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RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, para identificar el riesgo de
insuficiencia renal aguda en pacientes entre los 15 a 45 afios de edad con diagnostico de
preeclampsia que ingresaron al servicio de ginecologia del Hospital José Maria Velasco
Ibarra de la ciudad del Tena durante el periodo de enero 2008 a julio 2009.

Se revisaron 43 historias clinicas, de las cuales 12 casos presentaron riesgo de insuficiencia
renal aguda de causa prerrenal. Teniendo como principales factores predisponentes a la
nuliparidad con (60%); primigestas con el (40%), edades extremas menores de 18 y mayores
de 35 afios en un (29%); antecedentes de Sindrome hipertensivo gestacional (5%);
embarazo multiple (3%); y la hipertension arterial crénica (3%).

En relacién a los antecedentes gineco-obstétricos, la mayoria de pacientes eran primigestas
(40%); nuliparas (60%); no se realizaron controles prenatales (60%); la edad gestacional
predominé en un (60%) mayor a las 35 semanas de gestacion; el (63%) de gestaciones
terminaron por via vaginal.

Dentro de las pruebas de funcién renal que fueron consignadas encontramos valores de
urea elevados el (16%), creatinina (12%) y de acido Urico (29%); el (28%) presento oliguria
(menor de 500 ml/d); el (81%) presentd preeclampsia leve y el (19 %) preeclampsia severa.

El (39%) de pacientes correspondié a las edades de 20-24 afios, el (67%) procedian del
area rural y el (33%) del sector urbano, el (30%) tenian educacidn secundaria incompleta, el
(37%) eran amas de casa, (28%) se dedicaban a la agricultura; uniéon libre el (51%) y el
(26%) eran casadas.
Se recomienda realizar controles prenatales de forma temprana, periddica, regular en estos
grupos de riesgo, a la vez capacitar a todo el personal de salud para establecer un
diagndstico y tratamiento adecuado con el propdsito de mejorar la calidad de atencion,

garantizando la salud materna y fetal.
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SUMMARY

A retrospective, cross, descriptive study was conducted to identify the acute kidney
insufficiency risk in 15-45 —yr-old patients with preeclampsia diagnosis who entered into the
gynecology service of the Hospital José Maria Velasco Ibarra of Tena city over the January
2008 — July 2009 period. 43 clinical histories were reviewed, of which 12 cases presented an
acute kidney insufficiency risk. The main background factors were null-parturition, with (60%),
primigestant with (40%) extreme ages younger tan 18 and older tan 35 (29%), gestation
hypertensive sindrome background (5%) and the chronic artery hypertension (3%). As to the
Gyneco-obstetric background, most patients were primigestant (40%), nullipara (60%), did
not have any prenatal controls (60%), the gestation age predominated in (60%), older tan 35
weeks gestation, (63%) gestation ended through vaginal via. Within the tests of kidney
function which were handed in elevated urea (16%), creatinin (12%), and uric acid (29%)
values were found, (28%) presented oliguria (lower than 500 mi/d); (81%) presented slight
preeclampsia and (19%) severe preeclampsia. (39%) patiens corresponded to 20-24 ages,
(67%) from the rural area and (33%) from the urban sector; (30%) had incompleted
secondary education, (37%) were housewives, (28%) devoted themselves to agriculture,
(51%) free union and (26%) married. It is recommended to carry out early, periodic and
regular prenatal controls in these risk groups training at the same time the health personnel
to establish an adequate controls in these risk groups training at the same time the health
personnel to establish an adequate diagnosis and treatment to improve the care quality,

guaranteeing the maternal and fetal health.
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1. INTRODUCCION

El embarazo constituye uno de los momentos mas importantes en la vida de una mujer,
la familia y la sociedad; sin embargo durante el desarrollo del mismo se pueden presentar
multiples complicaciones, siendo uno de ellos la preeclampsia.(21). La preeclampsia es uno
de los principales problemas de salud, presentandose en aproximadamente el 10 % de
todos los embarazos a nivel mundial a partir de la vigésima semana de gestacion y del cual
se han sefalado multiplicidad de causas, pero a pesar de ello ain se desconoce su
etiologia, considerandose como las cuatro de las primeras causas de morbimortalidad
materna y perinatal en todo el mundo. También es la causa principal de retardo de

crecimiento intrauterino. (1-4-6)

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica que tiene repercusion a 6rgano
blanco, como en este caso el rifién, el diagnéstico y el tratamiento temprano son
fundamentales para evitar un deterioro parenquimatoso en los casos de insuficiencia renal
aguda, la cual se ha reconocido hace méas de treinta afios, como una de las complicaciones
que con mas frecuencia se observa en las pacientes obstétricas y sobre todo en las mujeres

criticamente comprometidas como en el caso especifico de la preeclampsia. (21)

La prevalencia e incidencia esta asociada a la falta de accesos a los servicios de salud,
0 por la aplicacion deficiente de los conocimientos y tecnhologias disponibles para el manejo
de la crisis hipertensiva durante el embarazo. Su incidencia es variable, dandose cifras
dispares como un 2% en la zona este de EE.UU. y un 30% en Puerto Rico. (18) En el Peru
su incidencia fluctia entre el 3 y 10% de la poblacion general, siendo mas frecuente en las

poblaciones menos favorecidas. (19-20)
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En nuestro pais esta patologia es una causa importante de morbimortalidad materno
perinatal. En el Hospital José Maria Velasco Ibarra de la ciudad del Tena la preeclampsia
constituy6 para al periodo de enero 2008 a julio 2009 el 3% y de las cuales 12 pacientes con
el 27% presentaron cierto riesgo de insuficiencia renal de causa prerrenal como causa de

hospitalizacion.

En vista de las consideraciones expuestas se realizé el siguiente estudio de disefio
descriptivo y retrospectivo con el objetivo de analizar en pacientes con diagnéstico de
preeclampticas la relaciéon entre los factores de riesgo y el comportamiento de la urea,
creatinina, acido Urico, diuresis y tension arterial en el desarrollo del riesgo de insuficiencia
renal aguda, lo que ayudaria a un mejor conocimiento de la enfermedad en muestro medio, y
permitird tomar acciones con el propésito de mejorar la asistencia médica a las pacientes, ya
que en dicho hospital no existe ningln estudio sobre este tema, lo que motivé la realizacién

del mismo y a su vez pretender desarrollar nuevos estudios acerca de esta problematica.
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2. OBJETIVOS

2.1. GENERAL

Identificar la presencia de factores de riesgo de insuficiencia renal aguda en pacientes
preeclampticas atendidas en el servicio de ginecologia del Hospital José Maria Velasco

Ibarra durante el periodo enero 2008 a julio del 2009.

2.2.ESPECIFICOS

e Determinar la incidencia de pacientes preeclampticas con riesgo de insuficiencia renal

aguda.

e Identificar las caracteristicas socio-demograficas en pacientes preeclampticas.

e Describir los factores de riesgo que inciden en la patologia a estudiar.

e Determinar los antecedentes gineco-obstétricos en pacientes preeclampticas

e Valorar cuantitativamente el comportamiento de la urea, acido Urico, creatinina, diuresis

y presion arterial en la insuficiencia renal aguda.
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3. MARCO TEORICO

3.1.ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

La hipertension gestacional se presenta en nuestro pais con una incidencia del 4.5%,
mientras en el 2.9% el sindrome pre-eclampsia-eclampsia.

Las pacientes con preeclampsia pueden evolucionar a la eclampsia, que se caracteriza por
ser un proceso convulsivo sin antecedente de enfermedad neuroldgica y se presenta en el
0.3% de los partos. Algunas embarazadas desarrollan a su vez el Sindrome Hellp,
caracterizado por alteraciones bioquimicas que evidencian hemodlisis, elevacion de enzimas

hepaticas y plaquetopenia. (2-6-5-7-10-16-24)

En un estudio realizado en Noruega, se ha observado un aumento de los valores de micro
albuminuria hasta 5 afios después del embarazo en mujeres que tuvieron pre eclampsia, un
hallazgo compatible con la presencia de enfermedad renal oculta. En este articulo los
autores analizan la asociacién entre preeclampsia en uno o mas embarazos y el riesgo

posterior de insuficiencia renal. (6-17-19-20)

En donde 477 casos de insuficiencia renal a una edad promedio de 41+10 afios. La
insuficiencia renal se observé en el 0,007%, 0,015%, 0,051%, 0,10% y 0,18% de las mujeres
dentro de los 5, 10, 20, 30 y 38 afios después del primer parto, respectivamente. La tasa de
insuficiencia renal global después del primer parto fue de 3,7 por 100.000 mujeres por afio.

(6-17-19-20)

Entre las mujeres que se embarazaron una 0 mas veces, la preeclampsia durante el
primer embarazo se asocié con un riesgo relativo del 4,7% de insuficiencia renal aguda. (5-

16-17-18-20)
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En resumen, los resultados de este estudio sefialan que la preeclampsia es un factor de
riesgo de insuficiencia renal, si bien el riesgo absoluto es bajo. El riesgo aumenta si la mujer
que durante el embarazo tuvo preeclampsia, da a luz a un nifio de bajo peso o prematuro.

(5-16-17-18)

En un estudio realizado en el 2008 en la Universidad de Haukeland. Investigadores
examinaron retrospectivamente los estados de salud de alrededor de 570,000 mujeres que
tuvieron un parto Unico a las 16 semanas de gestacion o mas en Noruega. La insuficiencia
renal se desarroll6 subsecuentemente en 480 mujeres (tiempo de diagndstico promedio, 17

afos). (5-16-17-18-20)

Las Mujeres con preeclampsia en su primer embarazo fueron casi 5 veces mas propensas

de padecer insuficiencia renal que aquellas sin preeclampsia. (17-18-20)
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3.2.FUNDAMENTACION TEORICA

3.2.2.Hipertensién Gestacional o hipertensidn inducida por el embarazo

Se define al incremento de la presion arterial sistdlica = 140 mm Hg o tension arterial
diastdlica = a 90 mm Hg o presion sistélica mayor a 30 mm Hg y la presion diastélica mayor
a 15 mm Hg en embarazo mayor de 20 semanas, en mujeres previamente normotensas.
Proteinuria en 24 horas < a 300 mg o tirilla reactiva negativa.

Generalmente regresa a valores normales hasta las 12 semanas del postparto, es la mas
frecuente durante el embarazo y puede evolucionar a una preeclampsia en un 50%. (1-3-4-

9-12-15-16)

3.2.3.Hipertensién transitoria

Es aquella hipertensién que se presenta en el puerperio y regresa a valores normales antes

de los 12 primeros dias del puerperio. (1-4-5-9-16-22)

3.2.4.Hipertensién arterial crénica

Se define al incremento de la presion arterial = 140 - 90 mm Hg en embarazo menor de 20
semanas o previa al embarazo y que persiste luego de las 12 semanas postparto.

Tirilla reactiva negativa. (1-2-3-4-5-7-9)

3.2.5.Hipertensién_arterial créonica de alto riesqgo en el embarazo

Es la hipertension arterial cronica que cursa con:

Tensién arterial sistolica = 160 mm Hg y tension arterial diastolica = a 110 mm Hg en
embarazo antes de 20 semanas de gestacion.

e Tirilla reactiva negativa.

e Edad materna > 40 afios

e Duracion de la hipertension mayor a 15 afios
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e Diabetes Mellitus con complicaciones

e Enfermedad renal (cualquier causa)

e Miocardiopatia: Coartacion de la aorta.

e Colagenopatia

e Antecedentes de accidente cerebro vascular.

e Antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva. (2-5-9-11-13)

3.2.6.Hipertensién _arterial crénica mas preecldmpsia sobreafadida

Tensién arterial sistélica =2 140 mm Hg y tension arterial diastélica =2 a 90 mm Hg en
embarazo antes de 20 semanas de gestacion o previa al embarazo.

Tirilla reactiva +/++/+++ pasada las 20 semanas del embarazo. (2-4-7-11-13)

3.2.7.Eclampsia

Tensioén arterial = 140/90 mm Hg a partir de las 20 semanas de gestacion.
Proteinuria en tirilla reactiva positiva +/ ++/ +++, proteinuria en 24 horas > 300 mg.
Presencia de convulsiones ténico clénico o coma.
Signos de inminencia de eclampsia:

e Cefalea

e Signo de Chaussier

e Hiperreflexia

e Trastornos visuales

e Trastornos auditivos (2-3-7-11-3-15)

3.2.8.Sindrome de Hellp

Variante de preeclampsia severa, presion diastélica >90 mm Hg en embarazo > 20 semanas

de gestacion mas proteinuria en 24 horas > a 300 mg/ tirilla positiva. Se presenta en un 10 %
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en pacientes con preeclampsia y en un 30 % en eclampsia, es mas frecuente en mujeres

afiosas a partir de 30 afios y multiparas.

Hellp completo: Presencia de los tres criterios diagndsticos.

Hellp incompleto: Presencia de uno o dos criterios diagnésticos. (2-4-7-11-12-13)

a. Sindrome de Hellp clase I:
e Plaquetas menor de 50000/mm?
e Deshidrogenasa lactica mayor de 600 U/ I.

e TGO TGP o ambas mayor a 70 Ul/I

b. Sindrome de Hellp clase II:
e Plaquetas mayor de 50000 y menor de 100000/mm?®
e Deshidrogenasa lactica mayor de 600 Ul/ 1.

e TGO TGP o ambas mayor a 70 Ul/I

c. Sindrome de Hellp clase Il
e Plaquetas mayor de 150000/mm?®
e Deshidrogenasa lactica mayor de 600 U/ I.

e TGO TGP o ambas mayor a 40 Ul/I

d. Criterios diagndsticos:
e Hemolisis
e Elevacién de enzimas hepaticas

e Disminucion de plaquetas (2-37-9-13)
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3.2.9.Preeclampsia

Se define como el incremento de la presion arterial en el embarazo, presion arterial sistélica
= 140 mm Hg y presion arterial diastélica =2 90 mm Hg a partir de las 20 semanas de
gestacion en mujeres previamente normotensas.

Con proteinuria de 300 mg en orina de 24 horas, proteinuria con tirilla reactiva > ++, positiva.

(2-5-7-9-15)

La triada de la preeclampsia: Se caracteriza por hipertensién arterial, proteinuria y edema,

este Ultimo tiene una baja especificidad, no se toma en cuenta para realizar el diagnéstico.

e Preeclampsialeve

Incremento de la presién arterial en el embarazo, presion arterial sistdlica = 140 o < 160 mm
Hg y presion arterial diastélica = 90 mm Hg o < de 110 mm Hg a partir de las 20 semanas
de gestacién en mujeres previamente normotensas.

Con proteinuria en 24 horas, proteinuria con tirilla reactiva > ++, positiva.

Ausencia de signos, sintomas neurolégicos o de otros 6rganos, y sin compromiso de

laboratorio. (2-3-4-9-13-15)

e Preecldmpsia severa
Incremento de la presién arterial en el embarazo, presion arterial sistdlica = 160 mm Hg y
presion arterial diastélica =2 90 mm Hg a partir de las 20 semanas de gestacién en mujeres
previamente normotensas.
Proteinuria > 3 gr en orina de 24 horas, proteinuria en tirilla reactiva de dos a tres cruces,
positiva.
Presencia de uno de los siguientes signos, sintomas y examenes de laboratorio:

e Vasomotores: cefalea, tinitus, acufenos, dolor en epigastrio e hipocondrio derecho

(signo de Chaussier).
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e Hemodlisis

e Plaquetas menor de 100000 mm?

e Disfuncién hepética con aumento de transaminasas
e Oliguria < de 500 ml en 24 horas

e Edema agudo de pulmén

e Insuficiencia renal aguda

e Trastornos visuales(escotomas, diplopia, amaurosis)

e Aumento del acido Urico. (2-3-5-9-13)

3.2.9.1. Epidemiologia
Existe una gran disparidad en cuanto a la incidencia de la hipertensién Gestacional. En
Estados Unidos se ha informado de una prevalencia de hipertension crénica del 1 al 5% y de
preeclampsia en nuliparas de entre el 10 y el 20%. En Espafia una frecuencia global de
hipertension gestacional del 2,23%, de los cuales el 1,1 correspondian a preeclampsia, el
0,4% a hipertension cronica, el 0,3% a hipertension crénica més preeclampsia sobreafiadida
y el 0,5% a hipertension transitoria. (2-4-9-13-21)
La variabilidad observada entre los diferentes paises puede deberse en parte a la disparidad
en la terminologia y clasificaciones empleada, por estadisticas hospitalarias, que no pueden
ser representativas de la poblacidon general, asi como a una serie de factores (nutricionales,
genéticos), por lo que la epidemiologia de estos procesos no se puede universalizar. (2-4-5-
9-13-21)
En paises desarrollados: Entre un 5-10% de las gestantes presentan alguna forma de
hipertension gestacional; entre ellas 4-8% de hipertension gestacional, 1-2% de
preeclampsia y 2-4% de hipertension cronica.
La eclampsia se presentaria en el 5-6 /10.000 gestaciones de mas de 20 semanas. (2-4-5-7-

9-13-15)
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3.2.9.2. Etiopatogenia
La etiologia, que se desconoce, parece ser multifactorial. Lo Gnico claro hasta el momento
es:

e La preeclampsia es una enfermedad endotelial sistémica con la presencia de un
vaso espasmo generalizado, siendo la hipertensién una manifestacion mas. Por ello
sus manifestaciones son multisistémicas.

e Se considera a la placenta el foco patogénico de todas las manifestaciones de la
preeclampsia, ya que el parto es el Unico tratamiento efectivo para la curacién de la
enfermedad.

e Los conceptos actuales, interrelacionados, que tratan de explicar su origen son: (2-3-

4-5-13-15-19)

e Enfermedad placentaria:

Para que haya preeclampsia se necesita placenta, aunque no haya feto (enfermedad
trofoblastica) ni Utero (embarazo abdominal). Se produciria por hipoperfusién placentaria
directa o0 a través de una desproporcion entre el tejido trofoblastico (casos de aumento de
masa placentaria) y dicha capacidad de perfusion.

En la gestacion normal, una vez se ha realizado la implantacion ovular en la zona de la
decidua basal, se produce una invasion de las arterias deciduales por parte del trofoblasto,
que destruye el endotelio e incluso la capa muscular y que persiste hasta la 12 semana.
Entre la 16 y la 20 se produce una nueva invasion por el trofoblasto que afecta el tercio
interno de las arterias miometriales. Todo esto implica una baja resistencia del lecho

vascular que favorece la circulacion y recambio nutricional del feto. (2-3-4-6-15--21)

En la preeclampsia los vasos deciduales sufren la invasiéon pero no asi los
miometriales; se conservan los elementos musculo elasticos y se dificulta la dilatacion
vascular, existiendo una mayor reactividad a las sustancias vasoconstrictoras. El fallo en la
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remodelacion de las arterias espirales es la base morfoldgica de la disminucién de la
perfusion placentaria que lleva a una hipoxia precoz. Podria asociarse también como
mecanismo la incompleta exposicion del tejido trofoblastico, que traeria asociadas las
alteraciones inmunolégicas.

El tejido trofoblastico de las preeclampticas muestra alteraciones en el equilibrio de los
factores de crecimiento, citoquinas y expresion alterada de antigenos no detectables en
gestaciones normales.

La isquemia placentaria conducira a una disfuncién endotelial. (2-3-4-5-7-9-13)

e Lesién endotelial:

El endotelio vascular es la diana del proceso que implica la preeclampsia. El endotelio regula
la integridad vascular, el tono muscular de la pared y evita la agregacion placentaria y con
ella la coagulacién microvascular, todo ello alterado en la preeclampsia. La alteracion del
endotelio, es responsable de una respuesta exagerada a sustancias presoras, lo que resulta
en la vasoconstriccion que se observa en la preeclampsia.

El endotelio, hiperactivado o lesionado por la accion conjunta del estrés oxidativo
(peroxidacion), citoquinas y procoagulantes, se agota perdiendo su capacidad de mantener

la integridad vascular. (2-3-7-11-12-14--19-21)

Se altera el balance entre el TXA2: (producido en las plaquetas, es un potente
vasoconstricor y estimulo de la agregacion plaquetaria) y la prostaciclina (producida en el
endotelio tiene un efecto contrario). Aumenta la produccién de endotelina: la endotelina
sintetizada en vecindad de la membrana basal, pasa a las fibras musculares, donde actua

sobre su receptor especifico, provocando la vasoconstriccion. (1-2-4-5-7-11-19)

Alteracién en la sintesis y funcionalidad del éxido nitrico: Factor relajante derivado del

endotelio. Todo lo anterior, lleva a:
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e Un aumento de la permeabilidad capilar.
e Trombosis plaquetaria y desencadenamiento de la cascada de coagulacién.

e Aumento del tono vascular. (1--5-7-8-9-13--15-22)

3.29.3. Factores predisponentes:
Ayudaria a explicar el por qué unas mujeres desarrollan la preeclampsia y otras no. Pueden
ser:

e Dieta hipersddica.

e Elriesgo disminuye con la duracion de la actividad sexual antes del embarazo con la
misma pareja, siempre que no se hayan utilizado métodos de barrera.

e Inmunoldgicos.

e El hecho de que la hipertension sea 10 veces més frecuente en primigravidas se ha
pensado asociado a la creacién de anticuerpos maternos contra antigenos fetales,
que inmunizarian a la gestante para futuros embarazos. Pero la hipertension arterial
se da también en gestantes con molas, que no tienen antigenos fetales, el
trofoblasto es un antigeno muy débil y las membranas carecen de antigenos de

histocompatibilidad. (2-4-7-9-10-14-21)

e Genética.- Los datos de arboles genealdgicos, sugieren que el genotipo materno es
responsable de ser portador de una susceptibilidad a desarrollar la preeclampsia,
aunque no se ha determinado un gen responsable. La preeclampsia en familiares de
primer grado se asocia a un aumento de riesgo de 3 a 4 veces. Cuando los dos
padres son producto de un embarazo complicado por preeclampsia, sus hijos tienen
una mayor posibilidad de padecerla a su vez. La mujer que se casa con un hombre
que tuvo otro hijo en cuya gestacién se desarroll6 una preeclampsia tiene un

aumento de riesgo de 2 (1-3-9-10-15)
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Enfermedades preexistentes

e Enfermedades autoinmunes con afectacién de la microvasculatura.

e Enfermedades de la regulacién vascular y coagulacion.

e Hiperlipemias familiares, que aumentan lipidos anormales facilmente oxidables. (1-3-
4-5-79-10-14)

e Edad > 40 afos.

e Historia familiar de pre eclampsia.

e HTA cronica.

e Enfermedad renal crénica.

e Diabetes Mellitus.

e Déficits nutricionales: Ca, Zn, Se. (2-3-4-5-7-9-13-15)

3.2.9.4. Fisiopatologia

e Cambios vasculares uterinos.

La placenta humana es perfundida por numerosas arterias Utero-placentarias (espiriladas)
que por la accion del trofoblasto intersticial y endovascular migratorio transforman el lecho
arterial uteroplacentario en un sistema de baja resistencia, baja presion y alto flujo. En el
embarazo normal, la invasion decidual a cargo de las vellosidades trofoblasticas altera las
arterias espiriladas, en las cuales la capa muscular y elastica es reemplazada por fibrina y
citotrofoblasto, convirtiendo a estos vasos en conductos gruesos y tortuosos que aumentan
la irrigacion placentaria. Este proceso ocurre entre la décima y décimo segunda semana de
gestacion.

Mas tarde, los cambios se extienden a los vasos miometrales hasta llegar a la porcion radial
de las arterias uterinas, respetando el sector basal. Esta segunda etapa de invasion

trofoblastica se produce entre la 142 y la 202 semana de gestacion.
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En la hipertensién inducida por el embarazo, esas modificaciones estan restringidas al
segmento decidual de las arterias espiriladas, mientras que el segmento miometral de las
mismas conserva las fibras elasticas y musculares, debido a la inhibicion de la segunda
etapa de la onda de migracién endovascular del trofoblasto.

Asi, las arterias espiriladas miometrales conservan su capacidad de respuesta contractil ante
estimulos humorales o nerviosos (aumento de la resistencia, alta presion y baja flujo con

disminucion de la perfusion uteroplacentaria).

Estos cambios patolégicos pueden restringir el flujo sanguineo requerido por la unidad
uteroplacentaria en los estadios mas avanzados del embarazo, implicando un aporte fijo que
no responde a las demandas, con la consecuente isquemia. Esto explica el menor
crecimiento fetal (recién nacido de bajo peso) y por ende la mayor morbimortalidad neonatal.
En el embarazo normal est4d aumentada la produccién de prostaciclina y de tromboxano A2
pero ambas se mantienen en equilibrio. La prostaciclina es producida por el endotelio
vascular y por la corteza renal, siendo un potente vasodilatador e inhibidor de la agregacion
plaquetaria. El tromboxano A2, producido por las plaquetas y el trofoblasto, es un potente

vasoconstrictor y favorece la agregacion plaquetaria.

De esta manera ambas sustancias tienen efectos opuestos y participan en la regulacion del
tono vascular y el flujo sanguineo. La prostaciclina y el tromboxano A2 son usualmente
cuantificados midiendo la concentracion de sus metabolitos estables.

En la preeclampsia hay un disbalance en la produccién y/o catabolismo de la prostaciclina y
el tromboxano, a favor de éste Ultimo, siendo responsable de los cambios fisiopatoldgicos,
manifestados por el aumento de la resistencia vascular, reduccion del flujo sanguineo y
determinar en Ultima instancia, el aumento de la presion arterial.

El vasoespasmo es difuso y a menudo intenso, que puede ser observado en los lechos
ungueales, retina y arterias coronarias. (3-5-10-12-14-21).
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e Circulatorios.

En pacientes con preeclampsia severa, especialmente con proteinuria significativa, es usual
observar una disminucién del volumen plasmatico, con la consecuente hemoconcentracién y
aumento de la viscosidad sanguinea. Esta hiperviscosidad puede resultar en una
disminucién del flujo uUtero-placentario, trombosis, infartos placentarios y retardo del
crecimiento intrauterino. El hematocrito materno y la concentracion de hemoglobina estan
directamente relacionados con la frecuencia de infartos placentarios e inversamente

relacionados con el peso del recién nacido. (1-4-5-7-10-13-19)

e Coagulacion.

Existe un estado de hiperagregabilidad plaguetaria, con un secuestro de plaquetas en la
pared vascular, por lo que suele existir una reduccion del recuento plaquetar. Valores por
debajo de 100.000 cels /mm3 es signo de gravedad. También se postula aqui una etiologia
inmunoldgica. El fibrinbgeno no esta afectado salvo en casos de abruptio, los productos de
degradacion estan ocasionalmente elevados.

Los niveles de antitrombina Il estan disminuidos y los de la fibronectina celular elevados
respecto a las gestantes normales. Observaciones compatibles con lesion vascular
endotelial. Si el grado de lesién vascular es importante, se produce hemdlisis por destruccion

de hematies a su paso por arteriolas y capilares.

e Higado.

La lesion incluye hemorragia periportal, lesiones periportales, necrosis hepatocelular y
depositos de fibrina. Se traduce por dolor epigastrico y vomitos, con aumento de las
transaminasas.

El dafio hepatico oscila entre necrosis hepatocelular leve con anomalias en enzimas (GOT,
GPT y LDH) hasta el ominoso HELLP (aumento de enzimas hepéticas, trombopenia y

hemodlisis), que implica hemorragia subcapsular o rotura hepatica y que, en hasta un 20% de
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los casos, puede darse sin hipertension ni proteinuria, por lo que algunos consideran este

sindrome como independiente de la preeclampsia, al menos en algunos casos.

e Funcién renal.

Las pacientes con preeclampsia presentan una disminucién de la perfusién y del filtrado
glomerular de grado leve a moderado, expresado por un aumento de la creatinina y del acido
arico.

La endoteliosis glomerular (edema de células endoteliales con depésitos de fibrina) es
considerada una alteracién histopatolégica patognomoénica de la preeclampsia. (1-2-3-4-5-
10-11--14--22)

La lesién anatomopatoldgica caracteristica de la preeclampsia es la endoteliosis glomerular.

El glomérulo esta hinchado, pero no hipercelular.

El flujo renal y la filtracién glomerular disminuyen. Menos el primero (20 frente a 30%
respectivamente) lo que lleva a una disminucion de la fraccién de filtracién.

Esto se traduce por un menor aclaramiento del ac. Urico y, sélo en casos mucho mas
avanzados, de la creatinina, apareciendo la caracteristica hiperuricemia (pues ademas esta
alterada su excrecién tubular) junto a valores de creatinina bastante normales.

El dafio renal condicionara la proteinuria (entre 0.5-5 g/dia), signo de mal prondstico. La

proteinuria no es selectiva y aparece de forma tardia en la preeclampsia.

Existen alteraciones en la regulacion de metabolismo del Ca, observando hipocalciuria.

La excrecion del Na esta alterada, aunque es variable.

El sistema renina-angiotensina esta disminuido en la preeclampsia.

La insuficiencia renal se observa raramente en la preeclampsia. En casos graves, las
lesiones microvasculares renales, pueden llevar al fallo renal agudo; la necrosis tubular o

cortical se ha asociado a la preeclampsia. (21)
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Dentro de la fisiopatologia de la preeclampsia destacan algunos hechos que comprometen
directamente la funcién renal, como son: el dafio endotelial multiorganico, particularmente en
el rifibn que es un 6rgano netamente vascular, el efecto de este dafio endotelial, que al
propiciar fuga capilar forma un tercer espacio y depleta el territorio intravascular, fenémeno
gue se magnifica con la disminucién en la presién coloidosmética perpetuada por la pérdida
de albudmina, a través del glomérulo dafiado, que causa en conjunto hipovolemia e
hiperdinamia y vasoconstriccion compensadora, ademas, favorecida por mediadores
celulares activados como: eicosanoides, factor plaquetario, endotelinas, radicales libres de
oxigeno y disminucion en la sintesis de 6xido nitrico, que propician microangiopatia
trombotica, hemodlisis intravascular y disturbios hemorreoldgicos que predisponen a

isquemia, hipoxia y coagulacién intravascular diseminada.

Las cuatro funciones renales comprenden la filtracién glomerular, la excrecion, la secrecién
tubular y la reabsorcion. Por medio de estos procesos el rifion se encarga de mantener la
homeostasis del medio interno y satisfacer las demandas metabdlicas del individuo. Cuando
se lesionan estos mecanismos; como sucede en la paciente obstétrica critica, se puede
provocar insuficiencia renal aguda por las siguientes causas:

* Hipovolemia (pérdida de volumen por la herida).

* Disminucién del gasto cardiaco.

* Hemdlisis (secundaria y la destruccion del eritrocito).

* Midlisis (destruccion del musculo dependiendo del grado de alteracién de la

misma).

e Las causas clasicas de IRA se dividen en tres grupos:
* Prerrenal: Es debida a hipovolemia, falla circulatoria, choque de corta duracién. No

ocasiona dafio parenquimatoso y al desaparecer se restablece la funcion renal, por
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lo que se ha denominado insuficiencia renal fisiolégica, pero si la causa

desencadenante perdura en el tiempo se provocara dafio al parénquima renal. (21)

* Renal: El dafo radica en el parénquima. Las causas se dividen en nueve grupos:
hemdlisis, miodlisis, nefrotoxicas, inmunoldgicas, neoplasicas, coagulaciéon

intravascular, infecciosas, obstétricas y anafilacticas.

* Postrenal: Se presenta cuando hay obstruccion de las vias urinarias. Cuando ésta
se resuelve no llega a producir dafio renal parenquimatoso, pero si hay persistencia

de la causa por mas de diez dias se presentara dafio al parénquima del rifién. (21)

e Alteraciones hematolégicas.

La preeclampsia esta asociada a vasoespasmo, activacion de la coagulacién y alteraciones
de la hemostasia. La hemolisis microangiopatica se caracteriza por la presencia de hematies
crenados o esquistocitos en el frotis de sangre periférica. Las alteraciones de la hemostasia
se traducen clinicamente por aumento del sangrado intra y postparto y hemorragia
intracraneana, e incluyen:

e Dafio endotelial.- hecho que activa la agregacién plaquetaria, produce vasoespasmo
y alteraciones de la permeabilidad vascular.

e Alteraciones plaquetarias.- el dafio endotelial produce activacién de las plaquetas y
liberacién de fibronectina. El consumo de plaquetas produce trombocitopenia.

e Alteraciones de la fase plasmatica de la coagulacién.- hay una coagulacion
intravascular diseminada leve resultante de la liberacion de material trombo-
plasmatico por la placenta, que activa la via extrinseca de la coagulacion.

Alteraciones de los factores inhibidores de la coagulacion.- hay una disminuciéon de la
concentraciéon de antitrombina Ill, que es un potente inhibidor de la trombina, hecho que

actlia como activador de la coagulacion. (2-3--7-8--11-14-23)
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e Enresumen, en la fisiopatologia de la preeclampsia podemos apreciar
La anormal placentacion produce disminucién de la perfusion uteroplacentaria y en
consecuencia retardo del crecimiento intrauterino.
La disminucién de la concentracion de renina y aldosterona determina una disminucién de la
retencion de sodio y agua, con la consecuente hipovolemia.
La disminucion de la concentracion de prostaciclina periférica y el aumento del tromboxano
plaguetario y placentario producen, por una parte vasoconstriccion y por ende hipertensién
arterial; y por otra parte aumento de la agregacién plaquetaria y en consecuencia, trombosis
y trombocitopenia.
El dafio endotelial tiene tres efectos directos:

e Aumento de la agregacion plaquetaria y trombocitopenia;

e Vasoconstriccién e hipertension arterial

e Aumento de la permeabilidad vascular y edema.
Finalmente, la coagulacion intravascular diseminada y los depdsitos de fibrina producen:

e Dafio renal con proteinuria e insuficiencia renal aguda,;

e Dafio hepatico, desarrollandose el sindrome de Hellp;

e Dafio placentario, con retardo del crecimiento intrauterino;

e Dafio cerebral, desarrollandose la eclampsia. (-2-3--5-13-21-22)

3.2.9.5. Presentacion clinica.
En la preeclampsia, la hipertension (tension arterial =2 140/90 mmHg en al menos 2
mediciones diferentes) es un signo relativamente precoz, aunque secundario al problema
trofoblastico original, que generalmente, aunque no siempre, precede al inicio de la
proteinuria. Por el contrario, la proteinuria es un signo tardio, y su deteccién implica un
estadio clinico ya avanzado del trastorno. Ademas, para confirmar el diagnéstico, es preciso

buscar la existencia de alguno de los signos acompafiantes de preeclampsia:
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Edemas generalizados (hay que distinguirlo de los edemas maleolares frecuentes al final del
embarazo; y pueden estar ausentes en el 15% de las preeclampsias)

Ganancia ponderal excesiva (> 1 Kg/semana)

Retraso del crecimiento fetal

Signos analiticos frecuentes: hemoconcentracion, hiperuricemia, plaquetopenia, proteinuria,
hipocalciuria y otros (factor de Von Willebrand elevado, antitrombina Il disminuida,
fibronectina elevada, etc).

La plaguetopenia orienta mas hacia posibles complicaciones y es mas inconstante. Cuando
existan signos de hemdlisis microangiopatica (deshidrogenasa lactica aumentada, presencia
de esquistocitos en el frotis periférico, etc) asociado a aumento de las transaminasas
hepéticas (GOT y GPT) y plaquetopenia diagnosticaremos una de las complicaciones mas
graves de la preeclampsia: el sindrome HELLP.

En fases avanzadas de la preeclampsia, puede haber también un incremento de la

creatinina plasmatica, indicativo de compromiso renal grave. (1-4-5-7-9-10-19-21)

a. Fase pre clinica.
Abarcaria desde la placentacion deficiente hasta que la isquemia trofoblastica y el estrés

oxidativo de la placenta comenzaran a repercutir sobre el feto y/o la madre.

b. Fase clinica.
En ella aparecen ya las repercusiones maternas y/o fetales. Suele evolucionar en los

siguientes estadios clinicos: (1-2-3-9-13-15)

Estadio 1: Aparece hipertensién pero sin proteinuria todavia. La mujer se halla totalmente
asintomatica. También pueden aparecer alguno de los signos acompafiantes de la

preeclampsia (Ej.: retraso del crecimiento fetal, hiperuricemia, etc). Este estadio tiene una
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duracién variable que oscila entre 2 semanas y 3 meses. En principio, puede controlarse de

forma ambulatoria. (1-2-4-7-14-21)

Estadio 2: Pese a que la mujer persiste asintomatica, aparece por primera vez proteinuria (>
0.3 g/24 h) asociada a la hipertension y al resto de signos acompafiantes de la
preeclampsia. La presencia de proteinuria implica ya enfermedad avanzada y el inicio de una
fase inestable en la que la salud del feto y/o la madre puede deteriorarse de forma
impredecible. Tiene una duracibn media de 2-3 semanas. Por ello, la deteccion de
proteinuria obliga al ingreso hospitalario de estas mujeres con el fin de someterlas a

controles materno-fetales diarios rigurosos. . (1-2-4-13-15-21)

Estadio 3: Es el estadio mas corto: su duracion oscila entre 2 horas y 3 dias. Aparecen por
primera vez sintomas premonitorios de complicaciones severas: cefalea frontal intensa,
alteraciones visuales “tipo migrafia” (vision borrosa, fotopsias, escotomas, etc), hiperreflexia,
dolor epigastrico o en hipocondrio derecho, asociado muchas veces a nauseas y vomitos, u
oliguria.

Los tres primeros sintomas implican riesgo inminente de eclampsia u otras complicaciones
cerebrovasculares. La sintomatologia digestiva es premonitoria de un sindrome HELLP u
otras complicaciones hepaticas. Por ultimo, la oliguria implica riesgo de deterioro renal grave.
Este estadio clinico sintomatico obliga a finalizar de forma urgente el embarazo (tras la
estabilizacion de la paciente) para intentar evitar la aparicion de las temidas crisis o

complicaciones preeclampticas. . (1-2-4-7-14-21)

Estadio 4 (crisis o complicaciones): Debuta de forma instantanea con la aparicion de
alguna de las complicaciones graves de la preeclampsia:
e Eclampsia (crisis convulsivas generalizadas seguidas o no de coma)

e Ceguera cortical transitoria
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e Desprendimiento de retina

e Insuficiencia renal aguda (bien por necrosis tubular o cortical)

e Sindrome HELLP (hemdlisis-fallo hepatico-plaquetopenia)

e Coagulacion intravascular diseminada (CID)

e Edema agudo de pulmén

e Abruptio placentae

e Asfixia y muerte fetal
Aunque la secuencia expuesta refleja la evolucion tipica de la preeclampsia, no siempre
ocurre de esta forma. Asi, y pese a no ser lo habitual, en ocasiones la proteinuria u otros
signos pueden presentarse antes del diagndstico de hipertension arterial (sobretodo en
preeclampsia de inicio tardio, a partir de la semana 36). La preecldmpsia puede también
evolucionar desde el estadio 2 (asintomatico) al estadio de complicaciones graves de forma
fulminante e impredecible.
Por ello, toda preeclampsia deberia considerarse potencialmente grave una vez detectada la

proteinuria (sinbnimo de enfermedad avanzada y de curso inestable). (1-2-4-7-14-15)

3.2.9.6. Diagndstico.
La preeclampsia es un sindrome que se presenta habitualmente después de las 20 semanas
de gestacion y se diagnostica por hipertension y proteinuria. Cuando ocurre antes de la
semana 20, se relaciona con embarazos mdultiples y mola hidatiforme. La hipertension se
determina por cifras de presién arterial iguales o mayores de 140/90 mmHg en al menos dos
ocasiones y con un intervalo entre mediciones de 4-6 h en mujeres que se conocian

normotensas. (1-2-6-78-9-10-13)

La hipertensién se considera grave si alcanza cifras de al menos 160 mmHg en la sistélica 6

110 mmHg en la diastdlica, o ambas. La proteinuria se define como la excrecién de 300 mg

Pagina 34



RIESGO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PACIENTES PREECLAMPTICAS

0 mas de proteinas en 24 horas, 0 una concentracion de 300 mg/L o mayor en al menos dos
muestras urinarias tomadas con 4-6 horas de intervalo.

En ausencia de proteinuria debe sospecharse si la hipertensién se acompafia de: cefalea,
vision borrosa, acufenos, fosfenos, dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho,
nausea, vomito, trombocitopenia, incremento en la creatinina sérica y elevacion de

aminotransferasas. (3-6-7-10-13-14).

Al agregarse convulsiones o coma no relacionados a otra causa, se denomina eclampsia.
Una condicion de alto riesgo para el binomio es cuando se agrega preeclampsia a las
mujeres con hipertensién cronica. La hipertensién crénica con preeclampsia sobreagregada
se detecta cuando las mujeres hipertensas después de las 20 semanas de gestacion
desarrollan proteinuria que antes no tenian, o cuando las mujeres con hipertension y
proteinuria antes de las 20 semanas de gestacidon presentan un incremento subito en la
proteinuria, en la presion arterial previamente controlada, cuando desarrollan
trombocitopenia o tienen un incremento en las aminotransferasas. (3-4-6-10-13-21)

El sindrome HELLP (anemia hemolitica microangiopatica, elevacion de enzimas hepaticas y
trombocitopenia) es una complicacion que puede ocurrir hasta en el 20% de las mujeres con
preeclampsia severa o eclampsia, y se asocia con un incremento en el riesgo de resultados

adversos incluyendo.

Desprendimiento prematuro de placenta, insuficiencia renal, hematoma hepatico
subscapular, y aun muerte fetal o materna.

Los criterios diagnosticos de esta complicacién son: presencia de fragmentos de eritrocitos
en un frotis de sangre periférica, deshidrogenasa lactica mayor de 600 U/L, bilirrubina total
mayor de 1.2 mg/dL, aspartato aminotransferasa mayor de 70 U/L y trombocitopenia menor

de 100,000 plaquetas/mm (3-4-5-6-9-15)
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3.2.9.7. Estudios complementarios.

a. Control de la enfermedad materna

e Examenes de laboratorio. Quincenalmente en hipertensién leve o segin necesidad.

e Funcion renal: uricemia, creatininemia y clearance de creatinina. Proteinuria en orina
de 24 horas. La uricemia es el Unico parametro bioquimico que ha demostrado ser
mas predictivo del deterioro producido por la enfermedad; valores superiores a 6
mg% estan relacionados con preeclampsia severa y riesgo fetal.

e Hematolégicos: hemograma (especialmente hematocrito), recuento de plaquetas,
LDH, coagulograma con fibrinégeno.- Funcién hepatica: TGO, TGP, FAL.

e Urocultivo. A fin de descartar proteinuria de otro origen, si esta fuera positiva.

e Examen cardiolégico. Electrocardiograma con evaluacion cardiolégica, en una sola
oportunidad.

e Diagnostico por imagenes: Ecografia hepatica, TAC (segun necesidad)

e Fondo de ojos. En una sola oportunidad. (1-3-4-10-14)

b. Control de la vitalidad fetal

e Control de la actividad uterina.

e Ecografia obstétrica para curva de crecimiento y valoracion del liquido amnidtico,
cada tres semanas.

e Velocimetria de flujo de vasos umbilicales y arteria cerebral media fetales, y arterias
uterinas maternas, a partir del diagnéstico de HTA gestacional (con o sin
proteinuria), o de la semana 18-20 en la HTA crénica, mensualmente o segun
necesidad

Ante la presencia de proteinuria, realizaremos el diagnostico de preeclampsia. En todos los
casos de hipertensidn gestacional, se debera solicitar proteinuria de 24 horas, ya que su

deteccion afectara tanto el prondstico como el tratamiento de la enfermedad.
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En cuanto a la presencia de edemas, los mismos son comunes en los embarazos normales y
menos especificos para el diagndstico de la preeclampsia. Sin embargo, un aumento en el
peso materno por encima de los 500 g. por semana, especialmente si la misma se sostiene
en el tiempo, puede ser un claro indicador de edemas en ausencia de otros hallazgos. (4-5-

6-12-14-15-21)

3.2.9.8. Criterios de severidad.
La presencia de alguno de los siguientes hallazgos es expresién de agravamiento del
sindrome, debido al impacto negativo sobre el prondstico materno y perinatal: cefalea u otras
alteraciones cerebrales o visuales persistentes; dolor epigastrico o en cuadrante superior
derecho; nausea y vomito; edema pulmonar o cianosis; hipertensién = 160/110 mmHg;
proteinuria = 5 g en orina de 24 h 6 3+ en tira reactiva en dos muestras al azar recolectadas
con 4 horas de diferencia; oliguria (< 500 ml/ 24 h); creatinina sérica = 1.2 mg/dL; incremento
en cualquiera de las enzimas hepaticas, aspartato aminotransfersasa (AST) y alanina
aminotransferasa (ALT), o en ambas; trombocitopenia < 100,000/mm3; anemia hemolitica
microangiopatica, evidenciada por un incremento en la concentracion de deshidrogenasa
lactica (DHL); restriccién del crecimiento fetal intrauterino; oligohidramnios; ausencia de

movimientos fetales, y muerte fetal.(7-9)

3.2.9.9. Tratamiento.

El objetivo de medicar a una embarazada hipertensa sera el de disminuir el riesgo de
encefalopatia y permitir la prolongacion del embarazo hasta la obtencion de un feto viable,
pero las drogas antihipertensivas no tienen ningun efecto sobre el progreso de la
enfermedad. La gran variabilidad en las cifras tensionales obliga a mediciones seriadas
antes de iniciar el tratamiento farmacoldgico. El tratamiento no farmacolégico (dieta, reposo,
dejar de fumar) debe acompafar siempre al empleo de drogas antihipertensivas, ya que no
posee efectos colaterales y prob6 ser beneficioso. (1-2-4-6-15-21)
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Cualquier embarazada con cifras de tension arterial iguales o superiores a 140 mm Hg. De
sistdlica y 90 mm Hg. de diastdlica, que presente mas de 300 mg de proteinas en orina de
24 horas, acomparfiada o no de hiperuricemia (acido Urico mayor o igual a 6 mg% o mayor a
350 mmol/L), debe ser catalogada como preeclampsia, ya sea pura o sobre impuesta a

hipertension previa. (1-2-5-6-15).

El diagnéstico de hipertension severa se define con niveles de tension arterial diastolica
iguales o superiores a 110 mm Hg. y sistélica por encima de 160 mm Hg. Se impone la
hospitalizacion inmediata y el inicio del tratamiento hipotensor, independientemente de si la
hipertension es crénica o inducida por el embarazo.

Si se asocian sintomas como cefalea, epigastralgia, inquietud, trastornos visuales, nauseas
0 vomitos, independientemente de las cifras tensibnales que presente, la paciente debe ser
considerada hipertensa severa y tratada como tal.

La eleccion del tratamiento dependera de las caracteristicas y severidad de la preeclampsia,

de la edad de la paciente y del estado de salud fetal. (1-4-6-21).

Muchas son las drogas que podran ser utilizadas, desde la tradicional alfa-metildopa hasta
los blogqueantes de los canales de calcio (amlodipina), pasando por beta-blogqueantes y
vasodilatadores de accion directa (hidralazina). Las convulsiones (eclampsia) o el sindrome
de HELLP son indicaciones absolutas de parto.

El crecimiento fetal debe monitorizarse por ultrasonografia cada 3-4 semanas. Si se
diagnostica o sospecha retraso de crecimiento, la velocimetria Doppler de las arterias

umbilicales auxilia en el manejo.

La medicacion antihipertensiva se hace soOlo cuando la presion arterial estd lo
suficientemente elevada para poner en peligro a la madre. Mujeres que han recibido terapia

antihipertensiva han demostrado un descenso en la incidencia de EVC y complicaciones
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cardiovasculares. La meta de la terapia antihipertensiva es reducir la presion arterial materna
sin comprometer la perfusion Utero placentaria. Por cada 10 mmHg de reducciéon en la
presion arterial se reduce el crecimiento fetal en aproximadamente 145 g. La actitud
terapéutica actual es conservadora, s6lo se indica la terapia antihipertensiva cuando hay
evidencia de dafio a érgano blanco o cuando es indispensable realizar el parto, donde se
sigue el protocolo indicado un poco mas adelante. En resumen, un embarazo menor de 32
semanas se debera tratar conservadoramente, si es mayor de 32 semanas se inducira el

parto. (1-2-5-11-15-21)

a. Tratamiento farmacolégico

La aspirina a dosis bajas inhibe la sintesis plaquetaria de tromboxano méas que la sintesis de
PGl,. Estas dosis resultan en altas concentraciones en el sistema porta afectando la
activacion plaquetaria; sin embargo, las relativamente bajas concentraciones periféricas
tienen reducido efecto en el endotelio vascular. Dosis altas podrian ser benéficas al inhibir la
actividad sintasa placentaria y, en consecuencia, reducir la peroxidacién placentaria de

lipidos.

Los suplementos de calcio (2g / dia) reducen la TA e incidencia de hipertensiéon en el
embarazo, en las embarazadas disminuye la capacidad de respuesta a la angiotensina Il, lo
que sugiere un aumento en la sintesis de PGl,. Podrian ser benéficos en comunidades con

dieta baja en calcio.

Antioxidantes: de acuerdo a la hip6tesis etiopatogénica de estrés oxidativo se ha intentado
dar antioxidantes como profilaxis, pero no se ha mostrado evidencia de su utilidad, aunque
ya existen estudios hechos en mujeres con alto riesgo para preeclampsia que han mostrado
disminucién de la incidencia de preeclampsia en el grupo tratado. (1-4-6-12-21)
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b. Tratamiento de la preeclampsia leve
Comprende aquellas gestantes que cumplen criterios de preeclampsia, cuyos valores
tensionales diastélicos son superiores a 90 mmHg e inferiores a 110 mmHg, y sistolicos
menores de 160 mmHg, proteinuria < 3g/dia, funcion renal normal, acido Urico sérico <4.5
mg/dL, recuento plaquetario normal y sin evidencia de HELLP) el reposo en cama y la
vigilancia suelen ser tratamiento suficiente. Dieta y cambio de estilo de vida. Cualquier signo
de agravamiento sera indicacién de terapia antihipertensiva y considerar el parto, en
especial si la gesta es mayor a 32 semanas. El parto es el tratamiento definitivo. Se debe
reducir la TA a menos de 140/90 antes del parto. La droga de eleccién es la alfa-metil dopa
VO en dosis de 250-500 mg VO cada 8-12 horas, hasta 3000 mg/dia. Puede tratarse en
forma ambulatoria y requiere controles periddicos a intervalos que no deben exceder una

semana de no mediar complicaciones. (1-2-4-5-12-15)

c. Tratamiento de la preeclampsia grave
Los objetivos del tratamiento son:
1. Evaluar la oportunidad de efectuar el parto lo antes posible, de acuerdo con la condiciéon
fetal, dado que la enfermedad se resuelve con la finalizaciéon del embarazo.
2. Controlar la hipertension arterial
3. Prevenir las convulsiones
4. Tratar la repercusién de la hipertensién arterial sobre érganos blancos: isquemia y
hemorragia cerebral, necrosis centrolobulillar hepatica, glomeruloendoteliosis, necrosis

subendocardica.

Las medidas generales incluyen el reposo en decubito lateral izquierdo y una dieta
normosadica. El uso de drogas para el control de la presion arterial debera contemplar:

a. Lainocuidad del farmaco para el feto
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b. Mantener el flujo sanguineo Uteroplacentario, cerebral y renal evitando:
e Lacaida brusca de los valores hipertensivos iniciales
e Los valores tensionales sistdlicos menores de 140-150 mmHg

e Y los diastélicos por debajo de 90 mmHg

La hidralazina es la droga de eleccion, por su efectividad y la ausencia de efectos
colaterales. La dosis inicial por via IV es de 5 mg, repitiendo igual dosis, cada 15 minutos
hasta lograr una TA diastolica de 90-100 mmHg, o una dosis total de 30 mg. Podra
mantenerse una infusion con 3-10 mg/hora, hasta un méximo de 15-80 mg/hora. Por via oral
la dosis es 50-300 mg/dia, en dos a cuatro dosis diarias. (1-2-4-12-15-21)

Como drogas de segundo opcion: la nifedipina o el labetalol.

La nifedipina por via oral, evitando la via sublingual. La dosis es de 10 mg y podra repetirse
igual dosis, 30 minutos més tarde si fuera necesario, hasta 120 mg/dia en preparados de

liberacion lenta.

El sulfato de magnesio potencia el efecto hipotensor de la nifedipina y se utiliza para prevenir
las convulsiones a una dosis de 4g intravenosa en 5-10 minutos como dosis de saturacién y
luego de 1-2 g/h en venoclisis continla como dosis de mantenimiento. La intoxicacion por
sulfato de magnesio se produce por inhibicién de la acetilcolina lo cual produce un paro
neuromuscular. El antagonista del sulfato de magnesio es el gluconato de calcio en caso de
intoxicacion. Como alternativa podemos utilizar la Fenitoina a dosis de 15-25 mg/kg
intravenosa lenta, a una velocidad de 25 mg/dl como dosis de ataque y de 100-500 mg

intravenosa como dosis de mantenimiento.

El labetalol es un bloqueante alfa y beta. La dosis IV es de 10-20 mg en 2 minutos, hasta 50

mg en 10 minutos; continuando con una infusion de 1-2 mg/minuto. Es la droga de eleccion
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en presencia de taquiarritmias o arritmia ventricular, y se evitard su uso en pacientes

asmaticas o con insuficiencia cardiaca. Por via oral la dosis es 200-1200 mg/dia divididos en

dos a tres dosis diarias.

d. Alternativa:

El nitroprusiato de sodio, solo podra utilizarse por cortos periodos en las horas previas a la

cesarea o parto (no méas de 4 horas); o bien durante el puerperio, cuando no responde a las

drogas arriba mencionadas o en presencia de encefalopatia hipertensiva. La dosis es de

0.25 a 5 pg/kg/minuto

En la preeclampsia-eclampsia, estan contraindicados los diuréticos, salvo en caso de edema

agudo de pulmon. (1-2-4-6-12-21)

3.2.9.10. Complicaciones.

a. Materna

Eclampsia
Sindrome de HELLP
DPPNI

Insuficiencia renal
Rotura hepatica

CID

Hipertensién crénica (secuela)

b. Fetales

RCI
Sufrimiento fetal
Obito

Inmadurez, prematuréz
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e Sindrome de distrés respiratorio

e Hemorragia ventricular.

c. Lesiones Renales en la Preeclampsia

e Glomeruloendotelosis.
La endotelosis glomerular representa la lesion renal caracteristica de la preeclampsia y se
manifiesta desde la etapa inicial con caida del filtrado glomerular y proteinuria de grado
variable. En periodos iniciales los valores de creatininemia no revelan cambios significativos,
luego se incrementan conforme se extienden las lesiones. (2-6-12-15-22)

e Necrosis tubular aguda.
Con el desarrollo de la microangiopatia trombética, trombos fibrinoplaguetarios ocluyen la luz
glomerular y provocan isquemia tubular. La necrosis tubular aguda fue diagnosticada a
través del sedimento urinario y confirmada por estudios histopatolégicos en casos de
preeclampsia. Sin embargo solo dos estudios relacionaron por medio de la histologia la
microangiopatia trombética con la necrosis tubular aguda, correspondiendo un caso a
Sindrome urémico hemolitico.
Tanto en la preeclampsia como en el sindrome HELLP resultd un hallazgo constante la
hipovolemia arterial efectiva y la vasoconstriccion sistémica. Ambas asociadas con cierto
grado de hemoglobinuria contribuirian en alguna medida al desarrollo de la necrosis tubular
aguda. (2-6-12-15-22)

e Necrosis cortical.
Coagulacion intravascular diseminada, desprendimiento placentario e insuficiencia renal
aguda tuvieron una asociacion significativa. La coagulopatia por consumo debido a
inflamacion endotelial propia de la preeclampsia, o secundario a complicaciones presentes

con frecuencia variable en la preeclampsia, tales como desprendimiento placentario, feto

Pagina 43



RIESGO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PACIENTES PREECLAMPTICAS

muerto retenido, y shock hemorragico en el periodo periparto; podran contribuir al desarrollo
de necrosis cortical.
Sus variantes parcelar o total, fueron observadas en material proveniente de biopsias,

aunque su frecuencia es baja. (2-6-12-15-22)

3.2.9.11. Finalizacion De La Gestacion.

Si bien, el tratamiento definitivo es la interrupcion del embarazo y la remocién del tejido
placentario, la decision para interrumpir el embarazo debe considerar la gravedad de la
condicién materna, la edad gestacional y el estado de bienestar fetal al momento de la
evaluacion inicial, asi como el tipo de unidad médica.
Independientemente de la edad gestacional, son indicaciones maternas para la interrupcion
del embarazo: preecldmpsia severa, trombocitopenia (< 100,000 plaquetas/mm3), deterioro
progresivo de la funcidn hepética/renal, sospecha de desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, persistencia de alteraciones visuales, cefalea, dolor epigastrico,
nausea o vomito.
Las indicaciones fetales para interrupcion del embarazo incluyen: restriccion severa del
crecimiento fetal, prueba sin estrés no reactiva, oligohidramnios, disminucion en la
percepcion de los movimientos fetales, muerte fetal. (1-7-9)
En la preeclampsia sin criterios de severidad, el parto vaginal constituye la via de eleccién
para el nacimiento, y la cesarea se realizara por indicaciones de tipo obstétrico.
Para la preeclampsia severa la via de interrupcion del embarazo debe individualizarse
acorde con la estabilidad materna y fetal, la presencia de complicaciones, las condiciones
obstétricas (presencia de trabajo de parto y puntuacién de Bishop), y la disponibilidad de
soporte para la atencién de las posibles complicaciones dentro de la unidad médica.
Indicaciones de interrupcion del embarazo:

¢ Enfermedad materna severa por clinica y/o laboratorio

e Falta de respuesta al tratamiento farmacolégico
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e Complicaciones fetales (restriccion de crecimiento intrauterino, alteraciones de la
flujometria Doppler)

e Emergencia hipertensiva

e Eclampsia

e Sindrome HELLP (3-6-10-12).

3.2.9.12. Cuidados posparto
Las pacientes con preeclampsia deben permanecer bajo monitorizacion estrecha de los
signos vitales y evaluaciéon hemodinamica, aporte de liquidos y productos sanguineos, gasto
urinario, oximetria de pulso, auscultacién pulmonar y sintomas durante al menos 48 horas
posteriores al parto. La profilaxis de las convulsiones se mantiene durante las primeras 24
horas del puerperio y/o las 24 horas siguientes a la ultima convulsiéon. Puede requerirse un
antihipertensivo oral para cifras persistentes = 155/ 105 mmHg. En el puerperio la eleccion
del antihipertensivo dependera del patron hemodindmico. Después del egreso hospitalario,
es importante continuar con la monitorizacion de la presién arterial, la que usualmente se
normaliza dentro de las 6 semanas del puerperio. Las mujeres con hipertensiéon después de
6-12 semanas posparto requieren una reevaluacion y probablemente tratamiento a largo
plazo. 20 Las mujeres con preeclampsia deben recibir consejeria en relacién al riesgo de
complicaciones hipertensivas en los embarazos futuros. En general la tasa de preeclampsia
en embarazos subsecuentes es de aproximadamente el 25%, con tasas sustancialmente

mayores cuando se suman otros factores de riesgo.

3.2.9.13. Prondstico.
Se determina por la edad gestacional y la gravedad del proceso, asi como de la aparicién de
complicaciones acompafiantes propias de la patologia.
El estado materno se deteriora conforme la patologia avanza y el embarazo se mantiene,
con la posibilidad de presentacion de complicaciones.
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El producto ve mermado su pronéstico conforme la edad gestacional de presentacion de la
enfermedad es mas temprana, por los efectos adversos de la inmadurez y prematuréz fetal

al presentarse la necesidad de interrupcién del embarazo por agravacion del proceso.

3.2.9.14. Prevencion.
El origen de la preeclampsia continda siendo un misterio, por lo cual no se puede prevenir lo
que no se conoce. Sin embargo, podemos actuar tratando de modificar el curso de la
enfermedad ya instaurada, o vigilando estrictamente a las pacientes con factores de riesgo.
Las modificaciones en el estilo de vida, incluyendo el reposo y la disminucién del stress, la
restriccién de la ingesta diaria de sodio en las pacientes con hipertensién arterial crénica, y
la indicacién de &cido acetilsalicilico, son intervenciones que han demostrado ser eficaces.
La indicaciéon de suplementos con calcio con el fin de disminuir el riesgo de preecldmpsia

solo se justifica en comunidades con déficit en su aporte dietario (1-2-4-9-13-21).

3.2.9.15. Riesgo de recurrencia.

La posibilidad de que se repita una preeclampsia en un segundo embarazo esta en torno al
14%. Este riesgo aumenta cuando existen factores predisponentes maternos subyacentes
(Ej. sindrome antifosfolipido, trombofilias, hipertensién crénica, nefropatia, patologia
autoinmune, etc), preeclampsia haya sido de inicio precoz. Asi, el riesgo de recurrencia en
una primipara con preeclampsia de inicio antes de las 30 semanas, es del 40% en un
préximo embarazo.

Respecto a las implicaciones de salud futuras, aunque la tensidn arterial y la proteinuria
suelen normalizarse completamente tras el parto, aquellas mujeres que han padecido una
preeclampsia o una hipertension gestacional transitoria presentan mayor riesgo de

desarrollar en el futuro una hipertensioén crénica. (1-2-4-9-11-21)
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3.3.FUNDAMENTACION LEGAL

Segun la Constitucion de la Republica del Ecuador del Régimen del Buen Vivir en el

capitulo primero de la seccién segunda en cuanto a salud, art. 358.

Manifiesta que: el sistema nacional de salud tiene por finalidad el desarrollo, proteccién y
recuperacion de las capacidades potenciales para una vida saludable e integra individual y

colectiva, reconociendo la diversidad social y cultural.

Segun el Articulo 167 del Codigo de la Salud, la atencion médica es la aplicacion de los
recursos técnicos para el diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion de los enfermos fisicos

y mentales, comprendiendo la atencién del embarazo y del parto.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador, en el Marco del cumplimiento de los objetivos
del Milenio Nacional de Salud (Reducir la tasa de mortalidad materna en tres cuartas partes
para 2015.) y Derechos Sexuales y Reproductivos y en el cumplimiento de su funcién rectora
de conducir, regular y promover intervenciones asistenciales de calidad, tendientes a la
satisfaccion de las necesidades de la salud de la poblacién, proporciona al personal de salud
un instrumento técnico y normativo que pudiera mejorar la atencion del parto y posparto a
las parturientas y resolver los riesgos y patologias que podria manifestar durante la

gestacion, respetando sus costumbres y culturas reduciendo la muerte materna-neonatal.
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4. METODOLOGIA

4.1. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

El presente trabajo de investigacion se realizé en el servicio de ginecologia del Hospital José

Maria Velasco Ibarra del Tena, en el periodo Enero 2008 - julio del 2009.

4.2. IDENTIFICACION Y DEFINICION DE VARIABLES

4.2.1.1dentificacién de variables

e Incidencia.

e Caracteristicas socio-demograficas en pacientes preeclampticas:

e Edad:
= 15-19a.
= 20-24a.
= 25-29a.
= 30-34a.
= >35a.

e Ocupacion: Agricultor, comerciante, estudiante, quehaceres domésticos.

e Nivel de instruccién: Analfabeta, primaria incompleta, primaria completa,
secundaria incompleta, secundaria completa, superior.

e Estado civil: Soltera, casada, union libre, divorciada, viuda.

e Procedencia: Urbano, rural.
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e Factores de Riesgo:
» Hipertension arterial
*= Antecedente de Preeclampsia.
= Diabetes Mellitus
» Enfermedad renal
= Nuliparidad
=  Embarazo mdltiple
= Ausencia o deficiente control prenatal

e Edad < de 18y >de 35 afios

e Antecedentes Gineco obstétricos.
e Gestas.

Paridad.

e Edad Gestacional.
e Edad gestacional.
e Control prenatal

e Via de finalizacion del embarazo actual.

e Pruebas de funcién renal:
e Urea

Creatinina

Acido Urico

Diuresis

Tensioén arterial
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4.2.2.Definicién de variables

e Incidencia.- NUmero de casos nuevos de pacientes preeclampticas con riesgo de
insuficiencia renal aguda.
e Caracteristicas demograficas en pacientes preeclampticas:
e Edad.- Tiempo transcurrido que va desde el nacimiento hasta los afios

cumplidos de vida en que se realiza el corte.

= 15-19a.
= 20-24a.
= 25-29a.
= 30-34a.
= >35a.

e Nivel de instruccién.- Grado de nivel cultural alcanzado, desde experiencia
(saber vulgar) hasta lo obtenido a través de curso lectivo. Analfabeta,
primaria incompleta, primaria completa, secundaria incompleta, secundaria
completa, superior.

e Estado civil.-Tipo de enlace establecido por una pareja. Soltera. Casada.
Divorciada. Viuda. Union libre

e Ocupacion.- Trabajo, empleo u oficio. Agricultor, comerciante, estudiante,
quehaceres domésticos.

e Procedencia.- Origen de una determinada persona desde el punto de vista
geografico. Urbano, rural.

e Factores de riesgo: Elemento (s) capaces de incrementar la posibilidad de
presentar o desarrollar preeclampsia.

» Hipertension arterial

= Antecedente de Preeclampsia.

= Diabetes Mellitus
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= Enfermedad renal

= Nuliparidad

=  Embarazo multiple

= Ausencia o deficiente control prenatal

e Edad < de 18y >de 35 afios

e Antecedentes Gineco obstétricos.

e Gestas: Nimeros de embarazos que ha tenido la mujer, excepto el actual.

e Paridad. Namero de hijos nacidos vivos y fetos muertos, posterior de 20
semanas.

= Nulipara.- Es la mujer que nunca ha parido por via vaginal, una
mujer puede tener uno, dos o mas nifios por cesarea y ella sera
nulipara.

= Multipara.- Es la mujer que ha tenido dos o mas nifios por via
vaginal.

= Primipara.- Es la mujer que ha tenido un nifio por via vaginal.

= Gran multipara.- Es una mujer que ha tenido mas de cinco parto
por via vaginal.

e Control prenatal.- Asistencia de forma periddica y regular de la
embarazada a la evaluacion de su embarazo.

e Edad Gestacional: Duracion de la gestacion, se mide a partir del primer dia
del Ultimo periodo menstrual normal y se expresa en dias o semanas
completas.

= 20-24 sem.
= 25-29sem.
= 30-34sem.

= >de 35sem.
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e Via de finalizacion del embarazo actual. Via por la cual terminé el
embarazo anterior.
= Vaginal: Es la expulsion del producto de gestacion por via vaginal
ya sea vivo 0 muerto.
= Cesarea: Es la extraccion del producto de gestacion por via
abdominal ya sea vivo o muerto.
e Pruebas de funcién renal:

e Urea.- Resulta de la diseminacion de aminoacidos. Sus valores normales
oscila entre 10-50 mg/dl.

e Creatinina.-Resultante del desdoblamiento de fosfato de creatina. Se
encuentran aumentados en deficiencias de la funcion renal, obstruccion del
conducto urinario, gigantismo, acromegalia, esta disminuido en casos de
distrofia muscular y miastenia grave. Sus valores normales oscila entre 0.5-
1.2 mg/dl.

e Acido Urico.- Resultante del catabolismo de acidos nucleidos. Esta
aumentado en deficiencias de la funcion renal, gota, metastasis cancerosas,
choque, inanicién. Disminuido en las hemorragias, hemdlisis, anemia,
sobrehidratacién. Sus valores normales oscila entre 2.0-7.0 mg/dl

e Diuresis.- Volumen urinario excretado en 24 horas de 1 a 2 litros
considerados como valores normales.

= Anuria.- Diuresis en 24 horas inferior a 100ml|
= Oliguria.- Diuresis en 24 horas inferior a 500ml|
e Tension arterial.- Fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos
sanguineos, debido a la contraccion cardiaca y con la influencia de la elasticidad de
las paredes vasculares, en clinica es la medida de la presiéon que hay en las arterias

en la sistole y luego en la diastole ventricular.
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4.2.3.0peracionalizacion de Variables

Matriz de Operacionalizacién de variables

VARIABLE CATEGORIA INDICADORES
Pacientes preeclampticas con Porcentaje de pacientes
Incidencia riesgo de insuficiencia renal preeclampticas con riesgo
aguda de insuficiencia renal
aguda

Edad. Porcentaje %

= 15-19a.

= 20-24a.

= 25-29a.

= 30-34a.

= >35a.

Caracteristicas
Socio-demograficas de

gestantes

las

Nivel de instruccién

e Analfabeta

e Primaria incompleta

e Primaria completa

e Secundaria incompleta
e Secundaria completa

e  Superior

Estado civil

e Soltera

e Casada

e Divorciada

e Viuda

e Union libre

Ocupacion

e Agricultora

e Comerciante

e Estudiante

e Quehaceres
Domésticos

Procedencia

e Urbano

e Rural

Factores de Riesgo.

» Hipertension arterial

= Antecedente de
Preeclampsia.

= Diabetes Mellitus

= Enfermedad renal

%
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* Nuliparidad

=  Embarazo multiple

» Ausencia o deficiente
control prenatal

» Edad<del18y>de
35 afios

Gestas

e NuUmero
Paridad Namero
* Nulipara

*  Primipara
=  Multipara

= Gran Multipara %
Control Prenatal

Antecedentes gineco = Si

obstétricos * No

Edad Gestacional
= 20-24 sem.

= 25-29sem.

= 30-34sem.

=  >de 35sem.

Via de finalizacién del
embarazo actual.

=  Viavaginal.

= Via cesarea.

%

Urea
= Consignado
= No consignado %
Creatinina
= Consignado
= No consignado %
Pruebas de funcién renal Acido drico
= Consignado
= No consignado %
Diuresis
e Normal
e Oliguria %
e Anuria
Leve
e >1400<160/>900
Presion Arterial <110 mmHg.
Severa %

e >160/>110 mmHg.
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4.3. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion es un estudio de:

= Tipo: Descriptivo

= Secuencia: Transversal

= Tiempo: Retrospectivo

4.4, POBLACIONY MUESTRA

Poblacién
En el presente estudio se incluyé a las mujeres entre los 15 a 45 afios de edad con
diagndstico de preeclampsia ingresadas en el servicio de ginecologia del hospital José Maria

Velasco Ibarra en el periodo comprendido entre enero del 2008 a julio del 2009.

Muestra

Esté constituida por 43 pacientes ingresadas en el servicio de ginecologia de dicho hospital

con diagndstico de preeclampsia.
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4.5. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

4.5.1. Técnicas e instrumentos de recoleccion de Datos

Previa autorizacién del Director del Hospital José Maria Velasco Ibarra del Tena, se realizd
la recoleccion de datos de las pacientes ingresadas al servicio de ginecologia en el periodo

enero 2008 a julio 2009, con el diagnéstico de preeclampsia.

Las técnicas que se emplearon en la recoleccion de informacién fueron las siguientes:

e Observacion Directa

e Internet: Sera utilizada informacién de autores protagonistas de trabajos con
respecto al riesgo de insuficiencia renal aguda en pacientes preeclampticas, se

recurrir especificamente a las conclusiones.

e Historia Clinica: Es un documento, el cual surge en el contacto entre el equipo de
salud y los usuarios. Ademéas contiene datos clinicos que tengan relacién con la
situacién actual del paciente, antecedentes personales y familiares, sus habitos, y
todo aquello vinculado con su salud bio-psicosocial. También incluye el proceso

evolutivo, tratamiento y recuperacion.

Se revisara cada una de las historias clinicas para obtener informacion y se realizara
una base de datos. Se excluird las historias clinicas de pacientes que fueron
atendidas primariamente en otro centro de salud e historias clinicas incompletas.

Los datos del formulario del proyecto seran revisados y supervisados por el asesor
metodologico de la tesis.
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4.5.2. Técnicas de Procesamientos y analisis de Datos

Para el analisis de datos, se empleo lo siguiente:

e Coleccion la informacion adquirida.

e Revision de la informacion recopilada

e Clasificacién en base al marco teérico.

e Tabulacion de los datos obtenidos.

e Interpretacion de los resultados mediante cuadros, graficos estadisticos en el
programa Microsoft Excel 2007, EPI 6. como: barras, pasteles segun la valoracion y
los objetivos planteados dentro de la investigacion.

e Después de confeccionado los cuadros se analiza los resultados

e Realizacion de conclusiones y recomendaciones

e Se elaboro la presentacion del informe final.
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5. RESULTADOS Y ANALISIS

TABLA 1: INCIDENCIA DE RIESGO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PACIENTES

PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 20089.

PATOLOGIAS N %
Casos obstétricos 1207 97
Preeclampsia 43 3
TOTAL 1250 100

GRAFICO 1: INCIDENCIA DE RIESGO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN

PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.

L Casos obstétricos

Preeclampsia

Fuente: Historias Clinicas

Elaborado Por: Luis Gusqui
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Durante el periodo de enero del 2008 a julio del 2009 en el Hospital José Maria Velasco
Ibarra se atendieron 1250 casos obstétricos, 43 fueron embarazos preeclampticos
determinando una incidencia del 3%, de los cuales 12 pacientes presentaron riesgo de

insuficiencia renal de causa prerrenal lo que corresponde al 27%.

Lo que no coincide con un estudio retrospectivo que se realiz0 con pacientes que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado de México, por un lapso de 24 meses
(enero 2001 a diciembre 2002) con diagnéstico de preeclampsia, ingresaron 587 pacientes,
423 tuvieron preeclampsia que corresponde al 72% y en 16 de éstas se documentd
insuficiencia renal aguda 2.7% (seis requirieron dialisis peritoneal 1.01%). La insuficiencia
renal aguda se asoci6 a sindrome de HELLP en 9 casos con el 1.5% a 6bito fetal en 5 con el

0.8% y a hematoma hepatico en uno que correspondi6 al 0.1%. (23).

Diaz de Leodn publicé su experiencia de trece afios en una unidad de cuidados intensivos
obstétricos de México y que represent6 el 5.5 por ciento, posteriormente Vitelio Velasco en
una recopilacion de los comités de mortalidad materna con una casuistica de diez afios
reporta que la insuficiencia renal aguda representé la quinta causa directa de defuncién con
un 8.4 por ciento (4). Briones en 1999 publicé una prevalencia de insuficiencia renal aguda
asociada a preeclampsia del 11.8 por ciento durante un periodo de 36 meses de una unidad
de cuidados intensivos obstétricos, destacando que el 19 por ciento recibié tratamiento

dialitico (23).

Un estudio noruego del Hospital Universitario Haukeland en Bergen concluye que las
mujeres que desarrollan preeclampsia durante el embarazo tienen mayor riesgo de

presentar insuficiencia renal mas adelante, aunque el riesgo absoluto es pequefio. Los
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investigadores analizaron a mas de 570.000 mujeres que tuvieron un primer parto entre
1967 y 1991. Observaron que 477 (0.08%) desarrollaron Insuficiencia renal en un promedio
de 17 afos tras el primer embarazo, lo que supone una tasa de 3,7 casos/100.000

mujeres/afio. (16).

Esta diferencia de la incidencia de insuficiencia renal aguda en el Hospital José Maria
Velasco Ibarra con estos estudios se debe a que en muchas ocasiones no se cuentan con
datos de laboratorio para descartar dafio renal en este tipo de pacientes ya sea por la mala
calidad de los equipos de laboratorio, o por la escasos de reactivos, que conjuntamente con
la falta de protocolos de manejo acerca de esta patologia conllevan a confusiones y
retrasos en el diagnédstico e instauracion del tratamiento adecuado y con el inadecuado

seguimiento conducen a un incremento de su incidencia.
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CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

TABLA 2: DISTRIBUCION DE LA PREECLAMPSIA SEGUN LA EDAD EN EL HJIMVI,

TENA ENERO 2008-JULIO 20089.

EDAD N %
15-19 12 28
20-24 17 39
25-29 2 5
30-34 8 19
> 35 4 9
TOTAL 43 100

GRAFICO 2: DISTRIBUCION DE LA PREECLAMPSIA SEGUN

TENA ENERO 2008-JULIO 2009.
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De las 43 pacientes sometidas a estudio podemos observar que el grupo etareo que
predominé con 39% (17 pacientes) fueron mujeres entre 20-24 afios; siguiendo en
frecuencia las mujeres de 15-19 afios con 12 pacientes correspondiente al 28%, mujeres en
edad reproductiva lo que esta documentado en la literatura como factor de riesgo, la mujer
en edad fértil mientras que hay menor proporcion en las edades avanzadas; por lo que a
partir de los 30 afios la cifra no supera el 19 %, que segun algunos estudios es un factor de

riesgo de hasta 3 veces mas de presentar enfermedad hipertensiva en el embarazo. (26)

Lo que coincide con el estudio sobre el manejo expectante de la preecldmpsia severa en
embarazos lejos del término, en el servicio de alto riesgo obstétrico. Hospital Berta Calderén
Roque, de Nicaragua en el 2003 en relacion a la caracteristicas demograficas de las
pacientes en estudio: el 56.7% (92 pacientes) correspondié a mujeres de 20-29 afos,

siguiendo en frecuencia las mujeres de 30-34 afios con 30 pacientes para 18.5%. (24).

Aunque difiere un poco con el estudio de Altamirano y col. sobre el Tratamiento del
Sindrome Hipertensivo Gestacional en el Hospital Bertha Calderén (HBCR) y en el Hospital
Regional de Santiago (HRSJ), 2000 que encontraron el 90% de mujeres entre 15-19 afios.

(24).

Segun mi estudio realizado se determino en el Hospital José Maria Velasco Ibarra que los
embarazos preeclampticos coincide con otros estudios donde la incidencia en estos grupos
de edades se debe a que las pacientes no acuden a los servicios de salud para recibir
orientaciébn adecuada acerca de los diferentes métodos de planificacion familiar,
antecedentes de preeclampsia, presencia de factores de riesgo y la falta de controles

prenatales.
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TABLA 3: DISTRIBUCION DE LA PREECLAMPSIA SEGUN EL NIVEL DE INSTRUCCION

EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.

NIVEL DE INSTRUCCION N %
Analfabeta 1 2
Primaria incompleta 6 14
Primaria completa 9 21
Secundaria incompleta 13 30
Secundaria completa 11 26
Superior 3 7
TOTAL 43 100

GRAFICO 3: DISTRIBUCION DE LA PREECLAMPSIA SEGUN EL NIVEL DE

INSTRUCCION EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.
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Segun el nivel de instruccion las pacientes preeclampticas presenta una mayor proporcion la
instruccion secundaria incompleta 30% con 13 casos, seguida por la secundaria completa
con 11 casos lo que corresponde al 26 %, el 21 % culmind la primaria con 9 casos y el 14 %
no concluyo sus estudios primarios con 6 casos; mientras que la proporcién es baja en las

opciones de escolaridad extremas asi; superior 7 % y analfabeta 2%.

Estos datos coinciden con el estudio realizado por Dra. Susana Barreto en la Unidad De
Cuidados Intensivos Maternos. Instituto Materno Perinatal. Lima 2000, se observo mayor
predominio de la secundaria con el 70%, seguido de la primaria con un 20%, y con menor

porcentaje las escolaridades extremas: superior 8% y analfabeto un 1.3%.(26).

Pero no coincide con el estudio realizado en el Hospital Berta Calder6n Roque, de Nicaragua
en el 2003 El 50% (81 pacientes) tenian nivel académico de primaria, 69 pacientes para

42.5% de secundaria. (24).

Esta diferencia encontrada en el hospital José Maria Velasco Ibarra se debe a que la mayor
parte de las pacientes no cuentan con los recursos econémicos adecuados para culminar la
misma, embarazos inesperados, la mala alimentacién todo esto repercute en las pacientes
constituyéndose un obstaculo para tener un mejor conocimiento de la enfermedad y poder

acudir de forma precoz a buscar atencion médica.
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TABLA 4: DISTRIBUCION DE LA PREECLAMPSIA SEGUN EL ESTADO CIVIL EN EL

HJIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 20089.

ESTADO CIVIL N %
Soltera 10 23
Casada 11 26
Union libre 22 51
Divorciada 0 0
Viuda 0 0
TOTAL 43 100

GRAFICO 4: DISTRIBUCION DE LA PREECLAMPSIA SEGUN EL ESTADO CIVIL EN EL

HJIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 20089.
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Con respecto al estado civil se observa un claro dominio de la union libre 51 % seguida por

las casadas con predominio del 26% y de las solteras con un porcentaje del 23 %.

Lo que coincide con el estudio realizado en la Unidad De Cuidados Intensivos Maternos.
Instituto Materno Perinatal. Lima 2000 donde la gran mayoria son convivientes (68.7%), las

solteras con el 16 % seguido de las casadas representan el 14 % de casos (26).

Se relaciona con el estudio realizado en el Hospital Berta Calderén Roque de Nicaragua en
el 2003, el 74% (120 pacientes) su estado civil eran acompafiadas, el 11.9% (19 pacientes)

casadas y (23 pacientes) 14.1% solteras. (24).

En nuestra institucién la alta incidencia de unién libre se debi6 al ambiente donde se
desarrollan, a que las pacientes no quieren asumir sus responsabilidades dentro del hogar,
constituyéndose una situacion de inestabilidad que en cualquier momento puede disolverse,

conllevando a repercusiones tanto en la salud, sociales y econémicas de las mismas.
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TABLA 5: DISTRIBUCION DE LA PREECLAMPSIA SEGUN LA OCUPACION EN EL

HJIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 20089.

OCUPACION N %
Agricultora 12 28
Comerciante 7 16
Quehaceres Domésticos 16 37
Estudiante 8 19
TOTAL 43 100

GRAFICO 5: DISTRIBUCION DE LA PREECLAMPSIA SEGUN LA OCUPACION EN EL

HJIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 20089.
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De acuerdo a la ocupacion de las pacientes en este estudio existio un predominio de las
amas de casa con el 37 %, seguido de las mujeres que se dedican a la agricultura en un

28%, la poblacion estudiantil representa el 19 % y la comerciante con un porcentaje del 16%.

Datos que coinciden con el estudio realizado en el Hospital Berta Calderén Roque de
Nicaragua en el 2003, donde el 89.5% (145 pacientes) eran amas de casa, 9 (5.5%)

domésticas y 3 (2.6%) vendedoras. (24)

La incidencia de preeclampsia en las amas de casa en nuestro estudio se debié a que la
mayor parte de las pacientes procedian del sector rural y presentaban un bajo nivel
socioecondmico conjuntamente con los embarazos inesperados y las uniones libres
constituyeron un gran obstaculo para que las pacientes lleguen a culminar sus estudios
dedicandose a las labores dentro del hogar motivo por el cual no le permitia a la paciente

tener acceso a los centros de atencién de salud.

En relacion a la ocupacion también esta descrito en la literatura como factor de riesgo con un
aumento de 2 a 3 veces mayor para presentar Preeclampsia, sobre todo en trabajos de

tension y stress. (9).
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TABLA 6: DISTRIBUCION DE LA PREECLAMPSIA SEGUN EL LUGAR DE

PROCEDENCIA EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.

PROCEDENCIA N %
Rural 29 67
Urbano 14 33
TOTAL 43 100

GRAFICO 6: DISTRIBUCION DE LA PREECLAMPSIA SEGUN EL LUGAR DE

PROCEDENCIA EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.
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Segun la procedencia el mayor porcentaje de las pacientes provienen del area rural con el

67% correspondiente a 29 casos, seguido por el sector urbano con el 33 %.

Coincidiendo con el estudio realizado en el Hospital “Dr. Aurelio Valdivieso” de la ciudad de
Oaxaca, donde el grupo mas numeroso corresponde a las pacientes que provienen del area
rural con 70 casos correspondiente a un 55% y 57 casos que fueron del area urbana

correspondiente a un 45%. (25).

Lo cual no coincide con el estudio realizado en el Hospital Berta Calderon Roque de
Nicaragua en el 2003 donde el 90.1% (119 pacientes) procedian del area urbana y el 9.9%

(43) del area rural. (24).

La diferencia en nuestro estudio se debidé a que las personas de dicho sector no cuenta con
todos los servicios basico, centro de atenciéon de salud que se encuentre laborando
diariamente para brindar una mejor atencién a las pacientes, la falta de trasporte, vias de
acceso, carreteras en mal estado dichos factores influye a que las pacientes no acudan a los

servicios de salud para su control adecuado.
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TABLA 7: FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI,

TENA ENERO 2008-JULIO 20089.

FACTORES DE RIESGO N %
Hipertension Arterial 1 3
Antecedentes de preeclampsia 2 5
Diabetes Mellitus 0 0
Enfermedad Renal 0 0
Nuliparidad 23 60
Embarazo Mdltiple 1 3
<18y > 35 afios 11 29
TOTAL 38 100

GRAFICO 7: FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL

HJIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 20089.
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Dentro de los factores predisponentes presentes en las pacientes encontramos una mayor
incidencia en nuliparas con 60% de los casos lo cual concuerda con las literaturas donde
reportan que la nuliparidad es una condicion definida como factor de riesgo para
Preeclampsia presentando una susceptibilidad de 6-8 veces mayor, seguido de edades
extremas < 18 y > 35 afios con un porcentaje del 29 %, mujeres en edad reproductiva lo que

esta documentado en la literatura como factor de riesgo, la mujer en edad fértil, pacientes

mayores de 40 afios con esta patologia, que segun algunos estudios es un factor de riesgo

de hasta 3 veces més de presentar enfermedad hipertensiva en el embarazo(8).

Con antecedentes de preeclampsia en 2 pacientes (5%) lo que constituyd un riesgo
sustancial de volver a presentarlo nuevamente, toda mujer con historia de Preeclampsia
previa debe considerarse con alto riesgo en embarazos subsiguientes, en particular si la
presenté antes de las 30 semanas por las repercusiones que conlleva tanto para la madre
como para el recién nacido, sugieren que el genotipo materno es responsable de ser
portador de una susceptibilidad a desarrollar la preeclampsia, aunque no se ha determinado
un gen responsable. La preeclampsia en familiares de primer grado se asocia a un aumento
de riesgo de 3 a 4 veces. Cuando los dos padres son producto de un embarazo complicado
por preecldmpsia, sus hijos tienen una mayor posibilidad de padecerla a su vez (3-9-10) , el
embarazo multiple (3%), hipertension arterial cronica (3%), no se reporto casos de diabetes
e insuficiencia renal. Todos estos referidos por la literatura como factores de riesgo

potenciales para desarrollar Preeclampsia.

Estos datos no coinciden con el estudio realizado en el Hospital Berta Calderén Roque de
Nicaragua en el 2003 se encontré como factores predisponentes presentes en las pacientes
el ser Primigesta en 63 pacientes (38.8%), antecedentes de sindrome hipertensivo
gestacional (SHG) en 28 pacientes (17.2%), antecedentes de infeccion de vias urinarias

(IVU) en 16 pacientes (9.8%), el ser multigesta en 11 pacientes (6.7%), la obesidad y ser
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madre con edad materna avanzada con 10 pacientes cada una (6.2% respectivamente); una
cesarea anterior en 9 pacientes (5.5%) y la no realizacion de CPN en 8 pacientes

(5.3%).(24).

Tampoco coincide con el estudio realizado en el Hospital “Dr. Aurelio Valdivieso” de la
ciudad de Oaxaca, encontrdndose en 11 pacientes hipertension arterial sistémica (8.6%),
dos casos de diabetes mellitus (1.5%) y una paciente con otra complicacion diferente. Vida
sexual activa de 15 a 20 afios con 76 pacientes (59.8%), de 21 a 25 afos con 23 casos
(18.11%), de 31 a 35 afios con 2.4%. El nimero de parejas sexuales. El 88.9% tenian una
pareja sexual, con 113 casos, 8 de ellas tuvieron dos 0 mas parejas sexuales 6.2% y fue el

grupo menos afectado. (25).
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TABLA 8: GESTAS EN PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO

2008-JULIO 2009.

GESTAS N %
1 17 40
2 10 23
3 6 14
4 3 7
5 1 2
6 3 7
>7 3 7
TOTAL 43 100

GRAFICO 8: GESTAS EN PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO

2008-JULIO 2009.
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Con respecto al nimero de gestas se observa un predominio de las primigestas con un 40%
(17 casos) a igual que las nuliparas constituyen un importante factos de riesgo para el
desarrollo de preeclampsia, seguido por las segundigestas con un 23 %; con porcentajes
progresivamente menores a medida que aumenta el nimero de gestas, esto se debe a que
las pacientes durante su embarazo preeclamptico crea anticuerpos contra antigenos fetales

de esta manera la madre quedara inmunizada para futuros embarazos.

La estadistica obtenida en nuestro hospital coincide con el estudio realizado en el Hospital
Berta Calder6on Roque de Nicaragua en el 2003 en las cuales hay predominio de 75
pacientes (46.2%) eran nuliparas, 54 pacientes (33.3%) se encontraban en el grupo de los
que habian tenido de 1-2 partos, 14 pacientes (8.6%) de 3-4 partos y 19 pacientes (11.9%)

mayor o igual a 5 partos (24).

Otro estudio realizado en el Hospital “Dr. Aurelio Valdivieso” de la ciudad de Oaxaca, report6é
que las pacientes primigestas representan el grupo mas afectado por la preeclampsia con 65
casos (51.2%), de 2-4 embarazos con 40 casos (31.5%), y el grupo menos afectado fue el

de 5y mas embarazos 17.3% con 21 casos (25).
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TABLA 9: PARIDAD EN PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO

2008-JULIO 2009.

PARIDAD N %
Nulipara 23 53
Primipara 9 21
Multipara 6 14
Gran Multipara 5 12
TOTAL 43 100

GRAFICO 9: PARIDAD EN PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HJMVI, TENA

ENERO 2008-JULIO 20089.

Numero de casos

Nulipara Primipara Multipara

Gran

Multipara

Paridad

Fuente: Historias Clinicas

Elaborado Por: Luis Gusqui

Pégina 76



RIESGO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PACIENTES PREECLAMPTICAS

Se observa un predominio de nuliparas (23 casos), seguido de las primiparas con (9 casos)
concuerda con las literaturas donde reportan que la nuliparidad es una condicién definida
como factor de riesgo para Preeclampsia presentando una susceptibilidad de 6-8 veces
mayor se ha pensado en la asociacién a la creacién de anticuerpos maternos contra
antigenos fetales, que inmunizarian a la gestante para futuros embarazos( 3-9-10), en

comparacion con las multipara (6 casos) y gran multiparas (5 casos) .

Coincidiendo con el estudio realizado en el Hospital Berta Calderén Roque de Nicaragua en
el 2003, donde se encuentra mayor incidencia de nuliparidad con 46.2% (75 pacientes) el
17.9% (29 pacientes) higestas, 20.9% (34 pacientes) trigestas y 28 pacientes (20.5%)

multigestas y gran multigestas. (24)
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TABLA 10: CONTROL PRENATAL EN PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI,

TENA ENERO 2008-JULIO 20089.

CONTROL PRENATAL N %
Si 17 40
No 26 60
TOTAL 43 100

GRAFICO 10: CONTROL PRENATAL EN PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI,

TENA ENERO 2008-JULIO 20089.
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Respecto al control prenatal el 40 % se realizd controles prenatales y el 60 % no se realizd

controles prenatales pero no se especificé si fue adecuado o si fue deficiente e inadecuado.

Lo que no coincide con el estudio realizado en el Hospital Berta Calderon Roque de
Nicaragua en el 2003, donde el 86.4% (140 pacientes) se realizaron controles prenatales

(CPN) y el 13.6% (22 pacientes) no se realizo. (24).

No existe concordancia con el estudio realizado en el Hospital “Dr. Aurelio Valdivieso” de la
ciudad de Oaxaca se encontré que el mayor nimero de pacientes afectados se encuentra
dentro del grupo de aquellas que recibieron cuidados prenatales durante su embarazo con
73 casos (57.4%), 28 casos no recibieron atencion prenatal (22%) y en 26 expedientes no se

consigna este dato (25).

La mayor incidencia de preeclampsia en las pacientes que no se realizaron controles
prenatales se debid a que muchas de las pacientes presentan dificultades para acceder a los
servicios de salud, dentro de los cuales tenemos, las Factores socioculturales deficientes,
bajo nivel de escolaridad, familiares, trasporte y las esperas para recibir atenciéon medica,
debiéndose sefialar que en nuestras pacientes el diagnéstico de preecldmpsia fue un

diagndstico tardio, debido en parte al control prenatal inadecuado.

Pagina 79



RIESGO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PACIENTES PREECLAMPTICAS

TABLA 11: DISTRIBUCION DE LA PREECLAMPSIA SEGUN EDAD GESTACIONAL POR

FUM EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.

EDAD GESTACIONAL N %
Desconoce 5 12
20-24 0 0
25-29 0 0
30-34 12 28
>35 26 60
TOTAL 43 100

GRAFICO 11: DISTRIBUCION DE LA PREECLAMPSIA SEGUN EDAD GESTACIONAL

POR FUM, EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 20089.
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En lo concierne a edad gestacional se observa un predominio > 35 semanas de gestacion
con un 60 % de los casos, seguido por un 28 % entre las 30 y 34 semanas de gestacién. Se
debe considerar que un 12% de la poblacién en estudio desconoce la fecha de su ultima
menstruacion debié a que las mujeres presentaban ciclos irregulares, se encontraban en

periodo de lactancia.

Relacionandose con el estudio realizado en el Hospital “Dr. Aurelio Valdivieso” de la ciudad
de Oaxaca donde la mayor frecuencia de la enfermedad se encontr6 en embarazos a

término entre las 37-41 semanas de gestacién con 63 casos (49.6%). (25).

En otro estudio realizado en el Hospital Berta Calderén Roque de Nicaragua en el 2003 se
demostrd la relacion a la edad gestacional el 67.2% (110 pacientes) se encontraba entre 33-
35 semanas y el 32.2% (52 pacientes) entre 25-32 semanas, lo que permitié la seleccién de

pacientes para el manejo expectante en embarazos lejos del término. (24).

El conocimiento de la edad gestacional por fecha de la ultima menstruacién fue un factor
muy decisivo porque nos permitio la seleccionar a las pacientes que iban hacer sometidas a
la prolongacion del embarazo, al manejo expectante y las que requerian de la finalizacion
inmediata del embarazd, observamos que a mayor edad gestacional menor tiempo de
prolongacion disminuyendo la presencia de complicaciones tanto para la madre como para
el feto, no obstante si la preeclampsia se presenta antes de las 32 semanas de gestacion
tanto el feto como la madre tiene mayor riesgo de presentar complicaciones, lo cual llevaria

a un aumento de la morbi-mortalidad materna y perinatal.

El producto ve mermado su pronéstico conforme la edad gestacional de presentacion de la
enfermedad es mas temprana, por los efectos adversos de la inmadurez y prematuréz fetal
al presentarse la necesidad de interrupcion del embarazo por agravacién del proceso (3-6-

12).
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TABLA 12: VIA DE FINALIZACION DEL EMBARAZO ACTUAL EN PACIENTES

PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.

VIA DE FINALIZACION DEL EMBARAZO ACTUAL N %
Via Vaginal 27 63
Via Cesarea 16 37
TOTAL 43 100

GRAFICO 12: VIA DE FINALIZACION DEL EMBARAZO ACTUAL EN PACIENTES

PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.

Via de Finalizacion del Emb. Actual

i ViaVaginal

I Via Cesarea

Fuente: Historias Clinicas

Elaborado Por: Luis Gusqui

Pégina 82



RIESGO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PACIENTES PREECLAMPTICAS

La via de finalizacién del embarazo mas frecuente en pacientes preeclampticas fue la via
vaginal con el 63 %, dentro de la cual se encontraban las pacientes con un diagnéstico de
preeclampsia leve y con una edad gestacional mayor a las 35 semanas de gestacion, por lo
gue en estos casos el parto por via vaginal se constituyé como la via de eleccién para la
finalizacion del embarazo, seguido de un 37 % por la via cesarea atribuyéndose las causas
obstétricas como cesarea anterior, sufrimiento fetal agudo, desproporcion cefalopélvica,

distocias de presentacion.

Datos similares se encontré en un estudio donde el 70.4% (93 pacientes) fueron por via
vaginal y el 29.3% por via ceséarea. (24). Estos datos concuerdan con los datos encontrados
por Altamirano y col y Caldera, quienes encontraron 86.6% y 79.7% respectivamente para la

via vaginal. (2-5).

Pero no con cuerda con el estudio realizado en la Unidad De Cuidados Intensivos Maternos.
Instituto Materno Perinatal. Lima 2000 donde el parto fue en su mayoria por cesarea
(90.7%), encontrandose asociacion significativa entre el tipo de parto y el diagnostico de
patologia hipertensiva, siendo mayor la proporcion de cesareas en las pacientes con

preeclampsia severa y Sindrome Hellp (26).

Si bien, el tratamiento definitivo es la interrupcion del embarazo, la decision para interrumpir
el embarazo debe considerar la gravedad de la condicion materna, la edad gestacional y el
estado de bienestar fetal al momento de la evaluacién inicial, asi como el tipo de unidad

médica.

Independientemente de la edad gestacional, son indicaciones maternas para la interrupcion

del embarazo: preeclampsia severa, trombocitopenia (< 100,000 plaquetas/mm3), deterioro
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progresivo de la funcién hepatica/renal, sospecha de desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, persistencia de alteraciones visuales, cefalea, dolor epigastrico,

nausea o vomito.

Las indicaciones fetales para interrupcion del embarazo incluyen: restriccion severa del
crecimiento fetal, prueba sin estrés no reactiva, oligohidramnios, disminucion en la
percepcion de los movimientos fetales, muerte fetal. (1-7-9)

En la preeclampsia sin criterios de severidad, el parto vaginal constituye la via de eleccion

para el nacimiento, y la cesarea se realizara por indicaciones de tipo obstétrico.
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PRUEBAS DE FUNCION RENAL

TABLA 13: COMPORTAMIENTO CUANTITATIVO DE LA UREA, CREATININA, ACIDO

URICO Y PROTEINURIA EN PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HJMVI, TENA

ENERO 2008-JULIO 2009.

CONSIGNADOS UREA CREATININA A. URICO

N % N % N %
Si se realizaron 32 74 32 74 17 40
No se realizaron 11 26 11 26 26 60
TOTAL 437 100 43 100 43 100

GRAFICO 13: COMPORTAMIENTO CUANTITATIVO DE LA UREA, CREATININA, ACIDO

URICO Y PROTEINURIA EN PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HJMVI, TENA

ENERO 2008-JULIO 20089.
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Con respecto a la urea en las pacientes preeclampticas se consignaron 32 casos (74%)

seguido de las no consignadas con 11 casos lo que corresponde al (26%).

Con respecto a la determinaciéon de la creatinina en las pacientes preeclampticas se
consignaron 32 casos (74%) seguido de las no consignadas con 11 casos lo que

corresponde al (26%).

Con respecto a la determinacion del acido drico en las pacientes preeclampticas se
consignaron 17 casos (40%) seguido de las no consignadas con 26 casos lo que

corresponde al (60%).
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TABLA 14: COMPORTAMIENTO CUANTITATIVO DE LA UREA, CREATININA, ACIDO
URICO Y PROTEINURIA EN PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HJMVI, TENA

ENERO 2008-JULIO 20089.

CONSIGNADOS | UREA CREATININA A. URICO

N % N % N %
Alto 5 16 4 12 5 29
Normal 27 84 28 88 12 71
TOTAL 32 100 32 100 17 100

GRAFICO 14: COMPORTAMIENTO CUANTITATIVO DE LA UREA, CREATININA, ACIDO
URICO Y PROTEINURIA EN PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HJMVI, TENA

ENERO 2008-JULIO 2009.
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Del porcentaje consignado de la urea se encuentra dentro de los valores normales un 84%

(27 casos) seguido de valores altos en un 16% (5 casos).

El resultado consignado de la creatinina, se encuentra dentro de los valores normales un

88% (28 casos) seguido de valores alevados en preeclampticas en un 12% (4 casos)

El resultado consignado del acido Urico se encuentra dentro de los valores normales un 71%

seguido de valores elevados en pacientes preeclampticas en un 29%.

Lo cual coincide con el estudio realizado en el Hospital “Dr. Aurelio Valdivieso” de la ciudad
de Oaxaca, encontrandose en 18 pacientes con niveles elevados de acido Urico mayores de
7 mg/dl y algunas pacientes se complicaron con insuficiencia renal aguda, aunque otras no

dieron manifestaciones renales.
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TABLA 15: COMPORTAMIENTO CUANTITATIVO DE LA DIURESIS EN PACIENTES

PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.

DIURESIS N %
Anuria (<100ml/dia) 0 0
Oliguria (<500ml/dia) 12 28
Normal (1-2 L/dia) 31 72
TOTAL 43 100

GRAFICO 15: COMPORTAMIENTO CUANTITATIVO DE LA DIURESIS EN PACIENTES

PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.
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Con respecto al comportamiento de la diuresis 31 pacientes preeclampticas presentarén
volumen urinario dentro de los parametros normales lo cual corresponde al 72%, seguido de
12 pacientes con oliguria (28%), dicha investigacién coincide con un estudio realizado en la
Unidad De Cuidados Intensivos Maternos. Instituto Materno Perinatal. Lima 2000 donde 38

pacientes de 150 presentd oliguria (25.3%). (26).

En un estudio realizado en Noruega. Se ha observado un aumento de los valores de micro
albuminuria hasta 5 afios después del embarazo en mujeres que tuvieron pre eclampsia, un

hallazgo compatible con la presencia de enfermedad renal oculta (16).

Teniendo en cuenta que la preeclampsia es una enfermedad multisistémica que tiene
repercusion a 6rgano blanco, como en este caso el rifion, el diagnoéstico y el tratamiento
temprano son fundamentales para evitar un deterioro parenquimatoso en los casos de
insuficiencia renal aguda, la cual se ha reconocido hace mas de treinta afios, como una de
las complicaciones que con mas frecuencia se observa en las pacientes obstétricas y sobre
todo en las mujeres criticamente comprometidas como en el caso especifico de la

preeclampsia. (23).

Cuando el dafio parenquimatoso se presenta produce alteracién de las funciones renales
que comprenden la filtracion glomerular, la excrecién, la secrecion tubular y la reabsorcion.
Por medio de estos procesos el rifion se encarga de mantener la homeostasis del medio
interno y satisfacer las demandas metabdlicas del individuo. Cuando se lesionan estos
mecanismos; como sucede en la paciente obstétrica critica, se puede provocar insuficiencia

renal aguda. (23).

Al presentarse el dafio renal que es una de las complicaciones médicas que se observa en

pacientes obstétricas conlleva al desarrollo del sindrome de insuficiencia renal aguda (IRA)
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gue se manifiesta con oliguria o anuria, descenso de la filtracién glomerular, elevacion en

sangre de los elementos azoados y desequilibrio hidroelectrolitico y acido base. (23).

Tomando en cuenta las causas clasicas de IRA tenemos que estas se dividen en tres

grupos:

* Prerrenal: Es debida a hipovolemia, falla circulatoria, chogue de corta duracién. No
ocasiona dafio parenquimatoso y al desaparecer se restablece la funcién renal, por
lo que se ha denominado insuficiencia renal fisiol6gica, pero si la causa

desencadenante perdura en el tiempo se provocara dafio al parénquima renal. (21)

» Renal: El dafio radica en el parénquima. Las causas se dividen en nueve grupos:
hemdlisis, midlisis, nefrotoxicas, inmunoldgicas, neoplésicas, coagulacién

intravascular, infecciosas, obstétricas y anafilacticas.

 Postrenal: Se presenta cuando hay obstruccion de las vias urinarias. Cuando ésta
se resuelve no llega a producir dafio renal parenquimatoso, pero si hay persistencia

de la causa por méas de diez dias se presentara dafio al parénquima del rifion. (21)

Como conclusion de las 43 pacientes ingresadas en el servicio de ginecologia con
diagnostico de preeclampsia, en 12 casos correspondiente al 27 % se desarrollo

insuficiencia renal aguda de causa prerrenal.
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TABLA 16: COMPORTAMIENTO CUANTITATIVO DE LA PRESION ARTERIAL EN

PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.

PRESION ARTERIAL N %
>140 0 <160/ >90 0 <110 mmHg 35 81
>160/ >110 mmHg 8 19
TOTAL 43 100

GRAFICO 16: COMPORTAMIENTO CUANTITATIVO DE LA PRESION ARTERIAL EN

PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.
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La presion arterial en las pacientes preeclampticas presentaron en un 81% cifras de presion
diastélica entre >140 O <160mmHg y la diastélica >90 0 <110 mmHg con 35 saos lo que
correspondié al diagnostico de preeclampsia leve. Mientras que el 19 % presentaron cifras
tensionales >160/ >110 mmHg correspondiente a 8 casos con diagndstico de preeclampsia

severa.

Su incidencia es variable, dandose cifras dispares como un 2% en la zona este de EE.UU. y
un 30% en Puerto Rico. (18) En el Pert su incidencia fluctia entre el 3 y 10% de la

poblacién general, siendo mas frecuente en las poblaciones menos favorecidas. (19-20).

En otros estudios la Preeclampsia es un trastorno multisistémica del embarazo y puerperio,
que complica aproximadamente al 6 a 8% de todos los embarazos en paises desarrollados

(1-3)

En Espafia una frecuencia global de hipertension gestacional del 2,23%, de los cuales el 1,1
correspondian a preecldmpsia, el 0,4% a hipertensién crénica, el 0,3% a hipertension

crénica mas preeclampsia sobreafiadida y el 0,5% a hipertension transitoria.

La variabilidad observada entre los diferentes paises puede deberse en parte a la disparidad
en la terminologia y clasificaciones empleada, por estadisticas hospitalarias, que no pueden
ser representativas de la poblacion general, asi como a una serie de factores (nutricionales,

genético), por lo que la epidemiologia de estos procesos no se puede universalizar.
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CRUCE DE VARIABLES

TABLA 17: RELACION ENTRE LA PRESION ARTERIAL CON LA EDAD EN PACIENTES

PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009

Presion Arterial

Edad Leve Severa TOTAL

1 12 0 12

Row % 100 0 100
Col % 34,3 0 27,9
2 15 2 17

Row % 88,2 11,8 100
Col % 42,9 25 39,5
3 2 0 2

Row % 100 0 100
Col % 5,7 0 4,7
4 6 2 8

Col % 17,1 25 18,6
5 0 4 4

Row % 0 100 100
Col % 0 50 9,3
TOTAL 35 8 43
Row % 81,4 18,6 100
Col % 100 100 100

Fuente: Historias Clinicas

Elaborado Por: Luis Gusqui
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GRAFICO 17: RELACION ENTRE LA PRESION ARTERIAL CON LA EDAD EN

PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.
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Comparando la variable edad con la presion arterial se determiné el 81.4% de 43 pacientes
presentaban preeclampsia leve, encontrandose mayor incidencia entre los grupos de edades
comprendidos entre los 15-19 que corresponde al 34.3% y de 20-24 afios con el 42.9 %.

Mientras que 18.6 % corresponde a preecldmpsia severa con una incidencia elevada en las

pacientes mayores de 35 afios con el 50%.
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TABLA 18: RELACION ENTRE LA PRESION ARTERIAL CON LA PARIDAD EN

PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.

Presion Arterial

Paridad Leve Severa TOTAL

1 19 4 23

Row % 82,6 17,4 100
Col % 54,3 50 53,5
2 8 1 9

Row % 88,9 11,1 100
Col % 22,9 12,5 20,9
3 5 1 6

Row % 83,3 16,7 100
Col % 14,3 12,5 14
4 3 2 5

Row % 60 40 100
Col % 8,6 25 11,6
TOTAL 35 8 43
Row % 81,4 18,6 100
Col % 100 100 100

GRAFICO 18: RELACION ENTRE LA PRESION ARTERIAL CON LA PARIDAD EN

PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.
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Relacionando la variable paridad con la presion arterial en 43 pacientes encontramos con
preeclampsia leve un 81.4% con mayor proporcién en la nulipara con un 54.3%, seguido de
las primiparas con un 22.9%, lo que se corrobora con la literatura en donde las nulipara se
constituye un factor de riesgo para la preeclampsia constituyéndose y en menor proporcion
las multiparas. Mientras que el 18.6% de las pacientes con hipertension severa presentan
una mayor incidencia en las nuliparas con el 50% y en las multiparas con el 25%. Lo que se

corrobora con la literatura donde las nuliparas se constituyen un factor de riesgo.

TABLA 19: RELACION ENTRE LA PRESION ARTERIAL CON LA DIURESIS EN

PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.

Presion Arterial

Diuresis Leve Severa TOTAL

1 31 0 31

Row % 100 0 100

Col % 88,6 0 72,1

2 4 8 12

Row % 33,3 66,7 100

Col % 11,4 100 27,9
TOTAL 35 8 43
Row % 81,4 18,6 100

Col % 100 100 100
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GRAFICO 19: RELACION ENTRE LA PRESION ARTERIAL CON LA DIURESIS EN

PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO 2008-JULIO 2009.
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Comparando las variable presion arterial con diuresis en 43 pacientes. Presentaron
preeclampsia leve el 81.4% la mayor incidencia con el 88.6% presenta una diuresis dentro

de los parametros normales seguido del 11.4 que presentaron oliguria.

Mientras que las preeclampticas severas con el 18.6% su mayor incidencia del 66.7%
presentaron oliguria. Segun este estudio se corrobora con la literatura donde el aumento de

presion conlleva a una disminucién del filtrado glomerular repercutiendo en la diuresis.

Pagina 98



RIESGO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PACIENTES PREECLAMPTICAS

TABLA 20: RELACION ENTRE LA VIiA DE FINALIZACION DEL EMBARAZO CON LA

EDAD GESTACIONAL EN PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO

2008-JULIO 2009.

Via de finalizacion del embarazo actual

E.Gestacional Cesarea Vaginal TOTAL

1 3 2 5

Row % 60 40 100
Col % 18,8 7,4 11,6
4 4 8 12

Row % 33,3 66,7 100
Col % 25 29,6 27,9
5 9 17 26

Row % 34,6 65,4 100
Col % 56,3 63 60,5
TOTAL 16 27 43
Row % 37,2 62,8 100
Col % 100 100 100

GRAFICO 20: RELACION ENTRE LA ViA DE FINALIZACION DEL EMBARAZO CON LA

EDAD GESTACIONAL EN PACIENTES PREECLAMPTICAS EN EL HIMVI, TENA ENERO

2008-JULIO 20009.
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Relacionando la variable edad gestacional con la via de finalizacion del embarazo se
encontré que el la via mas frecuente fue la vaginal con un 62.8% con una mayor incidencia

en pacientes con edad gestacional mayor a 35 semanas de gestacién con el 63%.

Seguido del 37.2% de embarazos que finalizaron por via vaginal con una mayor proporcion

en pacientes con edad gestacional superior a las 35 semanas con el 56.3%.
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6. CONCLUSIONES

A través del estudio de disefio descriptivo y retrospectivo realizado el Hospital José Maria
Velasco |barra de la cuidad del Tena se encuentro 43 casos de preeclampsia que
corresponden al 3%; de los cuales 12 casos presentaron riesgo de insuficiencia renal de

causa prerrenal lo cual corresponde al 27 %.

Se encontraron edades predominantes entre 20-24 afios, del area rural, con educacion

secundaria incompleta, amas de casa y en union libre.

Predominaron las primigestas, nuliparas, con escasos controles prenatales, edad
gestacional > 35 semanas con un porcentaje del 60 % de los casos; teniendo como factores

predisponentes nuliparidad, edades extremas y antecedentes de preeclampsia.

La mayoria de embarazos, evolucionaron a partos y la via mas frecuente de terminacién de

los mismos fue la vaginal.

En las pruebas realizadas de funciéon renal se encontraron 5 casos de pacientes

preeclampticas con valores elevados de urea, creatinina y acido Urico.

En 12 pacientes se encontré oliguria, y la mayor parte presentaron diagndstico de

preeclampsia leve.
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7. RECOMENDACIONES

La preeclampsia constituyo un importe factor de riesgo para el desarrollo de insuficiencia
renal aguda. Si bien su etiologia no esta del todo definida es importante que el manejo de
esta patologia esté basado en su fisiopatologia y en esquemas terapéuticos

protocolarizados.

Se debe capacitar eficientemente al personal médico, paramédico y de enfermeria para

establecer un diagndstico adecuado y por lo tanto el tratamiento que la paciente amerite, con
el propésito de brindar una mejor calidad en la atencién de salud, de esta manera se lograra

disminuir la incidencia de la misma.

Tomando en cuenta la nuliparidad como un factor de riesgo importante para el desarrollo de
esta patologia, es necesario que el sistema de salud ofrezca un control prenatal adecuado a
estas pacientes, a fin de detectar esta patologia independientemente de que puedan debutar
durante el trabajo de parto. Una vez detectada en el embarazo, se deberia realizar un

adecuado seguimiento a fin de garantizar la salud materna y fetal.

Al reconocer la poblacion en riesgo, es necesario realizar medidas eficaces de identificacion
y de prevencion al desarrollo de esta patologia promoviendo la asistencia temprana y
periédica al control prenatal e implementando en este grupo de riesgo, métodos eficaces de

planificacién familiar para el espaciamiento de los embarazos.

Garantizar la realizacién de todos los exdmenes necesarios (exdmenes de laboratorio y de
gabinete), para garantizar el adecuado manejo y seguimiento a las pacientes con
Preeclampsia. Al mismo tiempo el Hospital conjuntamente con el Ministerio de Salud Pblica

debe realizar gestiones dirigidas a las autoridades pertinentes, para dotar de una
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infraestructura basica y de implementos médicos para el correcto diagnostico con lo cual

lograriamos reducir su incidencia.

Es necesario que en nuestra instituciéon se realice una deteccibn mas temprana de las
gestantes con preeclampsia severa a fin de disminuir sus complicaciones dentro de las

cuales esta el riesgo de insuficiencia renal.
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9. ANEXOS

Anexo N° 1: Ficha de Recoleccién de datos

Datos Generales:
e Nombre: # Expediente:
e Edad:
e Procedencia:
e Escolaridad:
e Estado civil:

e Ocupacion:

Antecedentes Gineco-obstétricos:

e Gesta:
e Partos
e Abortos

e Cesareas

e Edad Gestacional por FUM:

e Realizacion de CPN:

e Antecedentes de preeclampsia en embarazo anterior:

e Via de finalizacion del embarazo anterior:

Factores de Riesgo
e Hipertension arterial
e Antecedente de preeclampsia.

e Diabetes Mellitus
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e Enfermedad renal

e Nuliparidad

e Embarazo mdltiple

e Ausencia o deficiente control prenatal

e Edad <de 18y > de 35 afios

Pruebas de funcién renal
e Urea
e Creatinina
e Acido trico

e Diuresis

Presion Arterial
e Leve

e Severa
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RIESGO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PACIENTES PREECLAMPTICAS
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RIESGO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PACIENTES PREECLAMPTICAS

Anexo N° 3: Migracion Trofoblastica
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