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I. ANTECEDENTES

Los frastornos hipertensivos ocurren en el 6 a 8% de los embarazos y
contribuyen significativamente en la morbilidad y mortalidad materna y
neonatal, representan la segunda causa de muerte materna después del
embolismo en aproximadamente el 15%.!
Segun la CDC (Center for Disease Control and Preventions) en Estados
Unidos se reporta una mortalidad de 19.6% en embarazos de 220 semanas
de gestacién por complicaciones de preeclampsia y eclampsia. El 51%
asociado a preeclampsia y el resto a eclampsia. Las principales causas
fueron: enfermedad vascular cerebral (38.7%). insuficiencia renal aguda vy
hepatica (12.5%) y sindrome de HELLP (7.1%).2
La ACOG (American Collage of Obstetricians and Gynecologist) ha
publicado la siguiente clasificacion y criterios diagndsticos de los diversos
trastornos hipertensivos en el embarazo: 1-18
1) Hipertension crénica
2) Preeclampsia-eclampsia
3) Preeclampsia en hipertensién crénica
4) Hipertension gestacional
a) Hipertensién transitoria
b} Hipertensién créonica

HIPERTENSION CRONICA. Se define como la hipertension que se presenta
antes del embarazo o antes de la semana 20 de gestacién y que no se
resuelve en el puemperio.!

PREECLAMPSIA. Es un sindrome especifico del embarazo que ocume
después de la semana 20, se determina por el incremento de las cifras
tensionales y proteinuria. Se define como la elevaciéon tensional con TAS
2140 mmHg o TAD 2 90 mmHg, determindndose en dos ocasiones con é hrs,
de diferencia. La proteinuria es definida como la excrecion urinaria de 20.3
gr. proteinas/24 hrs. Esto se correlaciona con 230 mg/dl (2 1 + en una
determinacion aislada, sin  evidencia de infeccién urinaria). La
preeclampsia representa un peligro para la madre y el feto. 2 Los hallazgos
siguientes hacen sospechar el diagnostico!:

e TAS 2160 mmHg, TAD 2110 mmHg

¢ Proteinuria 2 2 gr./24 hrs. (2+ en exdmenes cualitativos)

¢ Creatinina sérica > 1.2 mg/dl (sin elevaciones previas)

e Plaguetas < 100 000 cels/mm3 o que exista evidencia de anemia
hemolitica microangiopatica (Elevacion de dacido lactico, DHL o
ambas)

Incremento de las PFH (TGO, TGP o ambas)

Persistencia de cefalea o alteraciones cerebrales o visuales
Dolor persistente en epigastrio

Hiperuricemia > é mg/dl

e o o @
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La preeclampsia se ha categorizado en leve o grave en base al grado
de elevacion de las cifras tensionales, proteinuria o ambos, aungue esto
puede minimizarse ante la presencia de afeccion a varios érganos. 4

ECLAMPSIA. Se define como la presencia de crisis convulsivas en
preeclampsia, sin atribuirse a otras causas. La eclampsia es considerada
como una forma grave de preeclampsia. I

PREECLAMPSIA EN HIPERTENSION CRONICA. La preeclampsia puede ocurrir
en mujeres con hipertension previa, el diagnostico es altamente sugestivo
ante la presencia de: !

¢ Incremento de proteinuria

e Incremento de la TA en quienes previamente se mantenia estable

» Trombocitopenia (Plagquetas < 100 000 cels/mm3)

¢ Incremento de la TGO y TGP

HIPERTENSION GESTACIONAL. La elevacion de la presion arterial detectada
a inicio del embarazo sin proteinuria es clasificada como hipertension
gestacional. Sin embargo la determinacion final de que no se trata de
preeclampsia es mediante el retorno de la presidon arterial a valores
normales antes de la 12va semana postparto. '3

La preeclampsia es un sindrome con manifestaciones maternas y fetales.
Aungue su causa se desconoce, se ha considerado a la placenta como el
foco patogénico. En etapas iniciales de la gestacion las arterias espirales
(ramas terminales de la arteria uterina) son transformadas a un sistema de
baja resistencia, presion y alto flujo, esta transformacién involucra la
invasion de las arterias espirales por células trofoblasticas. Hay evidencia
que la invasion trofoblastica de las arterias espirales es incompleta en
mujeres en quienes desarrollan preeclampsia, la causa de esto puede ser la
falla de las células citotrofobldsticas a expresar moléculas de adhesion
necesarias para la remodelacién normal de las arterias espirales, con
hipoperfusion placentaria como resultado. Existen antigenos leucocitarios
humanos no clésicos y G que se expresan en el tejido placentario normal y
juegan un papel importante en la modulacién de la respuesta inmune
materna ante la placenta, en la preeclampsia pueden expresarse menos o
diferentes proteinas resultando en una pobre tolerancia materna hacia la
placenta. Existe ademds incremento de las citocinas inflamatorias en la
placenta y circulacion materna asi como de las células killers y activacion
de neutrofilos. 617

En consecuencia a lo anterior existen muitiples manifestaciones matemas
de preeclampsia, las mujeres no demuestran una franca hipertensién antes
de la segunda mitad del embarazo, pero la vasoconsticcion puede
presentarse tempranamente. La vasculatura en pacientes embarazadas
normotensas manifiestan una respuesta presora disminuida al efecto de
peptidos vasoactivos y aminas, especialmente a la angiotensina Il. En la
preeclampsia existe una hiper-respuesta a estas hormonas y en el caso de
la angiotensina Il, tales cambios pueden ocurir meses antes de la aparicion
clinica de esta enfermedad. El efecto vasoconstictor de las susioncics_;
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presoras son magnificadas en la preeclampsia como una consecuencia
del decremento de la actividad en la sintesis del oxido nitico y
decremento en la produccion del factor relgjante dependiente y no
dependiente de oxido nitrico, ofros factores involucrados es el sistema
nervioso simpdatico, las hormonas calciotropicas, la insulina y el metabolismo
del magnesio.

A nivel cardiaco la descompensacion se da ante la presencia de una
enfermedad cardiaca preexistente.,

Los cambios patolégicos hepdticos fueron descritos en necropsias por
Sheehan y Lynch, estos cambios incluyen hemomagias periportales, lesiones
isquémicas y depositos de fibrina. La necrosis hepatocelular nos lleva a
elevacion de los niveles enzimaticos culminando en HELLP, descrito por
Pritchard en 1954, nombrado por Weinstein en 1982, es un acrénimo de
Hemolysis (hemolisis), Elevated liver function (Elevacién en las pruebas de
funcién hepdticas) y Low platelet count (trombocitopenia).é? De las
pacientes con preeclampsia severa el 6% puede presentar una alteracion
en los resultados de laboratorio, en el 12% puede desaroliar dos
anormalidades y en el 10% las 3 caracteristicas que son: hemdilisis,
elevacion de enzimas hepdticas y trombocitopenia?® Los criterios
diagnésticos definidos por Sibai en 1990 son: ¢

* Presencia de esquistocitos

¢ DHL >600 U/L

« BT>12mg/dl

o Elevacion pruebas de funcion hepatica

+ Plaquetas < 100 000 cels/mm3
Martin en la Universidad de Mississippi categorizd el sindrome de HELLP en
tres clases deacuerdo a la severidad de la Trombocitopenia:

¢ Clase I: <50 000 cels/mm3

e Clase Il: > 50 000 cels/mm3 a < 100 000 cels/mm3

« Clase Hll: > 100 000 cels/mm3 (7)
Una de las complicaciones mds graves y a considerarse es la ruptura
hepdtica en la cual se reporta una mortalidad matema de mas del 30%,
afortunadamente esta complicacion es rara. ¢

En el sistema de coagulacién la trombocitopenia es la anormalidad
hematolégica mdas comun, los niveles circulatorios de productos de
degradacion de la fibrina estdn elevados y los niveles de fibrindgeno son
afectados, los niveles de antitrombina lil son bagjos y los de fibronectina
altos, con daro endotelial vascular.

En el sistema nervioso central, se observa cldsicamente la eclampsia como
una fase convulsiva de la preeclampsia, ofras manifestaciones incluyen
cefalea, alteraciones visuales incluyendo vision bomrosa, escotomas,
ocasionalmente pueden desarrollar signos focales neurolégicos. La
patogénesis se ha explicado por la deposicion de fibrina y coagulopatia,
asi como encefalopatia hipertensiva. La vasoconsiriccion puede ser
selectiva, en estudios de Sheehan y Lynch en necropsias redlizadas 1-2 hﬁi
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postmortem se han encontrado hemorragias. petequias, vasculopatia con
dano en la pared vascular y necrosis. 62!

A nivel renal la lesién renal caracteristica es la endoteliosis glomerular. La
filtracion glomerular y el flujo sanguineo renal disminuyen ocasionando un
decremento en la fraccidon de filtracion, con un decremento modesto de
aproximadamente 25%. Los niveles de creatininag sérica pueden
encontrarse en limites normales superiores (0.8 mg/dl). La insuficiencia renal
raramente es grave secundario a necrosis tubular o cortical aguda. 22 La
insuficiencia renal aguda se caracteriza por un decremento en la funcién
renal acompanada por una progresion rapida hacia la azoemia, en donde
la oliguria es frecuente pero no mandataria para el diagnostico.
Deacuverdo a los cenfros de experencia, el 18% de los casos de
insuficiencia renal aguda fueron de origen obstétrico y de estos el 20.9%
ocurrieron en preeclampticas. 8¢ Sibai y cols describieron 31 casos con
insuficiencia renal aguda como complicacion del embarazo, 18 pacientes
con preeclampsia pura y 13 con hipertensién cronica, enfermedad renal o
ambos. Se presentaron 3 fallecimientos: 2 en el grupo de preeclampsia y 1
en el ofro grupo. Ninguna paciente en el grupo de preeclampsia requirié
de didlisis durante su hospitalizacion y 18 pacientes tuvieron necrosis tubular
aguda, 5 pacientes (42%) en el otro grupo requirid de didlisis inmediata y 3
pacientes tuvieron necrosis cortical bilateral. Los 16 sobrevivientes en la
preeclampsia pura tuvieron una funcidon renal normal durante un
seguimiento de 4anos, 9 de 11 del segundo grupo requirieron de didlisis por
largo tiempo y 4 de ellas fallecieron por insuficiencia renal cronica terminal.
Pocos estudios han descrito el prondstico a largo plazo, después de la
insuficiencia renal aguda durante el embarazo, Briggs y cols estudiaron 50
pacientes con necrosis tubular aguda como resultado de varias causas.
Ninguno de estos pacientes tuvieron necrosis tubular aguda causada por
preeclampsia y reportaron que las pacientes con preeclampsia tienen
mayor incidencia de hipertension, proteinuria y reduccion de la funcién
renal comparadas con aquellas con necrosis tubular aguda en otros
grupos. Encontraron que la reduccion de filtracidn glomerular se presento
en 71% de los casos. & Algunos investigadores en Memphis, Tennessee
reportaron su experiencia de insuficiencia renal aguda en HELLP con una
incidencia de 7.3%, una mortalidad matema de 13% y perinatal de 34%. 623

La fisiopatologia incluye isquemia renal y microinfartos, los cuales inducen
en las células tubulares renales un incremento en las enzimas urinaras
(NAG) o daio en la reabsorcion de proteinas pequerias a fravés del
glomérulo, tales como Al-microglobulina. En condiciones fisioldgicas estas
proteinas son répidamente filtradas por el glomérulo y se reabsorbe por las
células tubulares proximales. La NAG es una hidrolasa lisosomal con alta
masa molecular 136 000 Da, puede no ser filtrada por el glomérulo y es
rdpidamente depurada por el higado. La concentracion urnaria de la
enzima lisosomal v-NAG es Uil para detectar el dafio tubular renal. Hay
evidencia de que el epitelio de los tibulos proximales es la parte del
parénguima renal mds sensible a la anoxia y el dafo puede ocunmir
rapidamente en casos con hipoxia leve. ¢ 5
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La microalbuminuria precede a la proteinuria y a otras complicaciones
hipertensivas, siendo un marcador de disfuncién endotelial. ?

El aclaracion de urato disminuye, produciendo hiperuricemia, el cual es
una marcador de gravedad importante en preeclampsia. 2 La
preeclampsia es asociada con hipocalciuria, en contraste con un
incremento en la excrecion urnaria de calcio observada durante el
embarazo normal. Las alteraciones en la regulacién hormonal de calcio,
incluyendo la reduccion de los niveles plasmdaticos de 1,25 dihidroxivitamina
D y el incremento de los niveles plasmaticos de hormona paratiroidea estan
presentes. Algunas de las formas severas de esta enfermedad ocumren en
ausencia de edema, cuando el edema es importante el volumen
plasmatico es menor que en la gestaciéon nomal y hay evidencia de
hemoconcentracion, Io cual esta dado en parte por la extravasacion de
albumina al intersticio. En adicién la PVC (presion venosa central) y la PCP
(Presién capilar pulmonar) son menores a valores normales. La reduccion
del volumen intravascular con decremento en la perfusidn placentaria, es
una razdon mayor para evitar la terapia con diuréticos. La supresion del
sistema renina-angiotensina se ha documentado en la preeclampsia. El
manejo  requiere de medicamentos antihipertensivos, pues ante la
elevacion de la TAD mayor a 120 mmHg se ha asociado a un incremento
en la morbimortalidad materna. En las emergencias hipertensivas se han
vtilizado agentes parenterales como el labetalol, hidralazina y nitroprusiato
de Na con sus indicaciones y contraindicaciones especificas y entre los
agentes orales la metildopa, B-blogqueadores y antagonistas de los canales
de Ca. En la terapia anticonvulsivante los pilares son el Sulfato de magnesio
y la fenitoina. 18

El principal manejo de la insuficiencia renal aguda incluye el soporte y
tratamiento dialitico en tanto se recobra la funcidn rendl, sin embargo
deben excluirse otras condiciones especialmente reversibles como
deshidratacion y uropatia obstructiva. 84

Entre 20 y 60% de las pacientes requieren didlisis a corto plazo,
particularmente cuando los niveles de BUN exceden a 100 mg/dl y los
niveles séricos de creatinina exceden los 5 a 10 mg/dl. 3 La didlisis peritoneal
y la hemodidlisis han sido reportados para el tratamiento de la insuficiencia
renal aguda, sin embargo la didlisis peritoneal es asociada con un menor
riesgo de hipotension. La eleccion de una u otra dependerd de cada caso
en particular. 824

El prondstico de estas pacientes depende de la funcién rendl previa, de la
causa que orgind la insuficiencia renal aguda y de la pronta instauracion
del tratamiento. Los casos de necrosis tubular usualmente se resuelven
completamente en un lapso de 1 a 3 semanas mientras que la necrosis
cortical bilateral es imeversible en 20% de los casos y como secuela
evolucionan a insuficiencia renal crénica.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3Qué porcentaje de pacientes con preeclampsia /eclampsia presentan
Insuficiencia renal aguda?

Ill. PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS

HI: Menos del 10% de pacientes con preeclampsia /eclampsia presentan
insuficiencia renal aguda.

HO: Mas del 10% de pacientes con preeclampsia /eclampsia presentan
insuficiencia renal aguda.
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IV. OBJETIVOS

A) OBJETIVO GENERAL

Determinar el porcentaje de pacientes con preeclampsia/eclampsia
que desarrollan insuficiencia renal aguda.

B) OBJETIVOS PARTICULARES

1. Identificar factores de riesgo en la poblacién de pacientes
toxémicas para el desamollo de insuficiencia renal aguda.

2. Identificar factores prondsticos en pacientes con
preeclampsia/eclampsia, para el desamollo de complicaciones
matemas frecuentes.
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V. DEFINICION DE VARIABLES

1) EDAD
Definicion conceptual: Duracion de la existencia de un individuo
medida en unidades de tiempo. ©
Definicién operacional: Tiempo en anos
Variable cuantitativa continua.
Unidad de medida: anos

2) CREATININA
Definicién conceptual: Anhidrido de la creatining, es el producto final
de su metabolismo, se encuentra en musculo y sangre y se excreta
por orina. 10
Definicion operacional: Niveles de creatinina
Variable cuantitativa discontinua
Unidad de medida: mg/dl

3) UREA
Definicion conceptual: Diamida del dacido carboénico, sustancia

cristalizable blanca que se encuentra en oring, sangre v linfa. Es el
principal constituyente nitrogenado de la orina y el principal
producto nitrogenado terminal del metabolismo de las proteinas. 10
Definicion operacional: Niveles de urea

Variable cuantitativa discontinua

Unidad de medida: mg/dl

4) DEPURACION DE CREATININA EN 24 HRS
Definicién conceptual: Expresion de la capacidad de los rinones
para eliminar por completo la creatinina del plasma sanguineo en un
solo paso por los rifiones, se precisa al estimar simultdneamente la
concentracion de sustancia en el plasma y en la oring, junto con el
indice de formacion de orina. 1°
Definicion operacional: Eliminacidon de creatinina
Variable cuantitativa discontinua
Unidad de medida: ml/min
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5)

6)

7)

PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA

Definicion conceptual: Toxemia del final del embarazo caracterizada
por hipertensién, edema y proteinuria. Cuando se presente
convulsiones y coma recibe el nombre de eclampsia. '°

Definicion operacional: De acuerdo a los criterios ACOG: sindrome
del embarazo que ocurre después de la semana 20, determindndose
por elevacion tensional con TAS 2 140 mmHg o TAD 290 mmHg y la
presencia de proteinuria con la excrecion de 20.3 gr proteinas/24 hrs
0 230 mg/dl en una determinacién aislada. !

Variable cualitativa dicotomica

Unidad de medida: presente o ausente

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Definicion conceptual: Alteracion del funcionamiento de los rifiones
que se puede verificar mediante pruebas cuantitativas. En su forma
aguda se caracteriza por uremia y generalmente por oliguria o
anemia, con hiperpotasemia y edema pulmonar. 1

Definicidon operacional: Decline de la funcién renal en horas o dias
con incremento de productos nitrogenados, con niveles de
creatinina mayores a 0.5 mg/dl o un incremento de mas del 50% de
los valores bdsales. 1!

Variable cudlitativa dicotomica

Unidad de medida: presente o ausente

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Definicidon conceptual: Alteracion del funcionamiento de los rifiones
que se puede verificar mediante pruebas cuantitativas. 1°

Definicién operacional: Se define deacuerdo a las K/DOQUI como la
presencia de dano renal por 2 3 meses con Dep. Cr < &0
mi/min/1.73m2 por 2 3 meses. 12

Variable cualitativa ordinal

Unidad de medida: Estadio | (Dep. Cr 290}, Estadio Il (60-89), Estadio Il
(30-59), Estadio IV (15-29), Estadio V (< 15)

10
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V1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio longitudinal retrospectivo, observacional.

VII. CRITERIOS DE SELECCION

A) INCLUSION
¢ Pacientes hospitalizados del 1 junio del 2002 al 1 junio del 2003
en el Hospital Judrez de México
e Con criterios deacuerdo a la ACOG para
preeclampsia/eclampsia
+ Que hayan desarrollado Insuficiencia renal aguda

B) EXCLUSION
« Pacientes sin falla renal aguda
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VIIl. MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revision de los expedientes de pacientes admitidas en el
Hospital Judrez de México de junio del 2002 a junio del 2003, con
diagnostico de preeclampsia/eclampsia deacuerdo a criterios de la ACOG
y que desamroliaron insuficiencia renal aguda. Se excluyeron del andlisis
aquellos con diagndsticos diferentes a los de preeclampsia/eclampsia e
insuficiencia renal aguda. Las variables que se ufilizaron son edad,
determinacion de ureaq, creatinina y depuracién de creatinina en 24 hrs. Se
registraron las determinaciones realizadas al momento de ingreso, asi como
el pico mdaximo, y al egreso. La determinacion de creatinina sérica se
redlizo por el método de Jaffé, cinético con medicion del blanco y
compensado empleando una muestra de 2 ml obteniendo la muestra de
suero en tubos estandar. La determinacién de urea se realizd mediante Test
cinético UV de la urea con una muestra de 2 ml de suero en tubos
estandar. La depuracion de creatinina en 24 hrs fue calculada en base a
la Cr sérica y urinaria en una recoleccion de 24 hrs, determinada por el
método de Jaffe, empleando la formula Dep. Cr = Vol./1440 x CrO/CrS
(Dep. Cr: depuracion de creatinina en orina de 24 hrs expresada en mi/min;
Vol.: volumen urinario en 24 hrs expresado en ml; 1440 tiempo expresado
en mins; CrO: creatinina urinaria expresada en mg/d!l y CrS: creatinina
sérica expresada en mg/dl. La recoleccion de datos se redlizara en una
ficha determinada. la cual incluyen caracteristicas demogrdficas. (Ver

anexo) Se realizard andlisis con proporciones y desviacion estandar.
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IX. RESULTADOS

En el periodo comprendido de junio 2002 a junio del 2003 ingresaron al
servicio de Ginecoobstetricia 4478 pacientes, de las cuales 182 tuvieron el
diagndstico de preeclampsia o eclampsia, que comesponde a un 4.08 %
del total de ingresos.

De estas 182 pacientes, 13 desarrollaron insuficiencia renal aguda de
acuerdo a los criterios establecidos por la ACOG, y que comresponden al
7.1%. Dentro de este grupo con frastomo renal el 62% (8 pacientes)
tuvieron el diagndstico de preeclampsia y 38% (5 pacientes) el de
eclampsia.

El promedio de edad para las pacientes fue de 26.8 £ 6.5 afos, la edad
gestacional fue de 34.5 semanas, con una edad minima de 19 y maxima
de 38 SDG. Cuatro pacientes fueron primiparas, que comesponde al 31% v
las 9 pacientes restantes tuvieron un promedio gestacional de 3.5 + 1.6
embarazos. El 54% (7 pacientes) no llevaron control prenatal y en el 46% (6
pacientes) restantes tuvieron un promedio de consultas prenatales de 6.1 £
3.4. Estos datos los podemos observar en la tabia 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de las pacientes

Preeclampsia Eclampsia Total

(n=8) (n=5) (n=13)

Edad 28+7.1 242+50 268%6.5
Semanas de gestacion 353 £ 28 326+34 345+33
Primiparas 3 1 4
Multiparas (nUm de emb) 4+£19 2.7+09 3516
NUmero consultas 7+3.7 4+1.4 6.1+34
prenatales

Existen algunas condiciones que deben ser consideradas, tales como la
utilizacidn de métodos de barrera, tabaquismo, preeclampsia previa,
antecedentes familiares de preeclampsia, hipertension crénica, nefropatia,
diabetes melitus y frombosis vascular, catalogados como factores de
riesgo. En este estudio se observo la presencia de cuatro factores de riesgo,
los cuales se muestran en la Tabla 2.
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[Tabia 2. Faclores de iesgo

Factor Preeclampsia Eclampsia Total (n=13}
(n=8) (n=5) %(n)
%(n) %) |
Tabaquismo 12.5(1) 20(1) 15.4(2)
Preeclampsia previa 0 20(1) 7.7 (1)
Litiasis renal 12.5(1) 20(1) 15.4(2)
Trombosis vascular 12.5(1) 0o 7.7 (1)

De las 13 pacientes con insuficiencia renal aguda, el 92% (12 pacientes)
ingresaron a la terapia intensiva, 8 fueron por preeclampsia y 5 por
eclampsia con una estancia promedio de 2.1 + 1.3 y 2 = 0.7 dias
respectivamente. Las pacientes que requineron hemodidlisis durante su
hospitalizaciéon comresponden al 23% (3 pacientes), todas pertenecientes al
grupo de preeclampticas.

En la siguiente grdfica, observamos el comportamiento de los niveles de
azoados, primordialmente la creatinina que se ha utilizado como un punto
de medicién y determinaciéon de insuficiencia renal aguda, el cual fue
determinado al momento de ingreso, pico mdximo y al egreso de las
pacientes.

Comportamiento de los niveles de creatinina

e
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15
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Ingreso Maximo Egreso I
Momento de determinacién |

Grafica No. 1. En esta grdfica observamos las determinaciones de
creafinina hechas al ingreso, el pico mdaximo alcanzado durante su
hospitalizacion y al egreso. Observamos que al momento de ingreso de
obtuvo un promedio de 2.6 mg/dL, el pico mdximo de 3.4 mg/dL y a su
egreso de 2.5 mg/dL.
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También se realizaron determinaciones de urea al momento del ingreso, el
pico mdximo alcanzade durante su hospitalizacion y al momento de
egreso, obteniéndose al ingreso un promedio de 56.53 £ 51.1mg/dL, el pico
maximo alcanzado con un promedio de 71 = 56.3 y al egreso con un
promedio de 53 + 47 mg/dL.

MEgreso ||
M Ingreso i
ool Ituelimiiordl § |

0 50 100 150
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Grdfica No. 2. Representacion del comportamiento en la depuracion de
creatinina de las pacientes al momento de ingreso y egreso hospitalario.

La insuficiencia renal aguda se ha asociado a complicaciones maternas
que incrementan la morbi-mortalidad, entre ellas el abruptio placentae,
chogue hipovolémico. sindrome de HELLP, coagulacién intravascular
diseminada. Las complicaciones maternas de la preeclampsia y eclampsia
observadas, se muestran en la Tabla 3.

[ Tabla 3. Complicaciones matemas

Complicaciones Preeclampsia Eclampsia Total (n=13)
(n=8) (n=5) %(n)
%{n) %(n)
Sindrome de HELLP 62.5(5) 20(1) 446.1(6)
Abruptio placentae 0 20(1) 7.7(1)
CID 12.5(1) 0 7.7(1)
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En este estudio observamos que de los 13 casos descritos solo una paciente
fallecié. La defuncion fue de una paciente multipara, preeclamptica de
31 anos de edad, con embarazo gemelar de 34.4 y 35.3 semanas de
gestaciéon, presentando desprendimiento prematuro de placentq,
oligohidramnios severo, complicada con chogue hipovolémico secundario
a hemorragia intfraabdominal por coagulopatia de consumo, sindrome de
HELLP y culminé en falla organica multiple.

Se observd durante el estudio que el 87.5% de las pacientes, es decir 7 de
las 8 que presentaron complicaciones matemas entre ellas sindrome de
HELLP o abruptio placentae, tuvieron durante su estancia cifras tensionales
digstolicas mayores de 90mmHg, con determinaciones promedio de TAD
de 94.5 £ 11.2 mmHg y TAS promedio de 152.4 + 11.2 mmHg.

Existen algunas pruebas de laboratorio que se han catalogado con valores
prondsticos, entre ellas tenemos la determinacion de albuminuria, acido
uUrico y fibrindgeno. En la siguiente gréfica se muestran la comelaciéon entre
los niveles séricos de creatinina y proteinuria

Correlacion entre niveles de proteinuria y creatinina
serica
[ 25 -
i 2 = » v
o
E 15
[ ]
=
E 1 e >
205
o
0= - T T T - s |
0 100 200 300 400 500 600
proteinuria mg/dL

Grdfica No. 3. Muestra la comelacion entre los niveles de proteinuria y la
elevacion sérica maxima de creatinina. Con un coeficiencia de comelacion
de pearson de 0.54.
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En estas pacientes la hipofibrinogenemia y la hiperbilirubinemia se han
determinando como factores de mal prondstico. El ejemplo nitido se
observd en la paciente que fallecid por coagulacion intravascular
diseminada, en donde desde su ingreso existié un consumo importante del
fibrindbgeno con niveles de 47 mg/dlL, asi como una hiperbilitubinemia
marcada que alcanzd valores mdximos de 11.8 mg/dL, como se observa
en la siguiente grdfica:

S ——— - T T

Determinaciones de fibrinogeno y bilirrubinas en

una pacientes con CID
i 120 14
3 100 | 1123 f
o 1 o
E 80} g R
) +8 @ [-=Fibrinogeno |
| @ 60+ e | N i
| o4 +6 3 |—8Bilirubinas 1l
40 | D
: |1 2
e 20 + 12 &
0 + L 0
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Determinaciones E
|

Grdfica No. 4. Determinacién de los niveles de fibrindgeno y bilirubinas en
la paciente que fallecid al desamollar CID.
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X. DISCUSION

La preeclampsia-eclampsia se presenta en un 3-5% como complicacion
del embarazo en Estados Unidos, aungue puede ser mads dlta en otras
regiones. En nuestro pais se estima una frecuencia de presentacion del 5 a
10% de todos los embarazos, pero es mas comun ante la presencia de
factores de riesgo que incluyen edades extremas de la vida reproductiva,
historia familiar de preeclampsia, presencia de enfermedad troféblasfica,
hipertensién crénica, diabetes mellitus, enfermedades del tejido conectivo.
31513 En nuestra poblacion de estudio se determind un porcentaje de
presentacion en preeclampsia/eclampsia  de 4.08% de todos los
embarazos, siendo menor a lo que se reporta a nivel nacional y estadisticas
mundiales. Existen pocos datos a nivel nacional sobre estadisticas de
pacientes con falia renal aguda En un estudio nacional realizado en 138
pacientes se reporto un porcentaje de presentacion 12.3%. V Sibai en una
serie de 442 pacientes reporto la presencia de insuficiencia renal aguda en
el 7.4% de las pacientes. 7 La frecuencia en nuestra poblacion se determind
de 7.1%. por lo que comesponde aun porcentaje menor a lo reportado en
la literatura. Podemos observar que la edad promedio de presentacion fue
de 26.8 + 6.5 anos, de las cuales dos pacientes se encontraban en extremo
maximo de la vida reproductiva es decir mayor de 35 afos. Aunque se ha
relacionado también con productos prematuros, la edad gestacional
promedio de las pacientes fue de 34.5 existiendo como edad minima de 19
SDG, lo que coincide con lo reportado en la literatura. También se ha
reportado como factor de riesgo la nuliparidad o la multiparidad, en este
estudio observamos que el 31% de las mujeres son primiparas, de estas el
75% comespondieron a pacientes con preeclampsia y el restante a
pacientes ecldmpticas. El grupo de pacientes multiparas comespondié al
69% con un promedio de gestas de 3.5 £ 1.6 embarazos. Se ha considerado
que la vigilancia prenatal oporfuna y de buena calidad reduce la
probabilidad de presentar complicaciones, encontrando en nueshra
poblacidon que el 54% de las pacientes no llevaron un control prenatal y de
las 46% restantes que llevaron control prenatal el promedio de consultas fue
de 6.1 = 3.4, menor a lo recomendado por el ACOG. Otros factores de
riesgo presentes en nuestra poblacién de estudio y que se ha asociado a
incremento en la morbi-mortalidad matemo-fetal es el tabaquismo con un
porcentaje de 15.4%, litiasis renal en 15.4% con una funcion renal previa
nomal, la frombosis vascular y el antecedente de preeciampsia se
presentaron en un 7.7%.

La insuficiencia renal aguda cuando no es resultado de causas vasculares
primarias, glomerulares o por desordenes intesticiales (aproximadamente el
15% de los casos) se ha referido secundario a necrosis tubular aguda
causada por isquemia (50%) o nefrotoxicidad (35%).
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En el 50% de las admisiones hospitalarias la causa es multifactorial y la
incidencia de necrosis fubular aguda particularmente es elevada en
pacientes admitidos a la unidad de cuidados intensivos, los mecanismos
fisiopatologicos incluyen cambios en la hemodinamica intrarenal, isquemia
y toxicidad a las células tubulares, teniendo como repercusion decremento
en el rango de filtracién glomeruiar. 2¢ En este estudio incluimos un grupo
especial de pacientes en donde ias condiciones fisioldgicas varian, pues
durante el embarazo la filtracién glomerular incrementa en un 50% y el flujo
renal plasmatico en mas del 50-80%, encontrando que el oxido nitrico
media la vasodilatacion renal y la hiperfiltracion, ademdas la endotelina
ayuda a mantener un tono vascular adecuado. '428 Durante Ia
preeclampsia se afectan los compartimentos celulares vasculares,
finalizando en disfuncién endotelial, cambios que se describen como
endoteliosis glomerular y es entonces cuando se presenta un sindrome
caracterizado por decremento en la funcién renal acompanada por una
progresion rapida hacia la azoemia y aunque la oliguria es frecuente, no es
mandatoria para el diagndstico. 826 En nuestra poblacidon observamos un
incremento en los niveles de azoados, si bien el 69% presento un
incremento minimo por encima de 0.5-0.8 mg/dL lo cual ya se considera
anormal en las pacientes embarazadas, el 31% presento un incremento
maximo de hasta 18 mg/dL de creatinina y de 215 mg/dL de urea. Liama la
atencién sin embargo que de esta poblaciéon el 75% recibid atencidn
meédica previa estando hospitalizadas en promedio 4.3 dias, antes de llegar
a nuestra unidad. El 69% (n=9) de estas pacientes se egresaron con una
depuracién de creatinina mayor a 70 mil/min, sin embargo en el grupo
correspondiente al 31% (n=4) que elevo de manera significativa azoados, 3
sobrevivieron con una depuracion de creatinina promedio de 14 mi/min.

En un estudio realizado por Sibai y cols en 31 pacientes con insuficiencia
renal aguda como complicacién de preeclamspia, describieron dos
grupos: uno con preeclampsia pura (n=18} y ofro con hipertensién crénica
(n=12). en el primer grupo ningun paciente requirid de hemodidlisis durante
su hospitalizacion, mientras que en el otro grupo el 41.6% requirid de
hemodidlisis. 8 En nuestro estudio el cual incluyo pacientes con
preeclampsia pura observamos que el 23% (n=3) requind de hemodidlisis
durante su internamiento. En la literalura se han descrito tratamiento
médico no-didlitico para la insuficiencia renal aguda, el cual se ha dividido
en aquellos que actian sobre factores hemodindmicos y aguellos que
antagonizan el daro epitelial tubular, las drogas mas promisorias en os
Ultimos afos han sido los bloqueadores del receptor de endotelina y las
moléculas que bloguean la adhesiéon leucocitaria. El tfratamiento dialitico
ha causado multiples controversias y la discusion se ha limitado a dos
puntos principales en la seleccidon de membranas de didlisis biocompatibles
o bicincompatibles, asi como en el tipo de terapia de reemplazo renal, ya
sea confinuo o en forma intermitente. 3233 Finalmente existen puntos clave
en el manejo de la insuficiencia renal aguda que se siguieron en estas
pacientes tales como el soporte nutricional, manejo de complicaciones
que ponen en peligro la vida tales como hiperkalemia, 1rosforn?3
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electroliticos o Gcido-base, edema pulmonar o infecciones y en los casos
necesarios la intervencién de tratamiento dialitico sustitutivo. Se ha descrito
gue la forma intermitente de didlisis es tan efectiva como la continua, por
lo que se pueden adaptfar las técnicas de manera individual a los
necesidades de cada paciente. 2¢ Nuestras pacientes fueron sometidas a
hemodidlisis intermitente debido a la dramatica evolucion que
presentaron, dado que desde el ingreso se observaba una insuficiencia
renal répidamente progresiva, con azoemia, ademds de oliguria. Pocos
estudios han descrito el prondstico a largo plazo después de la insuficiencia
renal aguda durante el embarazo. Briggs y cols estudiaron 50 pacientes
con necrosis tubular aguda en pacientes con preeclampsia, encontrando
que tienen mayor incidencia de hipertension, proteinuria y reduccion de la
funcién renal comparada con aguellas pacientes solo con necrosis tubular
aguda. Riff y cols describieron a una paciente embarazada que se
complico con preeclampsia severa, abrupto placentae y muerte fetal asi
como necrosis renocortical. A cuatro meses de seguimiento la paciente
tenia un compromiso grave de la funcién renal con una depuraciéon de
creatinina de 8 mi/min. 8 Aungue no existen estudios donde se describa el
prondstico de las pacientes a large plazo con el inicio de la hemodidlisis
temprana, en estas pacientes observamos un deterioro importante en su
funcidn renal, pues a pesar del tratamiento inicial sustitutivo, se egresaron
con una depuracion de creatinina promedio de 14 mi/min.

La insuficiencia renat aguda se asocia a complicaciones como el abrupto
placentae y la coagulacién intravascular diseminada, relacionados con un
incremento en la morbi-mortalidad matera y perinatal. 814 En nuestro
estudio observamos la presencia de tres complicaciones que en orden de
frecuencia son: sindrome de HELLP en el 46.1% (n=6), abruptio placentae
7.7% (n=1) y la coagulacién intravascular diseminada 7.7% (n=1). Los datos
descritos en la literatura mas frecuentes son el abruptio placentce, el
sindrome de HELLP y el choque hipovolémico, con un porcentaje de 6.5%,
5.1% y 5.1% respectivamente. 17 Sin embargo en series publicadas por Sibai
se ha reportado 38% de incidencia de coagulacion intravascular
diseminada en sindrome de HELLP. ¢ La coagulacion intravascular
diseminada es un componente usual del sindrome de HELLP con consumo
de factores procoagulantes y de fibrindlisis secundaria, con produccién de
fibrina, fibrindlisis o ambas y caracterizandose clinicamente por procesos
hemorrdgicos y catdastrofes obstétricas como en este caso en donde la
paciente preeclamptica con sindrome de HELLP asociado, presenta
desprendimiento prematuro de placenta complicdndose con choque
hipovolémico secundario a la hemormragia infraabdominal y finalmente
culmind en falla orgdnica multiple con deceso de la misma. ¢

Se reporta una incidencia de mortalidad relacionada con preeclampsia y
eclampsia de 3-10% de los embarazos, la mortalidad no esta limitada al
primer embarazo dado que hasta en el 40% de pacientes tienen un nacido
vivo previamente. 2
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En tanto que algunos otros investigadores de Menphis, Tennessee han
reportado una mortalidad materna de hasta el 13%. Con lo anterior nos
lleva a reportar una mortalidad matema en nuestro estudio del 7.6%, menor
a lo descrito en la literatura.

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son la segunda causa de
mortalidad en Estados Unidos después del embolismo. La elevacion de la
presion arterial en rangos altos, sobre todo la TAD 120 mmHg se ha
asociado con mayor mortalidad materna, pues resulta en hemorragia
intfracerebral, encefalopatia hipertensiva, aritmias ventriculares o abrupto
placentario y coagulacion intravascular diseminada. En el estudio se
observo que el 87.5% de las pacientes con complicaciones matemas,
tuvieron durante su estancia cifras tensionales diastolicas mayores de
?0mmHg, con determinaciones promedio de TAD de 94.5 + 11.2 mmHg y
TAS promedio de 1524 * 11.2 mmHg. Por lo que el tratamiento
antihipertensivo esta indicado cuando las cifras de presion arterial estén
peligrosamente elevadas, algunos expertos sugieren el tratamiento cuando
la TAD persiste 2 105 mmHg, en adolescentes con TAD previas < 75 mmHg,
el manejo debe seriniciado con TAD 2100 mmHg. '/

En la preeclampsia se afectan los compartimentos celulares vasculares,
finalizando en disfuncién endotelial, cambios que se describben como
endoteliosis glomerular y que se acompana de disminucién en la filtracién y
reducciéon de la selectividad en la permeabilidad glomerular lo cual se
traduce en proteinuria. ' En este estudio se realizé una comelacion entre los
niveles de albuminuria y los niveles de creatinina sérica, sin embargo el
coeficiente de comelacién de pearson fue de 0.54, lo cual indica ninguna
comelacién. La determinacién de microalbuminuria en  mujeres
embarazadas con factores de riesgo, se ha establecido como un factor
predictor temprano de complicaciones hipertensivas, por lo que seria de
sumo valor su determinacion durante los controles prenatales. 2?

Los cambios patolégicos presentes en la preeclampsia sugieren que existe
una disfuncién vascular materna generalizada que lleva al vasoespasmo,
edema, proteinuria, coagulopatia y a las alteraciones renales y hepaticos.
Existen antes de las manifestaciones clinicas algunas moléculas tales como
la fibronecting, ia molécula 1 de adhesidn a las células vasculares (VCAM)-
1, la molécula 1 de adhesion intracelular {ICAM)-1, E-selecting, CD31 vy el
factor de Von Willebrand que se encuentran elevados en estas pacientes.
1327 Estos y otros marcadores tales como la reduccidon de la AT,
tromboglobulina 8, fibrinopeptido A y la trombomodulina nos traducen la
induccién temprana de trastornos de la coagulacién. La concentracion de
fibindgeno en plasma predice las hemomagias y una concentracion baja
de fibrindgeno se asocia a hemorragias mas intensas. ¢

En nuestro estudio observamos el consumo importante de fibrindgeno vy el
incremento significativo de bilirubinas solo en una paciente quien presento
chogue hipovolemico debido a hemomragia intraabdominal mcsEv?]
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observandose durante el transoperatorio un higado congesfivo, el
peritoneo parietal con multiples nodulaciones y hematomas. Algunos de
estos cambios se han descrito en pacientes preeclampticas en estudios de
necropsia, tal es el caso de los reportados por Sheehan y Lynch que
incluyen hemorragias periportales, lesiones isquémicas y depoésitos de
fibrina. La necrosis hepatocelular nos lleva a una elevacion en los niveles
enzimdaticos. ! Este punto nos lleva a determinar no solo la elevacion de
transaminasas y frombocitopenia, sino ademdas el nivel de bilimubinas
alcanzado, pues incluso se puede establecer como factor pronostico.
Desafortunadamente se requiere de un grupo mayor de pacientes para
poder realizar dichas conclusiones.

Oftro factor que se ha considerado como pronostico es el incremento de las
concentraciones séricas de acido Urico en pacientes preeclampticas y se
debe a una alteracién en la excrecidén renal de urato, reduciendo la
secrecion tubular de acido Urico. Se ha considerado la hiperuricemia como
un marcador de gravedad en pacientes con preeclampsia. *2 En este
estudio no se realizaron todas las determinaciones de dcido Urico, sin
embargo es un punto importante a considerarse en estudios posteriores.

Como parte final debe considerarse que la insuficiencia renal aguda
dependiendo de la causa puede tener una mortalidad de hasta el 50% y
gue como ya hemos descrito en pacientes obstétricas puede ser hasta de
15%, cabe mencionar que las pacientes fallecen por secuelas de la
patologia primarna mas que por la falta de funcién renal, dado que se
puede suplir por periodos prolongados. Hemos descrito algunos factores
predictores, uno de ellos y que se considera también como paramefro
para definir propiamente a la insuficiencia renal es la oliguria la cual puede
presentarse inicialmente antes de existir la elevacion de niveles séricos de
creatining, las cuales fraducen ya una lesién parenquimatosa renal. Es de
vital importancia por tal motivo que ante la presencia de insuficiencia renal
aguda se de un manejo con prontifud a fin de restablecer la funcidn renal
incluso si se precisa de fratamiento sustitutivo, tal sea el caso de didlisis
peritoneal o hemodidfisis. 3031
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XI. CONCLUSIONES

1) La preeclampsia/eclampsia continta siendo una patologia con gran
incidencia que incrementa la morbilidad y mortalidad materna, entre las
causas de complicaciones maternas importantes tenemos la insuficiencia
renal aguda, que en nuestro medio el porcentaje es menor a lo reportado

en la literatura, confirmando nuestra hipdtesis.

2) En la literatura se han descrito factores de riesgo para el desamrollo de
insuficiencia renal aguda, algunos de los cuales observamos en nuestra
poblacién de estudio como el tabaquismo, el antecedente de

preeclampsia, litiasis renal y frombosis vascular.

3} También se han descrito factores prondsticos, sin embargo se requiere
de un nUmero mayor de pacientes para poder establecer estas

correlaciones.

El punto importante ha considerar es que la determinacién temprana y el
manejo apropiado de la insuficiencia renal aguda en pacientes
previamente sanas no resulta en dano renal residual, estableciendo un
pronéstico favorable, por tal motivo es de vital importancia que ante la
presencia de insuficiencia renal aguda se de un manejo con prontitud a fin
de restablecer la funcion renal incluso si se precisa de tratamiento

sustitutivo.
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ANEXOS
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I. DATOS GENERALES

Ficha No........
BTG, e misnmrsssmmmsrss e oris
Fecha de Ingreso.....cccccevvvvnnnnn.

=iedo e [0 <o r=TTo T o if o) {0 N

D S G e e s B S i e S B s S ermm e b om

Il INFORMACION MEDIDA

Factores de riesgo preconcepcionales
1} NUmero de pareja sexual

aj) si

2] Utilizacion de metodo de barmrera b) no
3) Tabaquismo a)si blno
4) Preeclampsia previa ajsi bjno
5) Antecedentes familiares de preeclampsia ajsi  b)no
6] Hipertension cronica a)si  b)no
7) Nefropatia alsi  blno
8) Diabetes mellitus al)si  b)no
9) Trombosis vascular a)si  b)no
10} Obesidad ajsi  b)jno
Grado | Gradoll Gradolll
Factores de riesgo vinculados al embarazo
1) Antecedentes ginecologicos
G..... P A.... -
2} Embarazo multiple a)si b)no
3) Confrol prenatal y num de consultas alsi  b)jno Num...
4) Infeccion de vias urinarias a)si  bjno
PARAMETRO INGRESO PICO MAXIMO EGRESO AL ANO
Cregtinina
Urea
Dep Cr24 hrs
PLT ]
1GO
TGP o
DHL
BT
Acido urico
Esquistocitos
Proteinuria
TAS
TAD _
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