar el
diagnéstico diferencial con el sindrome HELLP, ya mencionado previamente. Se estima
gue un 37% de las mujeres ingresadas en una unidad de cuidados intensivos durante el
periodo posparto presentaran lesion renal aguda; de ellas, el 29% requeriran dialisis y
un 12% evolucionaran a enfermedad renal cronica.

Las pacientes con enfermedades glomerulares tanto primarias como secundarias tienen,
en general, un mal prondéstico desde el punto de vista de la progresion de la enfermedad
glomerular de base si la concepcion se produce durante un periodo de actividad de la
enfermedad. Respecto a la nefropatia IUpica, las mujeres que tienen mejor prondstico
son las que presentan inactividad lapica durante al menos 6 meses o0 mas antes del

embarazo.

1.6 LESION RENAL AGUDA EN EL EMBARAZO

La lesion renal aguda se caracteriza por disminucion abrupta de la filtracion glomerular
que resulta en la incapacidad del rifibn para excretar productos nitrogenados y para
mantener la homeostasis de liquidos, asi como electrolitos. Se caracteriza por alteracion
del flujo urinario, que cuando es menor de 400 ml en 24 hrs se denomina lesion renal
aguda clasica, cuando es mayor de 400 ml en 24 hrs se denomina no oligurica, no clasica

o de gasto alto. Los volumenes pueden ser hasta mas de 2000ml en 24 horas. La lesion
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renal aguda puede ser debida a disminucion de la perfusion renal sin dafio celular,
isquemia, nefrotoxicidad, obstruccidén renal tubular, alteraciones tubulo-intersticiales o
glomerulares. Las causas de la lesion renal aguda se dividen en 3 grandes grupos:
prerrenales, renales o intrinsecas y postrenales. En la prerrenal la funcion tubular y
glomerular generalmente se encuentra conservada, pero la depuracion esta limitada por
factores que comprometen la perfusion renal. Es rapidamente reversible si la causa
desencadenante es corregida, se debe frecuentemente a falla cardiaca, disfuncion
hepatica o choque séptico.

La lesion renal aguda intrinseca se asocia con lesibn en el parénquima renal
generalmente como resultado de lesion en un sitio primario. Aunque en la mayoria de los
casos la isquemia renal aguda es reversible puede ocurrir isquemia especialmente si el
proceso patoldgico incluye coagulacion intravascular, toxinas y antibiéticos.

Para que la lesion postrenal se presente es necesario la obstruccion del flujo urinario
entre el meato uretral externo y el cuello de la vejiga, obstruccion ureteral bilateral en una

paciente con un rifién o lesién renal crénica preexistente. !

1.6.1 LESION RENAL AGUDA EN MEXICO

La lesion renal aguda continla siendo una de las principales causas de ingreso y
mortalidad de las unidades de cuidados intensivos y servicios de nefrologia en nuestro
pais, pues afecta del 1 al 25% de los pacientes. Esta situacion motivo al Dr. Aristondo y
colaboradores a realizar un estudio basado en 15 trabajos publicados entre 1965y 1980,
en él se dieron a la tarea de analizar la etiologia y mortalidad de la lesion renal aguda en

México. Dicho trabajo publicado en 1981 reporto como principales causas de lesion renal
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aguda a la sepsis y choque. La mortalidad fue del 16 al 18.7% cuando la lesion renal
aguda se tratd como falla Unica sin embargo en pacientes con falla organica multiple se
elevo a 46.7%. Pifion y colaboradores durante 2004 reportaron una mortalidad del 52%,
sin embargo, no se menciona la causa de la mortalidad.

En el 2009 Carrillo y Castro utilizando la escala de RIFLE fundamentan el impacto en el
diagndstico, pronostico y manejo de la lesion renal, sin embargo, podemos concluir que
esto traduce lesion renal aguda porgue existe la lesion que es un diagnostico histoldgico,
desafortunadamente en esta clasificacion no se efectlan biopsias renales que
confirmarian esta aseveracion. 101323

Chavez y Sanchez en 2010 con esta misma clasificacion diagnosticaron 4888 pacientes
con LRA, no obstante, hay divergencia en sus resultados porgue 602 tuvieron riesgo y
768 lesion y solo confirman que 3518 lesion renal aguda lo que confirma lo mencionado
en parrafos anteriores que la clasificacion de RIFLE puede dar falsos positivos o
negativos si se utiliza volumen urinario y la concentracién de creatinina en lugar de la
depuracion de creatinina ya que esto puede retrasar la dialisis temprana o utilizar eta en
forma indebida.

Es importante mencionar que la lesién renal aguda es el nuevo termino establecido por
el consenso; el cual se refiere a un sindrome clinico caracterizado por una disminucién
rapida de la funcién renal excretora con la acumulacién de productos del metabolismo
del nitrégeno como la creatinina y la urea. Otras manifestaciones clinicas y de laboratorio
comunes incluyen disminucion de la produccion de orina, acumulacion de acidos
metabdlicos y aumento de las concentraciones de potasio y fosfato.

Por lo tanto, el termino lesion renal aguda ha remplazado a la insuficiencia renal, el

termino también sugiere pronostico y mortalidad creciente asociada con aumento de
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creatinina sérica. La primera preocupacion es que la necrosis tubular aguda es un
diagnéstico histolégica que rara vez se confirma mediante biopsia y por lo tanto no es
cientificamente verificable, con un sindrome clinico complejo, en muchos casos este
sindrome no se ha relacionado de manera convincente con el hallazgo histopatologico
especifico de necrosis tubular aguda.

En segundo lugar se cree que la necrosis tubular aguda presenta una lesion renal aguda
gue no esta asociado con cambios histopatoldgicos ( 'y por lo tanto no se clasifica como
lesion renal aguda intrinseca) tal lesion renal aguda prerrenal se puede esperar que se
resuelva en 2 a 3 dias, desafortunadamente el termino implica que los médicos pueden
saber con un grado de certeza suficiente que no hay lesion histopatologica en los tubulos
al tomar un historial, examinar al paciente, realizar analisis de orinay sangre. Tal estado
no es cientificamente verificable a menos que se realice una muestra de biopsia renal
Finalmente, la preocupacion de que los términos de lesion renal aguda prerrenal y
necrosis tubular aguda estén biolégicamente alterados porque implican que la lesion
renal aguda no presenta continta lesion. Por estos motivos, cada vez se cuestionan mas
estos términos. Los estudios de modelos de isquemia aguda inducidos por oclusiéon
aguda de la arteria renal muestran las numerosas vias que probablemente estan
implicadas y los mecanismo de lesion del érgano; el sistema de coagulacion se activa
localmente, los leucocitos infiltran el rifidn, el endotelio se lesiona y se expresan las
moléculas de adhesion, se liberan citoquinas, se inducen 26 receptores tipo Toll, se
activan 27 vias vasoconstrictoras intrarrenales y la apoptosis es inducida.

También ocurren cambios asociados en células tubulares con pérdida o inversion de
polaridad y perdida de adhesion a la membrana basal. La lesion renal aguda durante el

embarazo no es comun en paises desarrollados, la verdadera incidencia es dificil de
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estimar debido a los diferentes criterios diagnosticos. La mayoria de la revisiones estiman
gue en paises con atencion prenatal adecuada solo aproximadamente 1 a cada 20 000
embarazos se ven afectados por lesion renal aguda lo suficientemente severa como para
requerir terapia de reemplazo renal. La incidencia puede ser considerablemente mas alta
en paises donde la atencion prenatal es menos disponible y donde se realizan abortos
ilegales.10:13

Las causas mas comunes de lesion renal aguda durante el embarazo dependen del

trimestre al principio del embarazo y se debe (generalmente a:

A) Enfermedad prerrenal debida a la hiperémesis gravidica
B) Necrosis tubular aguda como resultado de aborto séptico

C) Lesion renal aguda con infeccion viral o bacteriana

Varios trastornos pueden provocar lesion renal aguda después de la semana 20
a) Preeclampsia con datos de severidad

b) Sindrome de HELLP

c) Purpura trombocitopénica trombotica

d) Higado graso agudo del embarazo

e) Necrosis cortical aguda asociada con hemorragia

La preeclampsia con o sin HELLP es la causa mas comun de la lesion renal aguda
durante el embarazo. En la mayoria de las mujeres con preeclampsia la tasa de filtracion
glomerular disminuye de un 30 a 40% lo que resulta en incrementos menores de

creatinina sérica. La lesion renal aguda que requiere de terapia de reemplazo renal es
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poco comun excepto en pacientes con preeclampsia con datos de severidad asociada a
sindrome de HELLP, ademas de hemorragia concomitante y necrosis tubular aguda
isquémica. Por el contrario, es menos comudn si no se asocia a Sindrome de HELLP,
aungue hay pocos estudios publicados que hayan examinado la incidencia. 10129

Por lo tanto, la capacidad de predecir la aparicion de lesion renal aguda es crucial para
el desarrollo de estrategias preventivas. La deteccion de marcadores que sean sensibles
y facilmente aplicables en la practica clinica. La lesion renal aguda en ultima instancia
puede conducir a la enfermedad renal cronica y aparece como un factor de riesgo

independiente. 1023

1.7 Preeclampsia

La preeclampsia, un sindrome sistémico del embarazo caracterizado por hipertension
y proteinuria de inicio reciente después de las 20 semanas de gestacion, afecta del
3% al 5% de todos los embarazos y es una causa importante de morbilidad y
mortalidad materna, fetal y neonatal en todo el mundo. La preeclampsia, cuando
presenta criterios de severidad o esta asociada con el sindrome de HELLP (hemdlisis,
aumento de enzimas hepaticas y bajo nivel de plaquetas), puede provocar
insuficiencia renal aguda. Afortunadamente, solo una minoria de los pacientes con
preeclampsia grave requiere hemodidlisis para el tratamiento de la insuficiencia renal
aguda. En mujeres con preeclampsia con caracteristicas graves e insuficiencia renal,
son comunes las complicaciones obstétricas mayores, como el desprendimiento de la
placenta; Los resultados tipicamente perinatales son malos. >°

Tanto la tasa de filtracion glomerular (GFR) como la disminucién efectiva del flujo
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de plasma renal en la preeclampsia. Debido a que la disminucion en la filtracién

es inferior al 25% y menor en los casos leves, el GFR en mujeres con preeclampsia a
menudo permanece por encima de los valores en mujeres no embarazadas, a pesar de
la evidencia patolégica de isquemia y un espacio urinario destruido. Sin embargo,
aunque los decrementos funcionales son generalmente leves o moderados y se revierten
rapidamente después del parto, una paciente con preeclampsia puede progresar a
insuficiencia renal aguda. El mecanismo responsable de la funcién renal comprometida
en la preeclampsia puede estar relacionado con la vasoconstriccion renal y con la
endoteliosis glomerular que se observa clasicamente en las biopsias renales.

La evidencia sugiere que la preeclampsia es principalmente una enfermedad endotelial
multisistémica que conduce al desarrollo de hipertension, proteinuria y edema
progresivo. Varios estudios han reportado una fuerte asociacion entre los factores
angiogénicos circulantes alterados y la preeclampsia. Estos factores incluyen proteinas
anti angiogénicas circulantes, como la tirosina quinasa 1 (sFLT1) similar a fms y
endoglina soluble, y el factor de crecimiento placentario de la proteina proangiogénica
(PIGF). Las anomalias en estos factores angiogénicos circulantes no solo estan
presentes durante la enfermedad clinica, sino que también son anteriores a los signos y
sintomas clinicos por varias semanas. Los niveles de factores angiogénicos circulantes
en pacientes con preeclampsia se correlacionan con la enfermedad grave, incluida lesion

renal aguda. 1521214
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1.7.1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Presion sanguinea:

e Presion arterial sistélica de 140 mm Hg o mé&s o hipertension cronica.

e Presion arterial diastélica de 90 mm Hg o mas en dos ocasiones con al menos 4 horas
de diferencia después de las 20 semanas de gestacion en una mujer con una presion
arterial previamente normal

e Presion arterial sistélica de 160 mm Hg o mas o presion arterial diastolica de 110 mm

Hg o méas

Proteinuria:

Recoleccion de orina de 300 mg o mas por 24 horas (o esta cantidad extrapolada de una
recoleccion programada) o una proporcién proteina / creatinina de 0,3 mg / dL o mas o
una lectura Dipstick de 2+

En ausencia de proteinuria otros criterios también son importantes:

o Trombocitopenia

o Insuficiencia renal

o Funcion hepética disminuida

o Edema pulmonar

o Cefalea de inicio reciente o de Novo °
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1.7.2 CLASIFICACION:

La preeclampsia se clasifica como: con y sin datos de severidad

Caracteristicas de severidad:

Presion arterial sistélica de 160 mm Hg o mas, o presion arterial diastélica de 110 mm
Hg o mas disfuncion del 6rgano terminal compatible con el diagnéstico de preeclampsia,
y esta progresion es mas probable cuando se realiza en dos ocasiones con al menos 4
horas de diferencia (a menos que se inicie un tratamiento antihipertensivo antes de esta
hora

-Conteo de plaguetas menor de 100,000

-Deterioro de la funcion hepatica, segun lo indicado por concentraciones anormalmente
elevadas de enzimas hepaticas (hasta el doble del limite superior de la concentracion
normal) y severo persistente en el cuadrante superior derecho o dolor epigastrico que no
responde a la medicacion y no se explica por diagnésticos alternativos.

- Insuficiencia renal (concentracion de creatinina sérica superior a 1,1 mg / dL o
duplicacién de la concentracion de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad
renal)

-Edema pulmonar

-Dolor de cabeza de inicio reciente que no responde a la medicacién y no se explica por
diagnosticos alternativos

-Alteraciones visuales 1723
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1.7.3 TRATAMIENTO

Asesoramiento previo a la preconcepcion, prevencion, tratamiento y atencién
posparto en la preeclampsia

El cuidado de la mujer en riesgo de preeclampsia comienza con la asesoria previa a la
concepcion seguida de prevencion, tratamiento y seguimiento postparto adecuado.
ACOG recomienda que las mujeres que tuvieron preeclampsia en un embarazo previo
cuenten con asesoramiento y evaluacion preconcepcionales. Ademas, se recomienda
qgue las mujeres con antecedentes de hipertension crénica; el uso de inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina y bloqueadores del receptor de angiotensina sean
suspendidos y en presencia de comorbilidades tales como diabetes, proteinuria o
enfermedad renal crbnica, debido a la evidencia de teratogenicidad. La vigilancia
posparto, segun las pautas ACOG, incluye la obtenciéon de un perfil cardiovascular,
incluida la evaluaciéon anual de la PA, los lipidos, la glucemia en ayuno y el indice de

masa corporal, en mujeres con antecedentes de preeclampsia. #1214

RECOMENDACIONES

SOCIEDAD CUANDO INICIAR | METAS DE TRATAMIENTO
TRATAMIENTO
ACOG 160/105 para la HTN crénica o | 120-160 / 80-105 para la HTA

160/110 para la HTN | cronica
gestacional o preeclampsia

SOGC BP baj6 a 160/110 en | 130-155/80-105 para HTA no
HTNorBPof140-159 / 90-109 | severa sin condiciones
para HTA no severa con | comodrbidas o HNT 140/90 no
condiciones comorbidas severa con condiciones
comoérbidas

18



NICE 150 / 100 para la HTN crénica | 150/100 pero BP 80 diastdlica
sin complicaciones / HTN | parala HTA crénica o 150/80 a
gestacional / preeclampsia o | 100 para la HTA gestacional y
140/ 90 para el dafio al 6rgano | preeclampsia
diana secundario a la HTN
cronica

SOMANZ
160/110 para leves a | NO RECOMENDADO
moderadas HTN o 170/110
para severas HTN

ISSHP 160-170 / 110 para la | NO RECOMENDADO

preeclampsia

Los numeros indican la presion arterial sistolica / diastolica en milimetros de mercurio. ACOG, Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia; HTA, hipertension; SOGC, Sociedad
de Obstetras y Ginecologos de Canada; NICE, Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencion; SOMANZ, Society of Obstetric Medicine of Australia and New Zealand; ISSHP,
International Society of the Study of Hypertensionin Pregnancy. Afecciones mérbidas: diabetes mellitus pregestacional 1 0 2 o enfermedad renal.

OPCIONES DE MEDICAMENTOS DE PRIMERA LINEA

Farmaco

Dosis

Eventos adversos en
el embarazo

Comentarios

Metildopa oral

500 mg a 3 g en dos
dosis divididas

Edema periférico,
ansiedad, pesadillas,
somnolencia,

sequedad de boca,
hipotensién, hepatitis
materna, sin eventos

Contraindicada en
depresion

hipoglucemia
neonatal, asma.

adversos fetales
importantes
Labetalol oral 100-1200 mg / d en | Bradicardia fetal | Riesgo de
dos o tres dosis | persistente, broncoespasmo y de
divididas hipotensién, bradicardia

inhibicion

Labetalol intravenoso | 10-20 mg; repita 20— | Bradicardia fetal | Evitar en asma o
80 mg iv cada 30 min o | persistente, insuficiencia cardiaca.
1-2 mg / min; maximo | hipotension,
de300mg/d hipoglucemia
neonatal, asma.
Nifedipino oral 30-120mg/d Hipotension e | Contraindicado en la

estenosis aodrtica; No

particularmente si se
usa en combinacion
con sulfato de
magnesio.

particularmente si se | se recomienda
usa en combinacion | Nifedipino de
con sulfato de | liberacién inmediata.
magnesio.
Hidralazina oral 50-300 mg / do dos | Hipotension e | Rubor, dolor de
cuatro dosis divididas | inhibicion cabeza

19




Hidralazina 5-10 mg iv / im; puede | Taquicardia,
intravenoso repetirse cada 20-30 | hipotension, cefalea,
minutos hasta un | sufrimiento fetal
méaximo de 20 mg

Nicardipino Inicial: 5 mg cada 15 | Dolor de cabeza, | Mayor riesgo de
intravenoso minutos hasta un | edema, taquicardia. hipotensién e
méximo de 15 mg/h inhibicion del parto,

especialmente cuando
se combina con sulfato

de magnesio
Nitroprusiato 0.3-0.5a2mg/kg por | Riesgo de toxicidad | asociado con un
intravenoso minuto; duracion | del cianuro fetal mayor riesgo  de
méxima de 24-48 cianidetoxicidad;

Uzan J, Carbonnel M, et al. Pre-eclampsia: pathophysiology, diagnosis, and management: Vascular Health and Risk Management. Department of
Gynecology and Obstetrics, Hospital Antoine Béclére. Clamart, France 2011:7 467-474

1.8 ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y EMBARAZO

La tasa de filtracion glomerular aumenta durante el embarazo. El uso de la tasa de
filtracion glomerular en el embarazo es limitado debido a la viabilidad de estimar con
precision su valor. La enfermedad renal crénica (ERC) se ha dividido clasicamente en
cinco etapas. Estas etapas se formalizaron en las guias de practica clinica para la
enfermedad renal cronica establecidas por la National Kidney Foundation (Iniciativa de

calidad de los resultados de la enfermedad renal) (K / DOQI). 18

ETAPAS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Escenario Descripcion GFR estimado (mL / min /
1.73m 2)
1 Dafio renal con GFR normal =290

0 aumentado

2 Dafio renal con GFR 60-89
ligeramente reducido

3 GFR moderadamente 30-59
reducido

4 GFR muy reducido 15-29

5 Insuficiencia renal terminal <15 o dialisis

De National Kidney Foundation: guias de practica clinica K/ DOQI para la enfermedad renal crénica: evaluacion, clasificacion y estratificacion. Soy J Kidney
Dis. 2002; 39 (2 Suppl 1): S1 - S266.
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La estimacion precisa del valor absoluto de la tasa de filtracion glomerular (TFG) en el
embarazo puede ser dificil, ya que las metodologias de depuracion estandar se basan
en la recolecciéon de orina de 24 hrs. Las formulas para la estimacién de la tasa de
filtracion glomerular en el embarazo, comunmente utilizadas en mujeres no embarazadas
son inexactas.

Por lo tanto, para determinar si la funcion renal se esta deteriorando durante el embarazo,
la medicion apropiada es el cambio en el nivel de creatinina sérica durante el
embarazo. Los niveles promedio de creatinina sérica y nitrdgeno ureico en el embarazo
son de 0,6 mg/dL (50 umol /L) y 9 mg / dL (3 mmol /L), respectivamente. Por lo tanto,
una creatinina sérica de 0,8 0 0,9 mg / dL, considerada dentro de los limites normales en
la mayoria de las mujeres que no cursan con embarazo, debe estudiarse para detectar
causas de lesion renal. En pacientes embarazadas con enfermedad renal cronica, el
hecho de que el nivel de creatinina sérica no disminuya con respecto a su valor de
referencia sugiere deterioro de la funcién renal que requiere una evaluacion adicional.*®
La preeclampsia, un sindrome sistémico del embarazo caracterizado por hipertension y
proteinuria de inicio reciente después de las 20 semanas de gestacion afecta del 3% al
5% de todos los embarazos, siendo una causa importante de morbilidad, asi como
mortalidad materna; fetal y neonatal. Cuando es grave o esta asociada con el sindrome
de HELLP (hemdlisis, aumento de enzimas hepaticas y bajo nivel de plaquetas, puede
provocar lesion renal. Afortunadamente solo una minoria de los pacientes con
preeclampsia grave requiere hemodialisis como tratamiento. Alrededor del 40% de la
lesion renal aguda durante el embarazo se asocia a preeclampsia y sindrome de HELLP
con incidencias variables reportadas del 3 al 15%, respectivamente; suele aparecer antes
del parto o en el puerperio temprano.

Existe poca experiencia en el tratamiento de la lesion renal aguda, con el uso de terapias
lentas continuas, incrementdndose el riesgo de disfuncion organica multiple y

modificando el prondéstico funcional. 12

Se han propuesto varios mecanismos para explicar la asociacion entre preeclampsia y
el desarrollo posterior de enfermedad renal, siendo la lesién renal directa quien produce

proteinuria o la hipertension lo que continle mediando la lesién. En apoyo a esta teoria
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los resultados de estudios han encontrado que el 20 al 40% con preeclampsia, tienen
microalbuminuria de 3 a 5 afios después del embarazo. Dado que el embarazo es el
primer encuentro de atencion medica de mujeres jévenes, no existen pruebas previas de

funcion renal por lo que no se diagnostica la enfermedad renal antes de la gestacion.

En este contexto la preeclampsia puede exacerbar simplemente una enfermedad
preexistente que se reconoce cuando la proteinuria no disminuye posterior al parto- El
manejo de los pacientes con lesion renal causada por preeclampsia o eclampsia difiere
geograficamente, segun la disponibilidad de recursos y las diferentes percepciones de la

enfermedad- 13

El principal antecedente se remonta a 1976, cuando Cockcroft y Gault propusieron su
formula para estimar la filtracion glomerular. Esta, en conjunto con la depuracién de
creatinina en orina de 24 horas, fue durante muchos afos la Unica alternativa utilizada
en la practica clinica. Sin embargo, ambas determinaciones sobrestiman la funcion renal.
No fue sino hasta 1999 cuando Levey et al. crearon una nueva férmula derivada del
estudio Modification of Diet in Renal Disease Study (MDRD) en la cual incluyeron factores
como: edad, raza, sexo, creatinina sérica, nitrdgeno ureico en sangre y albumina sérica.

Dicha férmula demostré un mejor funcionamiento que la formula de Cockcroft y Gault.
1.9 Problemas asociados con enfermedades especificas del rinén

1.9.1 Glomerulonefritis aguda y crénica

La glomerulonefritis aguda puede ocurrir durante cualquier trimestre del embarazo; sin
embargo, la glomerulonefritis aguda que se presenta por primera vez durante el
embarazo es una complicacion poco frecuente, con una incidencia reportada de
aproximadamente el 0,05%. Las caracteristicas clinicas de la glomerulonefritis incluyen
hipertension y edema; por lo tanto, esta condicion es dificil de distinguir de la
preeclampsia. Otras caracteristicas de la glomerulonefritis aguda pueden incluir fiebre y
pérdida de peso (especialmente si hay vasculitis), que generalmente estan ausentes en

pacientes con preeclampsia. Los glébulos rojos dismorficos o cilindros de glébulos rojos
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en la orina, que son caracteristicos de la glomerulonefritis aguda, ayudan a dilucidar el

diagnoéstico. 4

1.9.2 Nefropatia diabética en el embarazo

La incidencia de la nefropatia diabética en el embarazo es probable que aumente a
medida que incrementa la prevalencia de diabetes en mujeres en edad fértil. En los
pacientes con diabetes, hay varias etapas secuenciales de disfuncion renal, y las mujeres
con diabetes pueden clasificarse en tres grupos: aquellas con filtracion glomerular
conservada; aquellos con microalbuminuria (excrecion urinaria de albumina de 30 a 300
mg / d); y aquellos con nefropatia manifiesta (excrecién de albumina urinaria de> 300 mg
/ Una vez que se desarrolla la nefropatia manifiesta, a menudo hay una disminucién
progresiva de la funcién renal que, para muchos, culmina en la enfermedad renal crénica
terminal. La nefropatia diabética se asocia con una variedad de complicaciones
perinatales. El alto riesgo de complicaciones una vez contraindicado el embarazo en este
grupo. Afortunadamente, los resultados han mejorado con el tiempo con los avances en

la atencién materna y neonatal.!4

1.9.3 Nefritis Lupica

Las manifestaciones renales del lupus eritematoso sistémico ocurren en menos de un
tercio de los pacientes. La nefritis por lupus se diagnostica tipicamente en el contexto de
proteinuria, signos clinicos de lupus activo, niveles crecientes de anticuerpos anti-ADN
de doble cadena (anti-dsDNA), concentraciones muy bajas de complemento y la
presencia de cilindros de eritrocitos urinarios. Dos tercios de las pacientes embarazadas
con lupus con enfermedad renal preexistente desarrollan preeclampsia, en comparaciéon
con menos del 20% de las personas sin antecedentes de enfermedad renal asociada al
lupus.  Aungue los signos y sintomas del lupus eritematoso sistémico pueden parecerse
a los de la preeclampsia, sus caracteristicas histolégicas en la biopsia renal son bastante
distintas y, por lo general, las mujeres con preeclampsia no tendran niveles de

complemento deprimidos y anticuerpos anti-dsDNA en aumento.
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1.9.4 Urolitiasis

La urolitiasis sintomatica ocurre con una incidencia de 1 en 1500 embarazos, y el 80%
de los casos ocurre en el segundo y tercer trimestre. Los principales signos y sintomas
son dolor en el flanco 90%, hematuria 75% - 95%, hematuria macroscépica 22%- 25% y
piuria 40%. La mayoria de los calculos se forman a partir de fosfato de calcio 74% y
oxalato de calcio 26%. También se pueden producir calculos de estruvita, pero no son
comunes. El flujo plasmético renal aumenta durante el embarazo, causando una mayor
excreciéon de calcio y un aumento del pH urinario, pero el volumen de orina permanece
constante durante todo el embarazo. La incidencia de urolitiasis es similar en mujeres
embarazadas y no embarazadas en edad fértil a pesar de la hipercalciuria del embarazo,
posiblemente debido al aumento concomitante en la filtracion de magnesio y otras

sustancias protectoras durante el embarazo.64

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El incremento en la mortalidad y costos generados en las unidades de cuidados
intensivos en el manejo de la paciente con lesién renal aguda se ven sobrepasados por
los sistemas de salud motivo por el cual la importancia de este estudio en la salud renal
de pacientes puérperas que desarrollaron preeclampsia con datos de severidad radica
en que es una patologia con alta prevalencia en nuestra unidad médica y grave con
respecto a la evolucion de la misma, la cual hemos subestimado en relacion a la tasa
alta de complicaciones a largo plazo, ya que generalmente tiende a desarrollar un dafio
agudo con una recuperacion rapida y favorable, sin embargo se asocia a complicaciones
cardiovasculares y renales, las cuales si no se brinda adecuado seguimiento progresan
a danos irreversibles, sin ser detectadas de manera oportuna, generando un importante
impacto negativo en la calidad de vida. Por lo tanto, la capacidad de predecir la aparicion

de lesién renal aguda es crucial para el desarrollo de estrategias preventivas.

¢,Cual es la incidencia del dafio renal agudo y la evolucidn de este en pacientes
puérperas del hospital general Dr. Enrique Cabrera que presentaron preeclampsia con

datos de severidad y deterioro en lo marcadores tardios de la funcion renal?
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3. JUSTIFICACION

El Hospital General Dr Enrigue Cabrera atendié en el afio 2018, 184 pacientes con
diagnoéstico de preeclampsia con datos de severidad, sin un adecuado seguimiento
durante el puerperio y no siendo identificadas complicaciones tales como lesion renal
aguda, la cual es una complicacion muy frecuente y poco diagnosticada en mujeres con
preeclampsia y eclampsia. Existiendo el antecedente de como dicha afeccion puede
progresar a enfermedad renal cronica terminal desde la oliguria hasta la necrosis tubular

aguda.

La lesion renal aguda fue y seguird siendo una de las principales causas de ingreso y
mortalidad en las unidades de cuidados intensivos, asi como en los servicios de
nefrologia en nuestro pais, pues afecta del 1 al 25% de los pacientes de estos servicios.
Son pocos los estudios de investigacion publicados en nuestro pais que hayan
examinado la incidencia de la lesion renal aguda en mujeres con preeclampsia-
eclampsia, por lo que es importante realizar estudios clinicos controlados con resultados
concluyentes que evalien .a funciébn renal de las pacientes que desarrollaron
preeclampsia con datos de severidad y de esta forma estimar la evolucién del dafio renal
como consecuencia de una monitorizacién y manejo inadecuado, asi como establecer
protocolos de valoracién y seguimiento posterior a la resolucion del embarazo, mediante
marcadores sensibles, reproductibles, de bajo costo y de facil acceso, para el tratamiento

oportuno evitando la progresién a enfermedad renal terminal.
4. HIPOTESIS

Al ser un estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo no se considera la

realizacion de hipotesis.
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5. OBJETIVOS
General

» Conocer la evolucién e incidencia de la lesion renal aguda en pacientes puérperas

gue desarrollaron preeclampsia con datos de severidad
Especificos

» Determinar el porcentaje de pacientes puérperas que desarrollaron lesion renal
aguda con antecedente de preeclampsia con datos de severidad

» ldentificar el desarrollo de lesion renal aguda con el uso de marcadores como
creatinina sérica, grado de proteinuria, depuracion de creatinina

» Identificar el nUmero de pacientes que presentaron criterios de estancia en unidad
de cuidados intensivos

» Evaluar la presencia de criterios de enfermedad renal crdnica en pacientes

puérperas con antecedente de preeclampsia con datos de severidad

6. MATERIAL Y METODOS

6.1Diseino del estudio

Observacional: Cuando el investigador observa el fendmeno que se da de manera
independiente al estudio, sin intervenir.

Descriptivo: Se estudia una sola poblacion

Transversal: La variable o las variables de estudio se miden una sola vez de acuerdo a
espacio y tiempo, sin intentar conocer su evolucion.

Retrospectivo: La informacion se generé antes de comenzar el estudio y con fines ajenos

al mismo, a partir de la revision de expedientes clinicos, archivos y estadisticas.

6.2 Ubicacioén espacio-temporal
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Expedientes de pacientes puérperas que cursaron con preeclampsia con datos de
severidad en el hospital general Dr. Enrique Cabrera durante el periodo de enero a
diciembre 2018.

6.3 Estrategia de recoleccion de datos

Se considera como universo de estudio todos los expedientes de pacientes puérperas
que cursaron con preeclampsia con datos de severidad, en el Hospital General Dr
Enriqgue Cabrera. Se elaborara un censo y una cedula de recoleccion de datos con los
cuales se acudira al archivo de expediente clinico; revisandose y seleccionandose
aguellos que cumplan los criterios de inclusion. Posteriormente se realizara el analisis y

discusioén de los datos obtenidos.

6.4 Muestreo

Se realizdé un censo de las pacientes que cursaron con preeclampsia con datos de
severidad, recolectdndose los datos en los expedientes de las que cursaron con datos
de lesion renal aguda y evaluando la incidencia de la misma en el periodo de enero a
diciembre de 2018.

6.4.1 Definicion de la unidad de poblaciéon
Se considera como universo de estudio todos los expedientes clinicos de pacientes
puérperas que cursaron con preeclampsia con datos de severidad en el hospital general
Dr. Enrique Cabrera durante el periodo de enero a diciembre 2018. Se elabor6 un censo
y cedula de recoleccion de datos con la finalidad de recolectar datos de la informacion
contenida en el expediente para realizar el analisis estadistico que responda a nuestro
objetivo general asi como a los especificos.

6.4.2 Seleccién de la muestra
Una vez identificados los expedientes clinicos que cumplen con los criterios de seleccion,

se recaban los datos necesarios para el estudio.

6.4.3 Criterios de seleccion en las unidades de muestreo
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6.4.3.1 Criterios de inclusién
» Expedientes de pacientes puérperas en edad que cursaron con preeclampsia con
datos de severidad
» Expedientes de pacientes con criterios de estancia en unidad de cuidados

intensivos

6.4.3.2 Criterios de exclusién
» Expedientes de pacientes puérperas con antecedente de enfermedad renal
cronica, Diabetes Mellitus 1y 2, lupus eritematoso sistémico, hipertensién cronica,

preeclampsia sin datos de severidad

6.4.4 Diseno de la muestra y tipo de muestreo

> Censo

6.4.5 Tamano de la muestra
El tamafio de la muestra corresponde a todos aquellos expedientes clinicos de pacientes
puérperas que cursaron con preeclampsia con datos de severidad en el periodo de enero
a diciembre de 2018.

6.5 Definicion de las variables y escalas de medicion

VARIABLE/
CONSTRUCT(Q ESSQLA
TIPO DEFINICION OPERACIONAL CALIFICACION
(Indice- )
indicador/categ MEDICION
oria-criterio)
I Disminucion abrupta de la filtracion glomerular Cuantitativa Uresis kilo /hora
Oliguria Contexto p
que ocurre en horas a dias continua <0.5 ml/kh/hora

Es el volumen de fluido filtrado por unidad de |Cuantitatival

Tasa de tiempo desde los capilares glomerulares -
) . . P . . p 9 . . Formula MDRD ( edad, creatinina,
filtracion Compleja renales hacia el interior de la capsula de continua .

. L . urea, albumina, sexo, raza)
glomerular Bowman. Se mide en mililitros por minuto

(ml/min).
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Cuantitativ 1+ Entre 30 a 100 mg/dl
L . Existe cuando hay 300 mg o més de proteinas a 2 + Entre 100 a 300 mg/dl.
Proteinuria Compleja . . .
por litro de orina recogida durante 24 horas
continua 3+ Entre 300 a 1000mg/dI
Se trata de un producto del desecho del
C’re.atlnlna . m.etabollsmo norma de los musculos que Cuantitativ Menor de 0.7
sérica Compleja | habitualmente produce el cuerpo en una tasa )
) a continua Mayor de 1.0
muy constante, y que normalmente filtran los
rifiones excretandola en la orina
. Cefalea persistente o de
novoé
e Alteraciones visuales o
auditivas
. Dolor en hipocondrio
Cuando existe elevacion aguda derecho o epigastralgia
e Dolor toracico o disnea
y persistente de la presién arterial (2160/110 e  Edemaagudo pulmonar
Criterios de mmHg) + hipertension severa no controlada I ¢ Desprendimiento
) i o ) Cuantitativ placentario
lestancia en Contexto (mas de 3 antihipertensivos) . . -
UCIA a continua e  Hipertension severa
. . » 3 sistélica mayor de 160 y
y la evidencia de lesion a érgano diastélica mayor de 110
mmHg
blanco. e  Creatinina mayor de 1.1
e Conteo plaquetario
menor de 50 000
e  Elevacién de AST 70,
ALT 70 y DHL 600
1 dafo renal con GFR
290
La enfermedad renal cronica (ERC) se ha bk dario renal con GFR
Criterios de dividido clasicamente en cinco etapas segun la | Cuantitativ 60-89
enfermedad Contexto GFR, segun lo estimado por la modificacion de | a
| croni la dieta en la ecuacion de la enfermedad renal 5 GER 30-59
renal crénica (MDRD). continua —
4 GFR 15-29
5  dafio renal terminal <15

6.6 Métodos de recoleccion de datos
Se obtendran mediante la hoja de recoleccion de datos la informacién necesaria para dar
respuesta al objetivo general y especificos del presente trabajo de investigacion. Los

cuales son procedentes de los expedientes clinicos.

6.7 Técnicas y procedimientos
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Previa autorizacion del protocolo por parte del comité de investigacion se obtuvo la
muestra de la revision exhaustiva del censo obtenido de las pacientes puérperas que
cursaron con preeclampsia con datos de severidad en el hospital General Dr Enrique
Cabrera en el periodo de diciembre a enero de 2018. Se aplicaron los criterios de
seleccién y posteriormente se realizo la medicion de las variables y se recolectaron los
datos en la cedula; se codificaron las variables registradas y se capturaron en una hoja
de calculo, para posteriormente realizar el anadlisis estadistico en el programa

correspondiente.

6.8 Analisis de datos
6.8.1 Métodos estadisticos
6.8.1.1 Estadistica descriptiva
Se describieron los datos obtenidos mediante métodos de resumen:
a) Tablas de frecuencia
Medidas de resumen estadistico
a. Moda
b. Media

c. Mediana

Los datos se organizaron y se presentaron en:

a) Tablas de contingencia y figuras

6.9 Procesamiento de datos

Los datos se procesaron en el programa Excel

30



7. BIOETICA
El investigador garantiza que este estudio tuvo apego a la legislacion y
reglamentacion de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud,
lo que brinda mayor proteccion a los sujetos de estudio.
De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion esta
considerada como investigacion de riesgo menor al minimo.
Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al reglamento de
la ley general de salud en materia de investigacion y se llevd a cabo en plena
conformidad con los siguientes principios de la “Declaracion de Helsinki” donde el
investigador analiza que:
Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a realizar.
Este protocolo fue sometido a evaluacion por el comité local de investigacion y ética
en investigacion en salud.
Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en su
especialidad.
Este protocolo guardo la confidencialidad de los pacientes
La publicacién de los resultados de esta investigacion preserva la exactitud de los

resultados obtenidos.
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Al tratarse de un estudio descriptivo no fue necesario informar a cada participante los
objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos que el estudio podria traer
consigo.

De acuerdo al articulo 23 del reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud en caso de investigaciones con riesgo minimo, la comision
de ética, por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se
obtenga sin formularse escrito y tratandose de investigaciones sin riesgo podra
dispensar al investigador la obtencion del consentimiento informado.

Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el cédigo de Nuremberg y el

informe Belmont.

. LOGISTICA
8.1 Recursos humanos
1. Un médico residente de ginecologia y Obstetricia
2. Un profesor titular de ginecologia y obstetricia
8.2 Recursos materiales
1. Una computadora personal con Windows 7, Plataforma Office 10
2. Expedientes del archivo clinico
3. Cedula de recoleccion de datos
8.3 Recursos fisicos

1. Sala de archivo clinico del Hospital General Dr Enrique Cabrera

8.4 Financiamiento del proyecto

El estudio fue autofinanciado.
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8.5 Cronograma de actividades
8.5.1 Grafica de Gantt.

ACTIVIDAD

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

SEMANA

1

2

ELECCION DEL
TEMA

RECOPILACION
BIBLIOGRAFICA

ELABORACION DEL
PROTOCOLO

RECOPILACION DE
EXPEDIENTES

RECOLECCION DE
DATOS

ANALISIS DE
RESULTADOS

ENTREGA DE
RESULTADOS

INFORME FINAL'Y
ENTREGA DE TESIS
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REVISION POR XX | X X
ASESOR DE TESIS
ACTIVIDAD FECHA DE FECHA DE PERSONAL RECURSOS NECESIDADES NECESIDADES
INICIO TERMINO MATERIALES DE TIEMPO ECONOMICAS
ELECCION DEL 1.12.18 01.01.2019 Investigador Bibliografia Periodo de Ninguna
TEMA principal tiempo
establecido
RECOPILACION ~ 1.12.2018 10.01.2019 Investigador Bibliografia Periodo de Acceso a
BIBLIOGRAFICA principal tiempo internet
establecido
ELABORACION 28.12.2018 10.01.2019 Investigador Equipo de Periodo de Ninguna
DEL principal computo tiempo
PROTOCOLO establecido
Asesor de Tesis
Médico
especialista en
ginecologia
RECOLECCION 2.02.2019 1.04.2019 Investigador Equipo de Periodo de Autofinanciado
DE DATOS principal computo tiempo
establecido
Médico Expediente
especialista en clinico
ginecologia
ANALISIS DE 1.04.2019 1.05.2019 Investigador Equipo de Periodo de Autofinanciamie
RESULTADOS principal computo tiempo nto
establecido
Asesor de tesis
Médico
especialista en
ginecologia
ELABORACION 15.06.2019 20.05.2019 Investigador Equipo de Periodo de Autofinanciamie
DE INFORME principal computo tiempo nto
FINAL establecido
Asesor de tesis
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ENTREGA DE 31.05.2019 31.05.2019 Investigador Equipo de Periodo de Autofinanciamie

INFORME FINAL principal computo e tiempo indicado  nto
DE impresion

INVESTIGACION

RESULTADOS

Del control de gestion del afio 2018 del hospital general Dr. Enriqgue Cabrera; se
registraron 3628 nacimientos, de las cuales se diagnosticaron como preeclampsia
185 pacientes lo cual corresponde a una prevalencia del 5.09%, lo que indica que de
cada 1000 pacientes 50 de ellas desarrollo preeclampsia, laincidencia de lesion renal
aguda en relacion al total de mujeres atendidas en el periodo de enero a diciembre
de 2018 fue de 0.22% y la incidencia de lesion renal aguda con relacion al total de
mujeres que cursaron con preeclampsia con datos de severidad es del 4.3% tomando
en cuenta los criterios de AKIN y la formula MDRD.

Ademas, se identifico del total de pacientes que desarrollaron preeclampsia con datos
de severidad , 8% present6 criterios de estancia en unidad de cuidados intensivos,
considerando 15 pacientes de un total de 185 del periodo de enero a diciembre de
2018 y en relacion a pacientes con criterios de enfermedad crénica ninguna requirié
manejo sustitutivo sin embargo es importante que las 2 pacientes en las que se
determino una tasa de filtracion glomerular menor de 50 ml con el uso de la formula
MDRD, se revalore funcion renal fuera del puerperio.

El total de pacientes con diagnostico de preeclampsia con datos de severidad fue de
185, sin embargo 100 se eliminaron del estudio al no cumplir con expediente completo

y presentar comorbilidades, lo cual constituye parte de los criterios de exclusion.
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Los siguientes resultados que se presentan es la presencia de dafio hepatico
evaluado por la elevacidon de enzimas hepaticas, del cual no se observo una
frecuencia alta tomando en cuenta los criterios de MISSISSIPI y se evaluo el
comportamiento de estas enzimas en el total de pacientes que desarrollaron
preeclampsia con datos de severidad.

9.1 Distribucion en relacion con la titulacion de enzimas hepaticas

Del valor considerado como criterio para establecer diagndéstico de sindrome de
HELLP, se puede observar que los valores de TGO, TGP asi como DHL no superan
los limites inferiores descritos para realizar el diagnostico de sindrome de HELLP con
base a la clasificacion de MISSISSIPI. Considerando el valor para TGO y TGP
<40mg/dl y DHL <600mg/dl; el 58% con TGO < 40, 57% TGP <40% y DHL 71%.

El valor de la media, moda y mediana corresponde a TGO media 42, moda 25

y mediana 27.

Grafica 1. Distribucién en relacion a la titulacion de enzimas hepaticas

67

40 60

mDHL mTGP TGO

a) Base de datos generada censo de enero-Diciembre de 2018
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El valor de la desviacion estandar es 50 mayor que el valor de la media; lo cual se
representa en la grafica 2 : Campana de Gauss con una curva asimétrica ya que el
valor de la media es de 42 del valor de TGO sin embargo los valores se desplazan
hasta 50 mg/dl+/-; lo cual indica un mayor rango de dispersion con respecto al
promedio y a pesar de que la mayoria de los valores de estas enzimas hepaticas se
encontraron por debajo de los limites inferiores; los pocos que se mantuvieron por
arriba de la media, se elevan hasta 50 mg/dl de los valores reportados, lo que significa
gue un porcentaje menor de pacientes sobrepasan cifras de 100mg/dl lo que podria
traducir clinicamente un dafio hepatico infravalorado y aunque no cumple con criterios
para establecer el diagnéstico de sindrome de HELLP, no se esta considerando el
tratar otras entidades que cursan con elevacion de enzimas hepaticas y se les dé

seguimiento adecuado y/o se realicen otros estudios complementarios.

Grafico 2. Campana de Gauss que representa una curva asimétrica con relacion al
comportamiento del valor de la TGO
Base de datos de Excel, censo expediente clinico de enero a diciembre de 2018
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Grafico 3. Representa la Desviacion estandar del valor de TGP media 36 y
desviacion de 63+/-
Base de datos Excel. Enero a Diciembre de 2018

DHL
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Gréfico 4. Representa la Desviacion estandar del valor de DHL
Base de datos Excel, Enero a Diciembre de 2018

9.2 Distribucion con relacion al valor de proteinas en orina

Otro de los parametros considerados dentro de la valoracién de las pacientes que
cursaron con preeclampsia es determinar el valor de proteinas para valorar el estado
renal.

El valor promedio de proteinas en orina fue menor de 30 mg/dl predominando en 34
pacientes representando un porcentaje de 29%, 30 a 100mg/dl con un porcentaje de

18%, 101 a 300mg/dl con un porcentaje de 27% y 301 -100 mg/dl con porcentaje de
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6%. Sin embargo las proteinas en orina no es un marcador sensible y especifico a

partir del cual se pueda descartar dafio renal.

Grafica 1. Distribucion por grado de proteinuria

Valor de proteinas en orina

301-1000

101-300

Protenuria

30-100

<30

0 5 10 15 20 25 30 85 40

No de pacientes

Fuente: Base de datos generada de censo enero a diciembre de 2018

Tabla 1. Distribucién por valor de proteinas y su porcentaje

valor de proteinas <30 30-100 101-300 301-1000
no de pacientes 34 21 23 7
Porcentaje 29% 18% 27% 6%

Fuente: Base de datos generada de censo enero a diciembre de 2018

9.3 Distribucion de acuerdo a niveles de creatinina sérica

Del valor de creatinina reportado en el censo, el 60% corresponde a un valor de 0.7,
29% mayor a 0.7 pero no mayor a 1 y 11%mayor a 1 mg/dl, lo cual implica que un
porcentaje menor presenta el valor que se considera como corte para considerarlo
criterio de severidad. Sin embargo no se descarta progresion a lesion renal aguda por

lo que se debe asociar a otros parametros bioquimicos.
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En la grafica 2 se observa el comportamiento de la desviacion estandar en relacion
al valor de la media de creatinina ‘0.64 con una desviacion del 0.34+/- lo cual indica
la variacion entre el valor de creatinina por paciente es minima, menor dispersion de

los datos, sesgo minimo y margen de error menor.

Grafica 1. Niveles de creatinina sérica acorde a parametros de lesién renal

m<0.7 m>0.7 >1

Fuente: Base de datos Excel, enero a Diciembre 2018

Grafica 2. Distribucion de la desviacion estandar del valor de creatinina sérica

9.4 Distribucion del grado de oliguria con base a la medicién de uresis kilo hora
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Se valoré uresis kilo hora en 24 horas en las pacientes que ingresaron presentando
preeclampsia con datos de severidad, observando que el 2% de la poblacion

estudiada presento ukh menor de 0.5 mly el 98% mayor a 0.5 ml/kg/ hora.

Grafica 1. Distribucion de uresis kilo hora en 24 horas

98%

W< 0.5 ml/kg/hr ®>0.5 ml/kg/hr

Fuente: Base de datos Excel del mes de enero a Diciembre de 2018

Grafica 2. Distribucién de pacientes que presentaron criterios de ingreso a unidad de cuidados

intensivos.

uSl
mNO

Fuente: Base datos Excel de diciembre a enero de 2018
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Las pacientes que ingresaron a unidad de cuidados intensivos presentando criterios
de estancia, fueron 15 de un total de 85 pacientes incluidas en el estudio. Entre los

cuales presentaron los siguientes:

= Cefalea, acufenos y fosfenos

= Epigastralgia, dolor toracico y edema agudo pulmonar

= Creatinina 1.1

= Trombocitopenia 100,000

= Enzimas hepatica: TGO y TGP > 40 asi como DHL > 600
* Presencia de lesion renal aguda

= TA>160/110 mmhg

9.5 Distribucion de pacientes que presentaron lesiéon renal aguda

De las 15 pacientes que ingresaron a unidad de cuidados intensivos, presentando
criterios de ingreso clinicos y/o bioquimicos, 8 presentaron criterios de lesién renal
aguda de acuerdo al nivel de creatinina al ingreso y de acuerdo a su progresion se
estadificaron como AKIN I, AKIN Il Y/O AKIN I11I.

AKIN 1: Incremento de la creatinina sérica 1.5 -2 veces del valor basal con volumen
urinario < 0.5 ml/kg/hora por 6 hrs, AKIN 2; incremento de la creatinina sérica >2.0-3.0
del valor basal con volumen urinario menor de 0.5ml/kg/hora x 12 hrs y AKIN 3: >3.0
veces del valor basal con un incremento agudo de >0.5 mg/dl o volumen urinario <0.3

ml/kg/hr x 24 horas.
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1. Tabla de distribucion de las pacientes y porcentaje que cursaron con lesion renal

aguda evaluada por AKIN

LESION RENALAGUDA | AKINI ___|AKINII_|AKINII ___

PACIENTES 6 2 0

PORCENTAIJE 5.1% 1.7%
o

PACIENTES 6 2 0

Fuente: Base de datos de Excel de enero a diciembre de 2018

Grafica 1. Distribucion de pacientes que presentaron lesion renal aguda

LESION RENAL AGUDA

0 1 2 3 4 5 6

OAKIN Il BAKIN Il EAKIN |

Fuente: Base de datos de Excel de enero a Diciembre de 2018

9.6 Distribuciéon de acuerdo con tasa de filtracion glomerular
Se valor6é con la formula de MDRD la cual utiliza los parametros de albumina,

creatinina y urea, dando un indice en mililitros categorizandose de acuerdo al
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resultado en 5 estadios de dafio renal estadio I: >90ml, estadio 2: 60-89 ml, estadio 3:
30-59ml, estadio 4 de 15 a 29 ml y estadio 5 menor de 15 ml.

Observando que 70 pacientes que corresponde a un porcentaje de 59% en estadio I;
estadio 2: 8.5%, estadio 3: 2.5 %, estadio 4: 1.7% y estadio 5: 0%. Con lo que se
puede valorar que un porcentaje bajo pero significativo, que va del 1 al 2% en estadios
3 y 4 que corresponde a 5 pacientes presentan criterios de dafio renal que ya
requeririan medidas ya terapia sustitutiva en las distintas modalidades: hemodialisis,

injerto renal y/o dialisis peritoneal.

1. Grafica de Distribucion de estadios de acuerdo a grado de dafio renal con base a la formula
MDRD

80

60 2 <15

3 < 15-29
30-59

20 60-89

7 >90
>00 m60-89 m30-59 m15-29 m<15
TFG MDRD

40

Fuente: Base de Datos de Excel de Enero a Diciembre de 2018
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Valor de la media de 119 del valor de la tasa de filtracion glomerular, siendo la mayor
parte de ellos valores que indican una tasa filtracion glomerular mayor de 90ml/hr que
indica que la mayor parte de estas pacientes no presentan dafio renal sin embargo
un porcentaje menor se encuentran con dafio considerado entre grado 3 y 4 por la
disminucion del filtrado glomerular, asi como otros marcadores bioquimicos
asociados. Asi mismo las pacientes que presentaron dafo renal agudo determinado
por creatinina sérica muestran una correlacion positiva al valorar tasa de filtracion
glomerular con formula MDRD observandose disminucién y son las pacientes que

requieren seguimiento, asi como manejo integral.

10.DISCUSION

La determinacion de creatinina en orina de 24 hrs y la medicion del volumen urinario,
se ha considerado el estandar de oro en la deteccion de lesion renal aguda. Sin
embargo, el problema que se deriva posterior a la finalizacion del puerperio es que
no se realiza una evaluaciéon y seguimiento en todas las pacientes que presentaron
dicha lesién porque no es comun su diagnostico, asi como no se realizan estas
mediciones de los pardmetros mencionados anteriormente de forma rutinaria y se ha
subestimado la progresién a un dafio renal crénico. Por lo que se considero realizar
un estudio de las pacientes que ingresaron con diagnostico de preeclampsia con
datos de severidad y valorar la incidencia de la presencia de lesion renal aguda y su
probable progresion de acuerdo con la evaluaciéon de marcadores bioquimicos.

Se realizo un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo en el Hospital General Dr.

Enrique Cabrera en el periodo comprendido de enero a diciembre de 2018 realizando
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revision de los expedientes clinicos de las pacientes puérperas que cursaron con

preeclampsia con datos de severidad.

La distribucion por valor promedio de proteinas en orina fue menor de 30 mg/dl

predominando en 34 pacientes representando un porcentaje de 29%, 30 a 100mg/dI

con un porcentaje de 18%, 101 a 300mg/dl con un porcentaje de 27% y 301 -100

mg/dl con porcentaje de 6%. Sin embargo, las proteinas en orina no es un marcador

sensible y especifico a partir del cual se pueda descartar dafio renal.

De las 15 pacientes que ingresaron a unidad de cuidados intensivos, presentado

criterios de ingreso clinicos y/o bioquimicos, 8 presentaron criterios de lesion renal

aguda de acuerdo con el nivel de creatinina al ingreso y de acuerdo a su progresion
se estadificaron como AKIN | 6 pacientes y AKIN Il 2 pacientes. Finalmente, la

distribucion de pacientes por el grado de filtrado glomerular se analizo que 70

pacientes que corresponde a un porcentaje de 59% , se clasificaron en estadio I,

estadio 2: 8.5%, estadio 3: 2.5 %, estadio 4. 1.7% y estadio 5: 0%. Con lo que se

puede valorar que un porcentaje bajo pero significativo, que va del 1 al 2% en estadios

3 y 4 que corresponde a 5 pacientes presentan criterios de dafio renal que ya

requeririan medidas ya terapia sustitutiva en las distintas modalidades: hemodialisis,

injerto renal y/o dialisis peritoneal.

De acuerdo con Phyllis August MD. La lesién renal durante el embarazo no es comudn
en paises desarrollados. La verdadera incidencia es dificil de estimar debido a los
diferentes criterios diagnosticos. La mayoria de las revisiones reportan que, en paises
con atencion prenatal adecuada, solo aproximadamente 1 de cada 20,000 embarazos
gue se ven afectados por lesidon renal aguda lo suficientemente severa como para

requerir terapia de remplazo renal.
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11.

De las pacientes estudiadas en el hospital general Dr. Enrique Cabrera el 6,8% se
detectaron como lesion renal aguda y de ellas 4.2% con datos de progresion a dafio
renal cronico relacionando los valores de creatinina, albumina y urea, no siempre
mostrando parametros elevados sin embargo la relacion de estas constantes mostro
una disminucién en la tasa de filtrado glomerular.

De acuerdo con los resultados, la determinacion del valor de creatinina sérica, urea 'y
tasa de filtracion glomerular con formula de MDRD, tienen una alta sensibilidad sin
embargo una baja especificidad, esto con relacion a los cambios fisiol6gicos en el
embarazo y puerperio, considerando que estas modificaciones se mantienen aln en
un periodo de 6 semanas, es necesario revalorar a las pacientes y realizar estas
mismas determinaciones con una vigilancia a 3,6,9 y 12 meses para poder establecer
estrategias y un modelo de accién el cual integre un conjunto de acciones especificas
con el servicio de medicina interna, nefrologia asi como medicina materna fetal para
garantizar un futuro reproductivo exitoso y disminuir un problema de salud publica en
México el cual implica un impacto positivo en el sistema de salud y en la calidad de
vida de las mujeres de esta forma reducir otras comorbilidades asociadas a la salud

renal.

CONCLUSIONES

Existe una baja incidencia, pero letal de lesion renal aguda en el Hospital general Dr
Enrique Cabrera, la cual requiere hacer hincapié en el seguimiento de estos casos,
Las pruebas bioquimicas no son sensibles y/o especificas para descartar la

asociacion de lesion renal aguda y su progresion a enfermedad renal cronica
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3. La progresion a dafo renal cronico y con criterios de terapia sustitutiva presento un
porcentaje nulo, sin embargo, es poco valorable estimar que se haya presentado, ya
gue esta determinacion de los parametros bioquimicos se realizé aun en el puerperio
con los cambios fisiologicos a nivel renal, hemodinamico y hematologico por lo que
se requiere una valoracién posterior a la finalizacién del puerperio.

Por lo que podemos concluir que en nuestra unidad médica existe una tasa baja de
pacientes que desarrolla preeclampsia con datos de severidad, asi como lesion renal
aguda siendo baja en gran parte a valoraciones incompletas de los parametros
bioquimicos lo que conduce a infradiagnostico de casos.

Durante la revision de expedientes se analizé que el motivo de esta baja incidencia no
se debe a que no desarrollen complicaciones, si no a la realizacion de las pruebas de
forma incompleta; no existiendo un adecuado seguimiento durante la hospitalizacion
y a su egreso, asi como vigilancia en nuestro servicio subestimandose la progresion

de un dafio agudo.

12. RECOMENDACIONES

1. Se propone realizar un estudio prospectivo con una muestra de pacientes mayor,
con los estudios completos para poder realizar un andlisis adecuado, la frecuencia
y la incidencia de lesion renal aguda.

2. Implementar estrategias de seguimiento de los casos con desarrollo de lesion
renal aguda, realizar determinaciones subsecuentes y ser canalizadas a un
servicio de nefrologia, asi como continuar en valoracion periodica en servicio de

ginecologia en caso de gestaciones posteriores
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Brindar asesoramiento e informar la importancia de acudir a las valoraciones por
parte de medicina interna y el riesgo de desarrollar enfermedad renal cronica
Implementar de forma rutinaria en pacientes con diagndstico de preeclampsia con
datos de severidad: control de liquidos, volumen urinario ademas de
determinacion de creatinina, urea, albumina y nitrégeno ureico al ingreso, asi
COMo a su egreso.

Otorgar mismo seguimiento en pacientes con comorbilidades ya que tiene un

mayor riesgo de desarrollar complicaciones renales.
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