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RESUMEN

Introduccién: La lesion renal aguda asociada al embarazo o complicaciones
obstétricas (PR-AKI) es una enfermedad que ocurre por multiples etiologias, de
la cual poco se ha estudiado, estimandose una mortalidad de 4.3%.

Objetivo: Analizar la evolucién de las pacientes con lesion renal aguda secun-
daria a complicaciones obstétricas (PR-AKI) que recibieron terapia de reempla-
zo renal continua (TRRC) en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
la Mujer de Morelia, Michoacan.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo. Se realiz6
una revision de expedientes de pacientes que requirieron TRRC secundario
a complicaciones obstétricas durante enero de 2013 a diciembre de 2019. Se
aplicé la prueba t de Student, considerando los resultados estadisticamente
significativos si p < 0.05.

Resultados: Se incluyeron 13 pacientes que requirieron TRRC. La edad pro-
medio de las pacientes fue de 26.18 afios. Los criterios de TRRC fueron tener
AKI grado 2 0 3 y RIFLE etapa lesién o fracaso; potasio > 6.5 mEg/L; urea > 150
mg/dL; indice urinario < 0.5 mL; pH < 7.10 y HCOS3 < 20 mEq/L; SCr > 2.4 mg/
dL; sobrecarga hidrica > 10%; BUN > 30 mg/dL.

Conclusiones: La incidencia de mujeres que requieren TRRC es de 3.2 ca-
s0s/100 complicaciones obstétricas. Noventa y dos por ciento de las pacientes
tuvieron recuperacioén de la funcion renal, mientras que la progresion a enferme-
dad renal cronica dependiente de otras modalidades de terapia de sustitucion
renal fue de 8%.

Palabras clave: Terapia de reemplazo renal continua, lesion renal aguda, com-
plicacion obstétrica, preeclampsia, sindrome de HELLP.

ABSTRACT

Introduction: Acute kidney injury associated with pregnancy or obstetric
complications (PR-AKI) is a disease that occurs due to multiple etiologies of
which little has been studied, with an estimated mortality of 4.3%.

Objective: To analyze the evolution of patients with acute kidney injury
secondary to obstetric complications (PR-AKI) who received continuous renal
replacement therapy (CRRT) in the Intensive Care Unit of the Hospital de la
Mujer de Morelia, Michoacan.

Material and methods: Retrospective, longitudinal, descriptive study. A review of
the records of patients who required CRRT secondary to obstetric complications
was carried out during January 2013-December 2019. The Student’s t test was
applied, considering the statistically significant results if p < 0.05.

Results: Thirteen patients who required CRRT were included. The mean age
of the patients was 26.18 years. The CRRT criteria were: AKI grade 2 or 3 and
RIFLE stage injury or failure and potassium > 6.5 mEq/L; urea > 150 mg/dL;
urinary index < 0.5 mL; pH < 7.10 and HCO3 < 20 mEq/L; SCr > 2.4 mg/dL;
water overload > 10%; BUN > 30 mg/dL.

Conclusions: The incidence of women requiring CRRT is 3.2 cases/100
obstetric complications. Ninety-two percent of the patients had recovery of renal
function while the progression to chronic kidney disease dependent on other
modalities of renal replacement therapy was 8%.
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RESUMO

Introducédo: A lesédo renal aguda associada a gravidez ou complicacdes
obstétricas (PR-LRA) é uma doenca que ocorre por multiplas etiologias das
quais pouco tem sido estudada, com mortalidade estimada em 4.3%.
Objetivo: Analisar a evolucéo de pacientes com leséo renal aguda secundaria
a complicagdes obstétricas (PR-LRA) que receberam terapia renal substitutiva
continua (TRRC) na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital da Mulher de
Morelia, Michoacan.

Material e métodos: Estudo retrospectivo, longitudinal, descritivo. Uma
revisdo dos prontudrios de pacientes que necessitaram de TRRC secundaria
a complicagdes obstétricas foi realizada durante janeiro de 2013-dezembro
de 2019. Foi aplicado o teste t de Student, considerando os resultados
estatisticamente significativos se p < 0.05.

Resultados: Incluiram-se 13 pacientes que necessitaram de TRRC. A média
de idade dos pacientes foi de 26.18 anos. Os critérios de TRRC foram ter IRA
grau 2 ou 3 e leséo ou falha no estagio RIFLE; potassio > 6.5 mEq/L; ureia >
150 mg/dL; indice urinario < 0.5 mL; pH < 7.10 e HCO3 < 20 mEq/L; SCr> 2.4
mg/dL; sobrecarga hidrica > 10%; BUN > 30 mg/dL.

Conclusdes: A incidéncia de mulheres que necessitam de TRRC é de 3.2
casos/100 complicagbes obstétricas. 92% dos pacientes tiveram recuperagdo
da funcéo renal enquanto a progresséo para doenca renal cronica dependente
de outras modalidades de terapia renal substitutiva foi de 8%.
Palavras-chave: Terapia renal substitutiva continua, lesdo renal aguda,
complicacéo obstétrica, pré-eclampsia, sindrome HELLP.

INTRODUCCION

La lesion renal aguda (LRA) se define como un sin-
drome caracterizado por pérdida de la funcién renal
en horas o dias, que se manifiesta por alteraciones hi-
droelectroliticas, desequilibrio acido-base, asi como la
acumulacion de productos nitrogenados en sangre.’

Presenta una incidencia global de 22% en pacien-
tes adultos, por lo que se ha convertido en un pro-
blema muy importante en salud publica que genera
altos costos en materia sanitaria, los gastos se han
estimado desde los 100,000 hasta los 470,000 pesos
mexicanos. Dicha enfermedad, se encuentra fuerte-
mente asociada con mayor riesgo de morbilidad: ma-
yor numero de eventos cardiovasculares y accidente
cerebrovascular.?

Anteriormente, se consideraba a la lesion renal agu-
da como un evento transitorio, reversible; sin embargo,
en los Ultimos anos, se ha demostrado que de no ser
tratada oportunamente, aumenta el riesgo de mortalidad
hasta en 16.3% por si sola.® Los pacientes, en particular
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los que estan en la Unidad de Cuidados Intensivos, fa-
llecen no sélo por la lesion renal aguda per se, sino por
las complicaciones derivadas de la lesion renal aguda.*

Se ha demostrado que incluso pequefios cambios en
las concentraciones séricas de creatinina estan asocia-
dos con un aumento sustancial en el riesgo de muerte.
El dafio renal agudo no es una enfermedad Unica, sino
un sindrome que comprende multiples condiciones cli-
nicas. Los resultados y la evolucién clinica de los pa-
cientes dependen de la enfermedad subyacente, la gra-
vedad y la duracién de la insuficiencia renal, asi como
la condicién renal basal del paciente.

La lesion renal aguda asociada al embarazo o compli-
caciones obstétricas (PR-AKI) es una enfermedad hete-
rogénea que ocurre por multiples etiologias. Los factores
de riesgo que mas se asocian a esta enfermedad son:
edad materna avanzada, hipertensién, diabetes, enfer-
medad renal cronica preexistente, gestas multiples y
sepsis. La mayor incidencia se produce en el postparto.®

Poco se ha estudiado de la lesion renal aguda como
consecuencia de complicaciones obstétricas, se ha es-
timado que la mortalidad en estas pacientes es mayor
que la de la poblacion general con lesion renal aguda
(4.3 vs 0.01%).5

La pérdida de la funcion renal puede ocurrir sin sig-
nos histolégicos de dafio tubular o incluso necrosis. La
clinica de la lesion renal aguda con los sintomas cla-
sicos conocidos, como la sobrecarga de liquidos (que
aumenta la mortalidad del paciente hasta en 50%) y las
anomalias electroliticas, pueden verse enmascarados
con los cambios fisiologicos de la mujer en el embara-
zo. El dafio renal aumenta la morbilidad y mortalidad de
los pacientes al provocar problemas que no se aprecian
clinicamente como: lesion endotelial, uremia, trastor-
nos en la coagulacién, encefalopatia, la activacion de
un estado proinflamatorio,® trastornos de la conduccion
cardiaca, congestion venocapilar e inmunidad innata
deteriorada, los cuales agravan la evolucion clinica de
la paciente embarazada.

La terapia de reemplazo renal (TRR) es la piedra
angular del manejo de la lesion renal aguda grave. No
obstante, la evaluacién para iniciarla en las pacientes
con lesién renal asociada al embarazo es similar a la de
la poblacién en general.’

A menudo es incierto si un paciente tendra lesion re-
nal aguda persistente o si es posible la recuperacion
de la funcién renal; en la actualidad, no existen herra-
mientas para predecir su trayectoria clinica.® A partir de
2004 se propuso la lipocalina asociada a la gelatina-
sa de neutréfilos (NGAL), una proteina proinflamatoria
como un biomarcador para la lesién renal aguda, ya
que se ha demostrado que su elevacion es un predictor
de la progresion del dafo renal, desafortunadamente,
no se encuentra disponible en la mayoria de las unida-
des hospitalarias.®

MATERIAL Y METODOS

Objetivo: analizar la evolucién de las pacientes con le-
sion renal aguda que recibieron terapia de reemplazo
renal continua en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital de la Mujer de 2013 a 2019.

Se llevd a cabo un estudio observacional, retrospec-
tivo, transversal, comparativo. Se realizd una revision
de expedientes de pacientes con lesion renal aguda se-
cundaria a complicaciones obstétricas (PR-AKI) y que
requirieron terapia de reemplazo renal continua (TRRC)
durante el periodo de enero de 2013 a diciembre de
2019 en el Hospital de la Mujer de Morelia; se elimina-
ron las pacientes con expediente clinico no disponible
para su consulta.

La definicion de AKI para lesion renal aguda se con-
sider6 con base en las guias KDIGO, considerando al
menos uno de los siguientes criterios: 1) aumento en
los niveles de creatinina sérica creatinina > 0.3 mg/dL
dentro de las 48 horas, 2) aumento en el nivel de crea-
tinina sérica > 1.5 veces el nivel de referencia que se
indagd o se presumi6 que ocurrié dentro de los siete
dias previos, o0 3) volumen de orina < 0.5 mL/kg/h du-
rante 6 horas.'?

Protocolo de TRRC. La decisién de iniciar TRRC y
los parametros para su configuracion: bomba de sangre
(PBP) (pre- o postfiltro), sustitucion, ultrafiltrado fueron
determinados segun las condiciones clinicas y las direc-
trices establecidas en las guias internacionales para la
prescripcion de la TRRC."" Los criterios para el inicio de
la TRRC fueron: desequilibrio electrolitico persistente
refractario a tratamiento médico y/o acidosis metabdlica
y/o disminucion de la produccion de orina con sobrecar-
ga de volumen y/o azotemia progresiva.

El acceso vascular para la TRRC fue a través de
un catéter venoso subclavio tipo Mahurkar, el método
utilizado fue la hemodiafiltracién venovenosa continua
(HDFVVC), para la anticoagulacién se utilizé hepari-
na no fraccionada. Posterior al inicio de la TRRC, los
médicos y enfermeras con entrenamiento en TRRC
monitorearon el peso corporal, los flujos urinarios, re-
sultados bioquimicos y dosis total de TRRC entregada
a las pacientes, la cual fue medida en horas. Dichos
parametros se evaluaron antes y después de la entre-
ga de TRRC.

Analisis estadistico. Las caracteristicas basales de
las pacientes se compararon usando la prueba t de
Student. Las variables continuas se presentan como
promedios, medias, desviacion estandar y las variables
categoricas se presentan como numeros y porcentajes.
Las variables se analizaron con el software estadistico
SPSS25 y se consideraron significativas si p < 0.05.

Se analizaron los parametros bioquimicos y se cal-
culd la tasa de filtrado glomerular estimada (eTFG) uti-
lizando la ecuaciéon MDR-6.2
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Previo a la realizacion del estudio, se obtuvo la apro-
bacion del Comité de Bioética del Hospital de la Mu-
jer; la investigacién se realiz6 de acuerdo con la Ley
General de Salud en materia de Investigacion Médica
articulo 16, respetando la confidencialidad de los datos
personales obtenidos.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, se registraron 389 complica-
ciones obstétricas; 13 desarrollaron lesion renal agu-
da y requirieron terapia de reemplazo renal continua,
lo que equivale a una incidencia de 3.2 casos de 100
complicaciones obstétricas.

La edad promedio de las pacientes que ingresaron a
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de la Mu-
jer con lesiéon renal aguda asociada a complicaciones
obstétricas fue de 26.18 afios; la edad minima de este
grupo de pacientes fue 15 afos y la edad maxima fue
37 anos, con una media de 26.15 afios y una desviacion
estandar de £ 5.490.

De las pacientes ingresadas con diagnostico de le-
sion renal aguda, siete pacientes (53.8%) tuvieron sin-
drome de HELLP, otras cuatro pacientes tuvieron pree-
clampsia (30.8%), mientras que s6lo una paciente tuvo
eclampsia (15.4%).

Se consider6 una serie de criterios para iniciar tera-
pia de reemplazo renal continua en las pacientes con
lesion renal aguda debido a complicaciones obstétricas:
potasio > 6.5 mEqg/L, urea > 150 mg/dL, indice urinario

<0.5mL,pH<7.10 y HCO3 <22 mEq/L, SCr> 2.4 mg/
dL, sobrecarga hidrica > 10%, BUN > 30 mg/dL, AKI
grado 2 o 3 y/o RIFLE etapa | (lesion) o F (fracaso) de
los cuales una paciente pudo presentar uno de estos
criterios o la combinacién de mas de uno.

El total de las pacientes (100%) tuvo una creatini-
na sérica mayor a 2.4 mg/dL; 12 pacientes (92.3%) se
encontraron con lesiéon renal aguda etapa AKI 2 o 3;
asimismo, 12 pacientes (92.3%) tuvieron LRA etapa
«lesion» 0 «fracaso»; siete (53.8%) pacientes tuvieron
valores de nitrdgeno ureico en sangre superior a 30 mg/
dL; siete (53.8%) pacientes, un indice urinario igual o
inferior a 0.5 mL; otras siete pacientes (53.8%) presen-
taron niveles de urea mayores a 150 mg/dL; seis pa-
cientes (46.2%) tuvieron sobrecarga hidrica (ganancia
de peso igual o mayor a 10 kg); tres pacientes (23.1%)
presentaron niveles de potasio igual o superior a 6.5
mEg/L; y sélo una paciente tuvo pH menor de 7.10 y
HCOS igual o menor de 20 mEqg/L (Figura 1).

Posteriormente, se compar6 el promedio de los para-
metros bioquimicos propuestos como «criterio para iniciar
terapia de reemplazo renal continua» de las pacientes
antes y después de la aplicacion de la terapia de reem-
plazo renal continua como se muestra en la Figura 2.

Enseguida, se realizé un analisis mediante la prueba
t de Student para las variables dependientes compa-
rando la diferencia de los promedios de los diversos pa-
rametros bioquimicos antes y después de la aplicaciéon
de la TRRC encontrandose valores significativos para
todas las variables (p < 0.05) (Tabla 1).

Criterio(s) inicio terapia de reemplazo renal continua (TRRC)

120
100.0
100 92.3 92.3
80
S
< 60
53.8
< 46.2
40
23.1
20
7.7
0 T T T - T —
SCr>2.4 mg/dL AKI203 RIFLE etapa  Nitrdgeno ureico  Indice urinario Urea > 150 Ganancia de Potasio pH<7.10y
lesién o fracaso en sangre <0.5mL mg/dL peso>a >6.5 mEq/L HCO3 <20
> 30 mg/dL 10 kg
Numero de criterios Numero de casos %
1-3 2 15.4
3-6 53.9
6-9 4 30.7
Total 13 100.0
TRRC = terapia de reemplazo renal continua, SCr = creatinina sérica.

Figura 1: Criterio(s) para aplicar la terapia de reemplazo renal continua en las pacientes con lesion renal aguda asociada a complicaciones obstétricas.
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Figura 2: Comparativo de los parametros considerados como criterio para iniciar terapia de reemplazo renal continua en las pacientes antes (linea azul)

y después (linea roja).

Tabla 1: Valor de la prueba t de Student: parametros
bioquimicos (antes y después de la aplicacion
de la terapia de reemplazo renal continua).

Promedio de la
diferencia (antes

y después de Desviacion
Parametro la TRRC) estandar p
Peso (kg) 12.16 10.78 0.002
Potasio (mmol/L) 1.13 1.24 0.006
Urea (mg/dL) 67.51 56.09 0.001
indice urinario (mL/kg/h) 0.98 1.24 0.015
pH 0.13 0.15 0.009
Bicarbonato (mEg/L) 5.87 6.91 0.010
Creatinina sérica (mg/dL) 2.12 1.00 0.000
Nitrégeno ureico en 26.33 23.55 0.002
sangre (mg/dL)
Tasa de filtrado glomerular al 18.76 25.30 0.200
ingreso (mL/min/1.73 m?)
Puntuaciéon APACHE || 9.15 5.8 0.000

TRRC = terapia de reemplazo renal continua.

Parametros de la terapia de
reemplazo renal continua

El tiempo transcurrido desde el ingreso de la paciente
al momento que desarroll6 lesion renal aguda asociada
a complicaciones obstétricas (PR-AKI) fue de 0 horas
para todas las pacientes (100%).

Se analiz6 también el periodo de tiempo transcurrido
desde el momento en que se decidié emplear la terapia
de reemplazo renal continua y su aplicacioén. Se encon-
tr6 que el tiempo promedio para iniciarla fue de 46 ho-
ras, con un valor minimo de 5 horas, un valor maximo
de 118 horas, una media de 49.54 horas y una desvia-
cion estandar de + 33.20.

Por otro lado, se midi6 el tiempo en horas que duré la
aplicacion de la terapia de reemplazo renal continua. Se
calcul6 que el promedio de su aplicacion fue de 54.46
horas, con un minimo de 20 y un maximo de 147 horas,
una media de 54.46 horas y una desviacion estandar
de + 35.14.

Cien por ciento de las pacientes egresaron vivas de
la Unidad de Cuidados Intensivos.

Tasa de filtrado glomerular

Se analiz6 el resultado de la tasa de filtrado glomeru-
lar (TFG) segun la formula MDR-6 antes y después de
aplicar la terapia de reemplazo renal y se calcul6 la di-
ferencia entre ambas mediciones (Figura 3).

Al ingreso de las pacientes la TFG promedio fue de
15.97 mL/min/1.73 m2, con un valor minimo de 6.40 mL/
min/1.73 m2, un valor maximo de 16.60 mL/min/1.73 m?,
una media de 11.80 mL/min/1.73 m? y una desviacion
estdndar de + 3.78. A su egreso de la Unidad de Cui-
dados Intensivos, la TFG promedio fue de 29.75 mL/
min/1.73 m2 con un valor minimo de 11.30 mL/min/1.73
m2, un valor maximo de 108.30 mL/min/1.73 m2, una
media de 30.57 mL/min/1.73 m?y desviacion estandar
de + 27.52.

Del total del universo, 61.50% de las pacientes tu-
vieron una tasa de filtrado glomerular superior a 15
mL/min/1.73 m?2 posterior a la aplicacion de la terapia
de reemplazo renal continua; por el contrario, 38.50%
persistié con una tasa de filtrado glomerular menor de
15 mL/min/1.73 m2. Es de suma importancia destacar
que s6lo una paciente requirié continuar con otra tera-
pia de reemplazo renal (hemodialisis) a su egreso de
la Unidad de Cuidados Intensivos (8%), el resto (92%)
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continuaron Unicamente con seguimiento en la consulta
externa de nefrologia.

DISCUSION

La terapia de reemplazo renal (TRR) es la piedra an-
gular del manejo de la lesion renal aguda grave. El mo-
mento de inicio de esta terapia aun es un tema de deba-
te.” Segun la KDIGO, se recomienda iniciar la TRR de
forma emergente cuando existan cambios que pongan
en peligro la vida de los pacientes.’®

Aunque las indicaciones para iniciar la terapia de re-
emplazo renal estan bien descritas en el contexto de
lesion renal aguda permanecen sujetas a una amplia
interpretacion y deben considerarse sélo como un se-
miobjetivo.'#15 En muchos pacientes, la decisiéon de
iniciar la TRR se inicia en el contexto de lesién renal
aguda persistente o progresiva.®

Es necesario recordar que los criterios AKI y RIFLE
fueron planteados para ser usados en la poblacién ge-
neral para determinar el momento ideal de iniciar con
las terapias de sustitucion renal; sin embargo, han sido
utilizados en el contexto de la paciente con lesion re-
nal aguda por complicacién obstétrica (PR-AKI) en
ausencia de criterios establecidos para este grupo de
pacientes. De lo anterior, se deduce que los criterios
por si mismos resultan insuficientes y que es necesario
considerar otras indicaciones para emplear terapias de
reemplazo renal como uremia, hipercalemia, sobrecar-
ga hidrica, acidosis metabdlica y anuria.

La lesion renal aguda asociada al embarazo se diag-
nostica tardiamente, los cambios de creatinina, aun en
concentraciones pequenas, estan asociadas a graves
consecuencias; ha quedado demostrado que incremen-
tos de 0.3 mg/dL estan asociadas a mayor mortalidad
incluso cuando no proporcione un cuadro notoriamente
sindromatico.'®'” Ademas, las mujeres pueden tener

disminuciones de 40-50% de la tasa de filtrado glome-
rular sin que se modifiquen los valores de creatinina
sérica.'®

El tiempo para desarrollar lesién renal aguda aso-
ciada a complicaciones obstétricas fue de 0 horas
para todas las pacientes (100%), lo cual podria ser
un inconveniente para nuestro trabajo, ya que se des-
conoce el tiempo transcurrido con exactitud desde el
inicio del dafio renal, y con estos datos seria muy in-
teresante estudiar el momento en el que inicia el dete-
rioro renal para poder recomendar en forma temprana
medidas de nefroproteccidon. Se ha demostrado que el
pronostico en cuanto a la recuperacion de la funcion
renal varia dependiendo del tiempo transcurrido entre
el tiempo de la aparicion de la enfermedad y la presen-
tacion de la atencion médica.

Se analiz6 también el periodo de tiempo transcurrido
en que las pacientes cumplian con el criterio para apli-
car terapia de reemplazo renal continua y el momento
en que se inicio la aplicacion de la misma. Se encontré
que el tiempo promedio para iniciarla fue de 46 horas,
con un valor minimo de 5 horas y un valor maximo de
118 horas. En la actualidad, no existe un consenso so-
bre el momento ideal para iniciar la TRRC, han surgido
multiples definiciones de inicio temprano de la TRRC,
algunos autores sugieren iniciar a las 24 horas de que
el paciente cumpla con el criterio de sustitucion renal,
por otro lado, los autores mas atrevidos han propuesto
que un inicio temprano seria antes de que el paciente
presente las indicaciones absolutas o urgentes para ini-
ciar terapia de reemplazo renal,’? por lo cual se deduce
que el inicio de la terapia de reemplazo renal en nues-
tras pacientes fue tardio.

Multiples factores pueden prolongar el inicio de la
terapia de sustitucién de la funcién renal, entre ellos:
la educacién del paciente asi como la seleccion de la
modalidad; la evolucion y gravedad de sintomas uré-
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0 a la enfermedad renal crénica.

micos; la velocidad de declinacién de la tasa de filtrado
glomerular; el tiempo de espera para la creacion del ac-
ceso vascular para la insercion del catéter; el acceso a
los recursos diagnoésticos de gabinete y servicios de ra-
diologia; la disponibilidad de profesionales entrenados,
espacio fisico, equipo y recursos econdémicos de cada
unidad hospitalaria.’®

Por otro lado, se midi6 el tiempo en horas que duré la
aplicacién de la terapia de reemplazo renal continua. Se
calculé que el promedio de su aplicacion fue de 54.46
horas, con un minimo de 20 horas y un maximo de 147
horas, una media de 54.46 horas y una desviacion es-
tandar de + 35.14. Seguln los expertos en estas técnicas
de depuracion renal, se considera aceptable la aplica-
cion de mas de 48 horas,’ por lo que podemos afirmar
que la aplicacion en total de la TRRC de las pacientes
fue muy adecuada.

Cien por ciento de las pacientes egresaron vivas de
la Unidad de Cuidados Intensivos. Este es un dato muy
importante, ya que el riesgo de mortalidad promedio de
nuestras pacientes fue de 40-80% segun los criterios
APACHE II. A nivel internacional, la enfermedad renal
asociada al embarazo se ha relacionado con altas tasas
de mortalidad maternas y fetales en rangos que van de
30-60%, lo que hace que sea una condicion muy impor-
tante en términos de mortalidad materna.’ Kyung Kee
y colaboradores demostraron que adn con un equipo
especializado en TRRC, la mortalidad en este grupo de
pacientes fue de 55%."°

También se mencion6 anteriormente que para esti-
mar la funcion renal de manera precisa es necesario
disponer de los niveles de creatinina sérica basales
de las pacientes; sin embargo, en su ausencia, la KDI-
GO ha aceptado que es util calcular la tasa de filtrado
glomerular estimada (eTFG) de acuerdo con la ecua-

Enfermedad renal crénica

cion de la modificacion de la dieta de la enfermedad
renal (MDR-6).2° Esta formula tiene el inconveniente
de sobreestimar la funcion renal, por lo cual no seria
muy (til para tomar decisiones clinicas; no obstante,
en esta investigacion fue empleada como una manera
objetiva de obtener la funcién renal estimada de las
pacientes con lesion renal aguda asociada a compli-
caciones obstétricas para poder comparar ese valor
antes y después de la aplicacién de la terapia de re-
emplazo renal continua.

Una definicion estandarizada de recuperacion de
la funcion renal AKI es esencial para poder evaluar
epidemiologia post-AKI, sin embargo, aln no existe.
La Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) define re-
cuperaciéon renal como el retorno a los niveles basa-
les de creatinina y la recuperacion parcial de la escala
RIFLE cuando el paciente se ha encontrado libre de
dialisis.?! Para otros autores, la recuperacion renal ha
sido definida como el cese de la terapia de sustituciéon
renal por lo menos durante tres dias después del alta
hospitalaria.??

En el pasado, se consider6 que el dafio multior-
ganico producido por preeclampsia y sindrome de
HELLP se resolvia en su totalidad tras el nacimiento
del producto; no obstante, se ha reportado la progre-
sion a enfermedad renal cronica con necesidad de
dialisis de 2.4-21% después del seguimiento a un afo
postparto.’

En nuestra investigacién, del total de las pacientes
s6lo una requiri6 continuar con otra terapia de reem-
plazo renal (hemodialisis) a su egreso de la Unidad
de Cuidados Intensivos (7.70%), el resto (92.30%)
continuaron Unicamente con seguimiento en la con-
sulta externa de nefrologia, lo cual es de suma im-
portancia, ya que a nivel mundial se ha establecido
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que la tasa de no recuperacion de los pacientes que
quedan dependientes de dialisis varia dramaticamen-
te desde 0-40%.20

La enfermedad renal crénica (ERC) dependiente de
dialisis esta considerada como una situacion catastro-
fica de salud publica, debido a que el nUmero crecien-
te de casos genera altos costos de inversion en salud
publica, lo cual satura los sistemas hospitalarios y, a
su vez, los recursos humanos y econdmicos resultan
insuficientes. El trasplante renal es la mejor opcién de
tratamiento para la ERC; sin embargo, en nuestro pais
ésta no es una solucion viable debido a la falta de dona-
ciones, los altos costos iniciales y el nivel de deterioro
organico que presentan los pacientes por las enferme-
dades primarias.'®

La terapia de reemplazo renal continua es util, ya
que funciona como un «riidn extracorpéreo» que
permite que los pacientes con lesién renal aguda
asociada a complicaciones obstétricas (PR-AKI)
eliminen los productos metabdlicos téxicos al mis-
mo tiempo que les permite generar mecanismos
de adaptacion y/o reparacion renal, lo cual podria
contribuir a reducir la mortalidad de las pacientes
(Figura 4).

Se requieren mas protocolos de estudio que descri-
ban la lesion renal aguda en la paciente obstétrica com-
plicada e investigaciones que describan el tratamiento
con terapia de reemplazo renal continua, asi como el
momento ideal para iniciarla.

Evaluar como responden las pacientes al trata-
miento nos permitira conocer si la terapia de reem-
plazo renal continua tiene impacto sobre la funcion
renal de la paciente obstétrica complicada que desa-
rrolla lesion renal aguda o no, lo cual podria reducir
la mortalidad materna secundaria a dafio renal agu-
do. Es necesario establecer criterios especificos para
iniciar la terapia de reemplazo renal continua en la
paciente obstétrica para determinar el momento ade-
cuado para iniciarla y lograr medidas oportunas de
nefroproteccion.

CONCLUSIONES

La incidencia de mujeres que requieren TRRC es de 3.2
casos/100 complicaciones obstétricas.

Noventa y dos por ciento de las pacientes tuvieron
recuperacion de la funcion renal, mientras que la progre-
sion a enfermedad renal crénica dependiente de otras
modalidades de terapia de sustitucion renal fue de 8%.

Los criterios para iniciar la terapia de reemplazo re-
nal continua en la paciente con lesion renal aguda se-
cundaria a complicaciones obstétricas fueron:

1. AKI grado 2 o 3 y/o RIFLE etapa lesién o fracaso.
2. Potasio > 6.5 mEq/L.

©ONO U AW

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

. prea > 150 mg/dL.
. Indice urinario < 0.5 mL.

pH < 7.10 + acidosis metabdlica.
SCr > 2.4 mg/dL.

. Sobrecarga hidrica > 10%.
. BUN > 30 mg/dL.
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