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RESUMEN

representa un problema de salud publica a nivel
de

las
los
de
de

La preeclampsia
mundial. La medicion de la funcion renal por medio de la depuracion

creatinina enddgena es parametro Util en ia monitorizacion renal de
pacientes con preeclampsia. El Objetivo de este estudio es evaluar
valores de funcidn renal en pacientes con preeclampsia con el objeto
encontrar algun valor constante que nos permita detectar ia severidad
enfermedad para un mejor tratamiento y pronodstico de estas pacientes.

En el estudio se observo que ia disminucion de los volumenes urinarios
coincidian con los estados de mayor severidad de la enfermedad, a
volumenes menores de 500mi/24; Los valores de creatinina sérica por arriba
de 1.2 mg/d! aun con valores normuales para el estado de no embarazo
representa un valor de severidad de la enfermedad, siendo mas
pronunciada la severidad cuanto mds arriba salgan de estos valores aun
normales pdarale estado de no embarazo. El porcentaje de funcion renal
presentd una disminucion leve en el 60% y con disminucion severa en el
17% de ias pacientes. Estos resultados son similares a lo previamente

establecido en la literatura.

Es dificil proponer valores de ia funcion renal que nos sirvan como
parametro que indique ia severidad de la enfermedad por lo este estudio
sirve como precedente para la realizacidn de otros estudios prospectivos
comparativos de nuestra poblacion para establecer datos mas confiables.
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INTRODUCCION

Los estados hipertensivos del embarazo representan sin lugar a duda un
problema de salud publica en todo el mundo. De acuerdo a los datos
proporcionados por ia OMS se encuentran relacionados a una elevada
morbilidad y mortalidad materna y perinatal. ocupando el primer lugar
como causa de muerte perinatal (1.2,3.4)

La enfermedad hipertensiva asociada al embarazo incluye un espectro de
padecimientos de diferente prondstico que abarcan desde la hiperiension
subyacente cronica hasta la preectampsia leve y/o severa incluyendo sus
complicaciones como es Ia eclampsia y el sincdrome de HELLP. La
preeclampsia se presenta Unicamente en la especie humana y su etiologia
aun no ha sido dilucidada por completo. Ern los ullimos anos, las
investigaciones se han orientado a la investigacion para encontrar medios
clinicos y paraclinicos que permitan una mejor monitorizacion de estado
materno y/o fetal en embarazos con esta patologia (19.20)

Las causas mds importantes de alteraciones renales durante el embarazo,
parto y puerperio son: preeclampsia, hemorragia y sepsis: siendo la
preeclampsia 1esponsable de hasta el 75% de los casos (20-22) se
presentan muy frecuentemente como complicacion de esta la cual puede
ser en grado variable, sin embargo por lo general esta alteracion es leve y
comunmente reversible y pocas veces es grave la cual deja dano renal
permanente con necesidad de terapia de reemplazo renal, irasplante y
hasta la muerte en los casos Mmdads severos. (19-20)

En la practica clinica los estudios de funcidn renal como la depuracion de
creatinina ha demostrado tener un gran valor tanto predictivo como
pronostico de la funcidon renat y deterioro materno en las pacientes con

preeclampsia. (20)
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ANTECEDENTES

PREECLAMPSIA

La alta incidencia de un grupo particular de enfermedades durante el
embarazo como origen de morbilidad y mortalidad, es de vital importancia
para el médico. Este es el caso de los trastornos hipertensivos asociados al
embarazo. La enfermedad hipettensiva asociada al embarazo se define
como el padecimiento que complica al embarazo mayor de 20 semanas o
durante el puerperio caracterizado por hipertension arterial. edema.
proteinuria. y en algunos casos alteraciones hematoldgicas, hepdticas,
renales y del sistenma nervioso central. (1,2)

En paises desarrollados se reporte un indice del proceso hipertensivo en el
15% de los embarazos mientias que en Mexico del 6 a 8% de las
gestaciones mayores de 20 semandas cursan con un proceso hipertensivo

asociado. {2.3.4)

Entre los factores de riesgo conocidos para esta enfermedad se
encuentran: La raza, siendo mas frecuente en mujeres afro americanas
que en mujeres blancas o hispanas. Patologia asociada a la gestacidon
como hipertension arterial sistémica cronica, diabetes, antecedente de
preeciampsia en embarazos previos, enfermedad tfrofobldastica
gestacional, embarazo multiple, primigravidez, edad materna avanzada.

Fisiopatologia

Esta enfermedad se presenta exclusivamente en los seres humanos y aun
no se ha dilucidado su etiologia. se considera que la via final comun de su
fisiopatologia es la disfunciéon o dano endotelial, existiendo diversas teorias
que explicarian dicho dano de manera parcial. (8.9)

Diversos estudios han demostrado que al inicio del embarazo hay una
pérdida de la refractariedad vascular a algunos agentes vasoactivos
como ia angiotensina Il. El mecanismo de desequilibrio entre eicosanoides
vasodilatadores como el tromboxano A2 (TxA2) y la prostaglandina 12
parece ser de gran importancia para este efecto. Se ha observado que
en la preeclampsia la biosintesis del tromboxano A2 se encuenira
aumentada y existe correlacion directa entre su excrecién en la orina y el
grado de severidad de la enfermedad., se considera sin embargo que la
fisiopatologia de la preeclampsia no se basa solamente en este
desequilibrio sino en un complejo estado de dano endotelial en dénde se
interrelacionan para producir las caracteristicas clinicas, niveles alterados
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de antigeno relacionado a factor VI, fibronectina toial y celular,
trombomodulina, actividad del factor de crecimiento y pérdida del
balance inhibicion-activacion del plasmindgeno. .(10.11)

Los cambios fisioldgicos en las arterias espirales se circunscriben a la
porcidon  decidual de las arterias permaneciendo los segmentos
miocmetriales sin cambio o dilatacion. existe por lo tanto una invasion
endovascular defectuosa del trofoblasto y por lo tanto una reduccion del
numero de arterias Uteroplacentarias tormadas; adicionalmente muchos
vasos se encuentran ocluicos o con datos de aterosis siendo ésta la causa

principal de infartos placentarios. (10,11)

Existe. un inadecuado volumen de expansion plasmdtica dado que los
niveles de gldbulos rojos no se alteran en esta enfermedad. suelen
encontrarse niveles de hemoglobina elevados, asi mismo se considera a la
hipovolemia y a la hemoconcentracidon como factores importantes en el
aumento de la viscosidad sanguinea en este padecimiento. (10)

La hipertension es considerada como un signo distintivo absoluto de ta
preeclampsia, es conveniente aclarar que a la fecha no existe un
consenso internacional para definir los criterios estrictos de las diversas
modalidades de la enfermedad hipertensiva asociada al embarazo. El
vaso espasmo  sistémico es una caracteristica fundamental de la

preeclampsia.

Clasificacion.

MuUltiples  clasificaciones han  sido propuestias para ila enfermedad
hipertensiva asociada al embarazo, sin embargo la mas aceptada es la
propuesta por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos. la cual
la clasifica en cuatro grupos. {12}

1. Hipertensidon inducida por el embarazo: hipertension que se
desarroila como consecuencia del embarazo y desaparece después
del parto.

a) Hipertensidn sin proteinuria o edema patolégico
b) Preeclampsia: con proteinuria, edema patoldgico o ambos.
- leve
- severa
c) Eclampsia: proteinuria, edema patoldgico o ambos juntos con
convulsiones.
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2. Hipertensidn cronica: hipertensidn subyacente cronica que
antecede al embarazo o persiste en el posparto.

3. Hipertensidon tensidon cronica con preeclampsia sobre agregada:
definida como e! desarrollo de preeclampsia o eclaompsia en
pacientes con hipertension subyacente cronica.

4. Hipertension transitoria: hipertension que se desarrolla durante el
segundo trimestre del embarazo y se caracteriza por elevaciones
leves de tension arterial que no comprometen el embarazo. Esta
forma de hipertension desaparece después del parto.

ALTERACIONES RENALES EN EL EMBARAZO

Cambios funcionales:

Durante el embarazo se producen cambios importantes en el sistema
urinario tales como cambios anatdmicos y cambios en la hemodinamia
renal que ejercen efectos sobre ta funcidn renal.

Cambios anatédmicos:

Los rinones aumentan de tamano de 1 a 1.5 cm de longitud durante el
embarazo. Este aumento de tamano se atribuye al aumento de la
vasculatura renal v la dilatacidn progresiva de las pelvis y los cdlices. La
dilatacidon de la pelvis y sistemas colectores pueden ser observadas por
medio de una ecografia tan tempranamente hacia el final del primer
trimestre. hacia el segundo trimestre el 60% de las embarazadas muestran
cierto grado de dilatacion de los cdlices y el 60% presentan evidencias
ecogrdficas de hidronefrosis. La dilatacion de los sistemas colectores es
mds comun del lado derecho.

La dilatacion ureteral que habiluaimente se produce por debajo del
reborde pelviano, se observa tan tempranamente como durante el primer
trimestre. esta dilatacion a sido atribuida al efecto relagjante de la
progesterona sobre el musculo ureteral, asi también se relaciona con un
fendmeno obstructivo. Durante el embarazo 1los uréteres se tornan
elongados y mdas tortuosos pero la actividad peristdltica ureteral no se
modifica, el tono ureteral parece estar aumentado. La combinacién de
reflujo y dilatacién predispone a la paciente embarazada a la mayor
frecuencia de infecciones del iracto urinario superior observada durante el
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embarazo. El volumen renal se normaliza posterior a la primera semana
posparto., sin embargo los hidroureteres pueden no desgparecer sino
posterior de 2 a 4 meses posparto.

En el tracto urinario inferior se observd que la tasa de flujo urinario estaba
significativamente reducida. sobre todo hacia el segundo y tercer
trimestre. la capacidad de la vejiga estaba reducida en forma
significativa. Esta reduccion fue atribuida a la elevacion del trigono vesical
y a la presion aplicada por el punto de reparo. La longitud de ia vejiga
aumenta durante el embarazo de 36mm en embarazo temprano hasta
43mm hacia el final del embarazo.

Hemodindmica renat:

El flujo plasmaiico renal (FPR), en funcidn del volumen minuto aumentado,
se incrementa de una medida de aproximadamente 500mi/min. en el
estado de no embarazo. a una medida de 875ml/min. hacia fines dei
segundo trimestre. Luego exhibe una leve disminucion hacia el término y
permanece elevada en aproximadamente un 40%. El indice de filfracion
glomerular (IFG) muestra un aumento similar que comienza hacia las &
semanas de gestacion y durante el segundo trimestre presenta un pico y
una meseta de aproximadamente el 509 por encima de los valores det
estado de no embarazo.

El IFG medido por medio de depuracion de inulina en el glomeérulo es
levemente madas elevado que el IFG medido por medio de la depuracion
de creatinina. La excrecion parcial de creatinina por los tubulos renales es
responsable de la diferencia. clinicamente es mds comun que se emplee
el método mas practico de la depuracion de la creatinina para
determinar el IFG y este revela valores de 110 a 160mi/min. durante el

segundo trimestre.

El aumento de! IFG asociado al embarazo da como resultado niveles
séricos disminuidos de creatinina y urea. La creatinina sérica puede
disminuir del nivel del estado de no embarazo de 0.8 a 0.5 mg/d! vy la
concentracion de urea de 12 a 10mg/dl. Los médicos deben tener
presente que el hallazgo de valores normales altos de creatinina y BUN
correspondientes al estado de no embarazo, puede ser indicativo de una
enfermedad renal. Las alteraciones hemodindmicas se deben
principalmente al volumen minuto aumentado y al aumento preferencial
det flujo sanguineo renal, quizd mediado por la dilatacion de los vasos de
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resistencia preglomeruiares Y posglomerulares inducida por ias
prostaglandinas renales.

Los aumentos del indice de filtracion glomerular. el flujo plasmdtico renal y
las modificaciones de la porosidad de la membrana podrian explicar el
aumento de la excrecidon de proteinas. aminodcidos y vitaminas
hidrosolubles durante el embarazo. Durante Ila gestacion puede
considerarse normal la excrecion de hasta 300mg. de proteinas y este valor
representa aproximadamente el doble al aceptable en ausencia de
embarazo. por este motivo, el aumento de la excrecion urinaria de
proteinas en una mujer embarazada con una enfermedad renal conocida
no implica necesariamente un deterioro de la funcion renal. Durante la
gestacion normal aumenta la carga fillrada de aminodcidos y puede
disminuir la reabsorcion tubular de estos compuestos. estas modificaciones
determinan Ia excrecion de hasta 2 g/dia  de aminodcidos durante un
embarazo normmal, asi tambien existe eliminacidon de varias vitaminas
hidrosolubles como acido nicotinico, dcido ascdrbico y tolatos.

Funcion tubular renal:

Glucosa: Durante el embarazo tiene lugar una alteracion en el transporte
renal de la glucosa secundaria a aumentos del IFG y disminucion de [a
absorcion tubular renal de este soluto. Las mujeres no embarazadas
excretan menos de 10 mg/dia de glucosa, mientras que casi en 90% de las
embarazadas la excrecidon urinaria de glucosa supera ese nivel.

Acido urico: Los niveles plasmdticos de acido Urico disminuyen en una fase
temprana del embarazo. durante el segundo trimestre oscilan entre 2.5y 4
mg/dl en comparacion de 4 a 6 mg en ausencia de embarazo. Sin
embargo. cerca del final del embarazo a menudo se observan niveles
séricos de dcido urico similares a los documentados en ausencia de

embarazo.

Regulacién del volumen

ta mayor partfe del aumento de peso durante el embarazo es
consecuencia del incremento de volumen de liquidos. El aumento del
agua corporal total a sido medido mediante una diversidad de técnicas.
Las estimaciones publicadas varian entre 6 y 9 litros.

El incremento de volumen del liquido extracelular oscila entre 4 y 7 litros, lo
que sugiere que tambiéen tiene lugar un aumento del volumen del liquido

10
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intracelular que es de 0.5 a 1 It. Durante el embarazo también se produce
un aumento del volumen de liquido intravascuilar, se documentd un
incremento del volumen plasmdtico del 40% vy un pequeno aumento de la
masa eritrocitaria total.

El aumento de volumen del liquido intersticial se debe en parte a una
reduccion de la albumina plasmdtica (presidn oncdtica), pero también se
propuso que una parte de este aumento podria tener su origen en
alteraciones de las propiedades de la sustancia fundamental del tejido

conectivo.

Elecirolitos

Potasio (K): Durante el embarazo se retienen aproximadamente 350 mEq
de potasio sobre todo en los tejidos del teto en desarrollo. tejidos mamarios.,
uterinos y placentarios. Este fendmeno tiene lugar a pesar de la presencia
de dos condiciones que inducen un aumento de la excrecion de potasio:
la tendencia al desarrollo de bicarbonaturia en presencia de un nivel
sérico de bicarbonato mds reducido y mds importante aun, el aumento de
los niveles de aldosterona y otros mineralocorticoides potentes.

La conservacion de potasio a pesar de estos factores se deberia
parcialmente a un aumento de los niveles sanguineos de progesterona,
hormona que antagoniza el efecto tubular renal de los
mineralocorticoides.

Sodio {Nag): La carga filtrada de sodio también es de un 30 a 50% mayor
que la observada en ausencia de embarazo (de aproximadamente 20.000
mEg/dia a valores de hasta 30.000mEg/dia). Estas modificaciones deben
acompanarse de aumentos paraielos de la reabsorcion tubular de sodio
para prevenir la instalacion rapida de un cuadro de depleciédn masiva de

sodio y choque.

La capacidad renal de reaqjustar la reabsorcion tubular de sodio para
compensar los aumentos de la carga filtrada, fendmeno conocido con el
nombre de balance tubuloglomerular, no es privativa del embarazo dado
que se observa en seres humanos y animales ante un aumento agudo o
cronico del IFG mediante diversas maniobras. Durante el embarazo la
reabsorcion tubular compensatoria no solamente cubre al aumento
importante de la carga filtrada, sino que se reabsorben diariamente de 2 a
5 MmEqg de sodio adicionales para los depdsitos fetales y maternos. Este
incremento de la reabsorcidn de sodio represenia el mecanismo mads
importante de regjuste renal durante el embarazo.
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ALTERACIONES DE LA FUNCION RENAL EN PREECLAMPSIA

La familiaridad con los cambios anatdmicos y fisiologicos del aparato
urinario de las mujeres gravidas normales es importante para la detecciéon
y el manejo de los problemas renales durante el embarazo.

La preeclampsia es responsable del 75% de la falla renal durante el
embarazo. (20)

La preeclampsia se acompana de una cantidad de cambios renates. El
glomeérulo aumenta de tamano debido a la tumefaccidon de las células.
Esto y la vasoconstriccion generalizada caracteristica de la enfermedad
llevan a isquemia renal, proteinuria y una reduccion de la filtracién
glomeruiar qque en promedio estda un 25% por debajo de los valores del
embarazo normal pero es comparable a la de las mujeres no
embarazadas. Por lo tanto, en la mayoria de los casos los niveles de
creatinina sérica son iguales o levemente mdas elevados que los de la
poblacion general. Con frecuencia se lleva a cabo el parto en las
pacientes con preeclampsia severa cuando el nivel de creatinina sérica es

minimamente supetior a | mg/dl.

En pacientes a las cuales se les realizan biopsias renales que muestran
evidencias ultraestiucturales de preeciampsia, los hallazgos histoldgicos
sugiieren necrosis tubular aguda, los cuales no siempre se sospechan
clinicamente ya que los niveles de creatinina serica pueden aumentar sdlo
levemente sin embargo despues de la resolucion obstétrica mejora esta
funcion renal. Estos datos recalcan el hecho de que inciuso con niveles de
creatinina normMmales en mujeres no gravidas. la mujer embarazada con
preeclampsia, habiendo perdido el 50% de la funcion renal para el
embarazo con un rindn relativamente isquémico ya puede hallarse en una
tase temprana de necrosis tubular aguda.

En vista de éstos cambios no es sorprendente que la preeclampsia en
ocasiones progrese a una insuficiencia renal aguda manifiesta, pero la
pérdida de la funcidon por lo comun es leve o moderada. (13,14} En las
mujeres con preeclampsia severa se observan complicaciones obstétricas
como falla renal la cual requiere de manejo en la unidad de cuidados
intensivos terminando un pequeno porcentaje en didlisis, sin embargo la
evolucion ha sido caracterizada por una normal recuperacion de la
funcion en la mayoria de los casos: excepcionalmente puede haber dano
renal cronico y hasta la muerte en los casos mds severos siendo necesario

trasplante renal. (19-20)
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No obstante, cuando lo preeclampsia se superpone a una enfermedad
cronica, una hipertensién  esencial o se acompana de marcadas
anormalidades de la funcidn hepdtica o de la coagulacion. puede
producirse una severa necrosis tubular aguda o incluso necrosis cortical
renal. (15.16.17.18)

La falia renal aguda se observa en mujeres de 20 a 40 anos con una media
de 32 anos. La hemorragia uterina y la preeclampsia son las causas mads
importantes de dano rena! en el embarazo. Un periodo corto de oliguria-
anwia menor a tres dias representa un indice de buen pronostico. Las
manifestaciones de dano vascular indican un peor pronostico. (21} La falla
renal como complicacion de la preeclampsia se asocia a un mal
prondstico materno-fetal. (20)

En conclusion la falla renal aguda asociada al embarazo es critica, la
medida mds efectiva sigue siendo la prevencion y el manejo agresivo de
las complicaciones agudas. (21)




JUSTIFICACION

La juslificacion del estudio se basa en el hecho de que siendo la
enfermedad hipertensiva del embarazo un problema de salud publica por
su frecuencia. asi tambien teniendo en cuenta que es la primer causa de
ingreso al servicio de perinalologia del Hospital General de México y
tomando en consideracion la afecciéon renal de grado variable producida
por la misma propicia en ocasiones a Ia interrupcion inmediata del
embarazo, es de gran importancia el andilisis de los cambios de la funcién
renal de nuestras pacientes con dicha enfermedad. gue nos ayudarda o
establecer un parametfro predictivo y prondstico tantc para la
preservacion de la funcion renal a largo plazo como para la vigilancia fetal
y resolucion del embarazo de acuverdo a la severidad del mismo. Teniendo
en cuenta de antermano el comportamiento clinico el cual es variable e
inestable con multipies y graves complicaciones en el resto del organismo
de estas pacientes.
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OBJETIVOS GENERALES
Conocer los cambios funcionales renales en pacientes con preecilampsia

Conocer la ulilidad de la depuracion de creatinina enddgena como
factor asociado a severidad renal en pacientes con preeciampsia.

Determinar sila depuracion de creatinina enddgena muestra valores que
tengan funcionalidad como factor prondstico de severidad de
enfermedad renal.

Marcar precedente para realizacidon de estudios prospectivos con grupos
controles comparando la funcidn renal de nuesira poblacidn con este tipo

de patologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la variabilidad en el indice de filtracidn glomerular en pacientes
con preeclampsia

Evaluar la funcionalidad del indice de fillraciéon glomerular como factor
prondstico de enfermedad renal severa en pacientes con preeclampsia

Conocer el porcentaje de funcidn renal en pacientes con preecitampsia

Conocer los niveles plasmdadlicos de creatinina en pacientes con
preeclampsia.

Determinar los niveles wurinarios de creatinina en pacientes con
preeclampsia

Valorar el volumen urinario de las pacientes con preeclampsia.
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DISENO

El estudio fue descriplivo, abierto, observacional, retrospectivo vy
transversal.

MATERIAL Y METODO

Universo de estudio:
Todos los casos de enfermedaoad hipertensiva asociada al embarazo

hospitalizados en el servicio de perinatologia en el tiempo establecido.

Tamano de la muestra:
NUmero de casos de preeclampsia comprendidos de febrero a julio del

2003 hospitalizados en el servicio de perinatologia.

Forma de asignacion:
Secuencial

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
- Todos ilos casos de preeclampsia hospitalizados en el tiempo vy
servicio referido
- Edad gestacional mayor de 20
Valor absoluto de presidon arterial (>6=) 140/90 medida en dos tomas
separadas por lo menos 6 horas y/o:
Incremento de presion sistdlica (>6=) a 30 mm Hg y/o:
- Incremento de presion diastdlica {(>é=) a 15 mmHg
- Proteinuria mayor a 300 mg/di y/o 2g/ dia en orina de 24 hr.
- Ausencia de otra patologia de embarazo asociada
- Primi o mutigesta
-  Con depuracidon de creatinina enddgena
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Criterios de exclusion

- Pacientes sin depuracion de creatinina endogena y/o expediente
completo.

- Pacientes con patologia renal demostrada previamente

- Presencia de patologia del embarazo agregada

Paradmetros valorados

- Volumen de orina

- Creatinina en plasma

- Creatinina en orina

- Intensidad de fillracion glomerular
- Porcentgje de funcidén
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RESULTADOS

En el periodo de febrero a julio del 2003. en el servicio de perinatologia del
Hospital General de México se captaron 165 pacientes hospitalizadas con
diagndstico de preeclampsia leve y severa de las cuales solo 39 pacientes
contaban con los pardmetros valorados en el estudio {100%). 126
pacientes se excluyeron por no contar con estudio de depuracion de
creatinina, en su Mmayoria debido a la urgencia de tratamiento y resolucidon

obstétrica.

En las 165 pacientes predominaron las primigrdavidas con un total de 62
pacientes {37.579%). continuando con las secundigravida con 58 pacienies
{35.15%). seguidas de gesta ttes con 20 pacientes. {12)2%)}, terminando con
25 pacientes de cuatro o mas gestas (15.15%) La gravidez de tas pacientes
estudiadas se encontréd de la siguiente manera: gesta uno con 15
pacientes (38.46%). gesta dos con 13 pacientes {33.33%). gesta tres con 3
pacientes (7.69%}. cuatro © mds gestas con 8 pacientes (20.5195}.

En relacion o la edad se encontraron de las 165 pacientes: 4 fueron
menores de 15 anos (2.42%), 29 de 16 a 20 anos (17.579%). 42 de 21 a 25
anos (25.459%), 44 de 26 a 30 anos (26.66%). 22 de 31 a 35 anos (13.33%). 24
de mas de 35 anos (14.54%). La edad de las pacientes incluidas se
encontd 0 menor de 15 anos, 5 de 16 a 20 anos (12.82%), 4 de 21 a 25
afos (10.25%). 11 de 26 a 30 anos (28.20%), 8 de 31 a 35 anos {20.51%), 11
cde mds de 35 anos (28.20%).

En las 39 pacientes (100%) del giupo estudiado. con relacidon al volumen
urinario ce 24 hrs.. se encontrd a 1 paciente con volumen urinario menor a
500 mi (2.69). 7 pacientes con volumen urinario de 500 a 1000 mil (17.9%]},
23 pacientes con volumen urinario de 1000 a 3000 ml (59%), 8 pacientes
con volumen urinario de mas de 3000 mil (20.5%). {(anexo 1)

Los resultados de ia creatinina sérica se encontréd a 1 paciente con
creatinina menor a 5 mg/dl {2.6%), 25 pacientes con creatinina de 0.5 a 0.8
mg/dl {64.1%9). 9 pacientes con crealinina de 0.9 a 1.2 mg/dl {23.0%) v 4
pacientes con creatinina mayor de 1.2 mg/dl (10.3%). (anexo 2)

En relacion a la creatinina urinaria se encontrd que en 15 pacientes la
creatinina urinaria era menor de 50 mg/dl ( 38.5%). en 20 pacientes era de
50 a 100 mg/dl (51.3). 2 pacientes de 101 a 200 mg/dl (5.1%) y 2 pacientes
con mas de 200mg/dl (5.1%). (anexo 3)
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El indice de filtracidn glomerular se enconiré en 7 pacientes en menor de
60 ml/min {17.99), en 15 pacientes de 60 a 110 mi/min {38.5%), 14 pacientes
de 110 a 160 mi/min {35.9%)} vy 3 pacientes con mayor de 160 mi/min (7.7%).
{Anexo 4).

El porcentaje de funcion renal se encontrd: menor al 25 % 2 pacientes
(5.12%). de 25 a 49% de funcion renal a 5 pacientes (12.82%), de 50 a 74%
de funcidn renal a 12 pacientes (30.76%). de 75 a 99% de funcidnrenala 7
pacientes (17.94%), 100 a 124 % de funcion renal a 10 pacientes (25.64%).
125 a 1492 de funcidn renal a 2 pacientes (5.12%) y mayor del 150% de
funcion renat a 1 pacientes (2.56%). (Anexo 5).
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DISCUSION

Dentro de los trastornos hipertensivos asociados al embarazo la
preeclampsia representa la primer causa de ingieso al servicio de
perinatologia del Hospital General de México. Protocolariamentie se ha
designado realizar depuracion de creatinina endogena para valorar
funcion renal; teniendo en cuenta la naturaleza, severidad de la
enfermedad vy las riepercusiones orgdanicas que puede tener, asi como la
urgencia de resolucion obstétiica se considera esta prveba muy Util e
importante para el monitoreoc materno tetal de estas pacientes.

El numero de gravidez de las pacientes observadas que precdomind en
nuestro servicio fue la primigravidez . similar a lo que ha sido reportado
previamente (4.7.8,2). contlinvando con las pacientes de segunda gesta,
predominando estos dos grupos en mcas del 70% de la poblacion. Los
grupos de ecdades frecuentemente observados de esta patologia son
enire 20 y 30 anos en los cuales abarca mas del 50% lo que se deberia
comparar con ofras entidades teniendo en consideracion los factores
educativos de salud y medios de comunicacion pata que la poblacidn
difiera en edacd promedio de prmer embarazo y ateccion de esta
enfermedad.

De acuerdo alos parametros evaluados se observo en la poblacion
estudiada volumenes urinarios normales en mas del 509 , con disminucion
importante solo en el 2.6% de las pacientes. comparando con lo
establecido refiere conservacion de los volumenes urinarios en la mayoria
de los casos. siendo la disminucion de estos volumenes un pardametro de
mal pronostico indicando severidad de la enfermedad (13.14,20).
ocbservamos cn nuestro grupo que en las pacientes en las cuales el
volumen utlincrio fue menor de 500mi en 24 horas coincidia con las
pacientes con enfermedad severa incluyendo complicaciones sistémicas
importantes en alteraciones de la funcidn hepdtica, alteraciones
hematoldgicas y de coaguiacion (17.20}.

Los valores sericos de creatinina reportados en estudios previos en los
cuales indican dano renal comprobado por biopsia renal (13-14) coinciden
con los observados en este estudio siendo solo el 10% de las pacientes las
qQue tuvieron creatinina sérica por arriba de vatores normales para el
estado de gravidez. sin embargo estos valores no siempre sobrepasaron los
niveles normales del estado de no gravidez y solo en un porcentaje menor
se presentd como una elevacion notable de la creatinina, relacionado
también con los estados de enfermedad severa observada desde valores
sericos por arriba de 1.2mg/dl. (17,.20).
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Los wvalores urinarios de creatinina no se reportan especificamente en la
literatura con relacién a la preeclampsia, como valor absoluto. su valor se
expresa en la relacidn que tiene con la creatinina sérica, asi como el
volumen urinario para conocer la depuracion de la misma. teniendo como
referencia valores normales de estado de gravidez y no gravidez de 100
hasta 200 mg/dl se observo que la mayoria de las pacientes conservaban
dentro de estos valores mencionados llamando la atencion en valores
menores a 50mg/di en el 38% y mayores a 200mg/dl en 5%.
La intensidad de la filtracion glomerular en el estado de gravidez aumenta
hasta en un 40 a 50%., (1.2.13.14) reportando disminucion del 25 al 50 9% de
Ia filtracion en las pacientes con preeciampsia, siendo ia severidad de la
enfermedad proporcional al porcentaje de disminucion de la misma,
reportdandose en algunas ocasiones sin camidios en este parametro {1.4)

Se observo en nuestro estudio que en una tercera parte de las pacientes
tenian intensidad de fithacion glomerular normal, para el estado de
gravidez aumentando hasta casi el 50% de esta funcion |, sin embargo se
observo que hasta el 38% de esta poblacion disminuyo hasta en un 50% la
funcion. y en un porcentaje menor (17.99) disminuyo severamente esta
filtracion glomerular a valores menores de 60 mil/min hasta 16 mi/min. Por
lo que coincide con o previamente reportado.

El porcentaje de funcidon renal es proporcional a ta intensidad de filtracion
glomeruiar la cual en las pacientes preeclampticas se reporta disminuido
en misma proporciéon a la disminucion de la filtracion glomerular. Se
andlizaron los reportes del estudio tomando en consideracion que el
laboratorio reporta como valores normales los de pacientes no grdvidas
por 1o que nuestros resultados repotlados con relacion a porcentaje se
encuentran aparentemente normales. teniendo mds de un 30% de
pacientes con Mmas del 100% de funcion; recordando que lo reportado es
para pacientes en estado de no gravidez y que en el estado de gravidez
la funcidon renal debiera aumentar hasta en un 50%. solamente se
considero un 30% de las pacientes con porcentaje de funcidon renal normal.,
teniendo reportes del 17% de las pacientes con disminucicon de la funcidon
renal menor del 50% para el estado de no gravidez incluyendo en esto 5%
de disminucion severa menor al 25% para el estado de no gravidez,
considerando nuevamente esta observacion de la diferencia de los valores
resulta que para el estado de embarazo ias pacientes con preeclampsia
esta disminucion pudiera ser mdas severa a lo reportado. (13.14,17,20).
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CONCLUSIONES

Se observd que el estudio de funcidn renal en las pacientes con
preeclampsia es importante para la determinacion de la gravedad como
valor predictivo y pronostico. sin embargo se necesitan de estudios
prospectivos comparativos con grupos confroles para establecer
parametros exactos. Los valores aproximados en los cuales nosotros
observamos severidad de la enfenmedad fueron proporcionales al grado
de afeccion renal, analizando que los valores de creatinina por arriba de
1.2 mg/dl aun con valores normales del estado no gravido representan
mayor severidad de la enfermedad. siendo mas pronunciada la severidad
cuando los resultados estdan muy por caniba tanto de los pardmetros de
gravidez como de no gravidez. Los volumenes urinarios disminuidos en
torma severa también se relacionaron con pacientes con mayor afeccién,
considerando el volumen wulinario menor a 500 ml/ 24 horas como
parametro de severidad y mal prondstico. El porcentaje de funcion renal
observado en nuestro estudio fue Mmas del 60% con disminucion leve y 17%
con disminucidén severa lo cual coincide con lo reportado en la literatura.
Es dificil establecer un parametio exacto de lo estudiado para determinar
en el momento que se debe de realizar un tratamiento mas radical por lo
que se deja abierto este estudio como precedente para la realizacion de
otros nuevos que establezcan valores Mas confiables en nuestra poblacidn.

~
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ANEXO 1. VOLUMEN URINARIO

20.5%

17.9%

500-1000 1000-3000 >3000 ml

Base de datos: Expedientes del archivo de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General
de México.

18
w

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




ANEXO 2. VALORES DE CREATININA SERICA

. o
25 64.1%
o

20
157
10" ‘—?g 23.0%

[ g
sk’ 2.6% gﬁ ——7 10.3%

| . 5 [ B
[+] [N, . PEwelEE It g

0.5 0.5-0.8 0.9-1.2 >1.2 mg/dl

Base de datos: Expedientes del archivo del servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General de México.
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ANEXO 3. VALORES DE CREATININA URINARIA

101-200 >200 mg/di

Base de datos: Expedientes del archivo del servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General de México.
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ANEXO 4. INTENSIDAD DE FILTRACION GLOMERULAR

7.7%

110-160 =160 ml/min

Base de datos: Expedienies del archivo del servicio de Ginecologia y Obstetricic det
Hospital General de México.
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ANEXO 5. PORCENTAJE DE FUNCION

12
1017

61" 12.82%

75-99

25.64%

100-124 125-149 >150,
Y% funcion renal

Base de datos: expedientes del archivo del servicio de Ginecologia y obstetricia del

Hospital General de México.
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