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Resumen

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una de las principales
causas de morbi-mortalidad materna y fetal en la poblacion mundial, con mayor
repercusion en los paises en desarrollo. Las estadisticas indican que los
trastornos hipertensivos del embarazo son una de las principales causa de
muerte, después de las hemorragias y las infecciones, y determinan una
proporcién elevada de complicaciones maternas-fetales y neonatales,
presentando un gran reto a los profesionales de la salud.

Este estudio se realiz6 con la finalidad de conocer las complicaciones
tempranas y tardias presentadas en la enfermedad renal en pacientes que
desarrollaron un trastorno hipertensivo en el embarazo, que consultaron durante
la atencion del parto y puerperio en los aflos 2013 y 2014, en el Hospital
Nacional de la Mujer; y de esta manera determinar la frecuencia de cada una de
estas complicaciones y enmarcar el perfil de las pacientes que presentan estas
complicaciones, reflejando datos importantes en cuanto a los resultados
perinatales obtenidos.

Identificando la Prevalencia de las mismas e Indagando sobre los factores de
riesgo frecuentemente encontrados en este tipo de pacientes.

Esta investigacion fue de tipo descriptiva, transversal y retrospectiva, con un
muestreo aleatorio simple; la recoleccion de datos se realizd a través de una
guia de revision documental de expedientes, se realizd doble entrada de datos
en EpiInfo7 y en hoja Excel para la verificacion de la calidad de la informacion.

Entre las complicaciones tempranas que se identificaron estdn: a) Macro y
micro Hematuria, b) Proteinuria (mayor de 100mgrs/dl) c) Insuficiencia Renal
Aguda (IRA) Prerenal/intrinseca ; entre las tardias podemos mencionar; a)
Proteinuria (mayor de 100mgrs/dl) b) Retencién azoada (Acido Urico mayor de
7 mg/dl y Creatinina mayor 1.5mg/dl) c) Tasa de Filtrado Glomerular <
60ml/min, d) Insuficiencia Renal Croénica (IRC) Estadio 1,2,3,4,5,.

Los resultados del estudio demostré lo siguiente: Del total de la muestra
obtenida 281 embarazadas, se observé que el 23% (64) presentaron una
Insuficiencia Renal Aguda (IRA) con un filtrado glomerular por debajo de 60 y
12% (35) presentaron depuracion de creatinina en 24 horas menor de 60.

Del total de la muestra (281) solo el 47% (132) de ellas presentaron dos 0 mas
complicaciones tempranas de enfermedad renal, el perfil de estas embarazadas
el 81% estan entre las edades de 15-29 afios, el 56% son urbanas, 84% se
concentran en 7 departamentos del pais, donde San Salvador concentra el
31%; el 76% su estado civil es union libre, 48% con escolaridad secundaria, el



83% tenia una ocupacion de ama de casa, el 36% presentaban un estado
nutricional de bajo peso, el 87% habia tenido inscripcion prenatal, el 83% fue
atendida en un hospital puablico y su parto fue cesarea en el 67% y en el 32%
parto vaginal; el diagnostico final del recién nacido fue catalogado con un 38%
prematuro y un 36% nifio sano-normal.

Los signos de alarma en el embarazo mas relevantes fueron: cefalea (56%),
edema de miembros inferiores (55%) y epigastralgia con el 26%. El 53%
presento una tension arterial arriba o igual de 150/90mmhg; el 75% requirid
tratamiento con antihipertensivo antes del parto y el 63% después del parto; el
55% fue tratada con un antihipertensivo, el 18% con dos y el 2% con tres
hipertensivos.

Las complicaciones presentadas fueron en un 57% el Sindrome de HELLP y un
27% retardo del crecimiento intrauterino (RCIU). La clasificacion del diagndstico
final por CIE-10 fue O14.1 Preeclampsia Grave.

Las complicaciones tempranas que presentaron estas embarazadas fueron: en
un 100% proteinuria igual o mayor de 100mgrs/dl; la hematuria estuvo presente
en un 59%, los cilindros en orina en un 34%, un 27% la depuracién de
creatinina en 24 horas menor o igual a 60ml/min y un 11% de filtrado glomerular
igual o mayor de 60ml/min.

Para la identificacion de las complicaciones tardias, de las 132 que presentaron
las complicaciones tempranas, solo 22 (17%) pacientes regresaron al tercer
mes para su seguimiento, y de estas solo 3 a los 6 meses.

Las complicaciones tardias que se presentaron en esta grupo fueron: con el
36% cilindros en orina, con 18% se encontré Proteina en orina arriba o igual a
100mgrs/dl, igual que hematuria; y el 15% con la depuracion de creatinina en
24 horas menor o igual a 60 ml/min.

De acuerdo a la clasificacién de enfermedad renal crénica el 32% se catalogo
en Estadio I, el 27% Estadio II, el 23% Estadio Illl, un 9% Estadio IV y un 5%
Estadio V. El diagnostico renal final para estas mujeres fue de Glomerulopatia
Crébnica en un 55%, 5% Glomerulopatia Crénica mas IRC Estadio Ill, IRC | con
el 5% y IRC Il con el 9%.

Los resultados han puesto al descubierto informacién que refleja fortalezas en
algunas actividades y brechas en otras; puede ser un punto de partida para
integrar nuevas estrategias que apoyen la atencién centrada en la paciente y
que generen un trabajo multidisciplinario en los distintos niveles de atencion.



Introduccion.

A pesar de decenios de investigacion intensiva, aun no se descubre como el
embarazo causa 0 agrava la hipertensién. En realidad, los trastornos
hipertensivos se mantienen entre los problemas no resueltos mas importantes e
intrigantes de la obstetricia.

Los trastornos hipertensivos complican 5 a 10% de todos los embarazos y
constituyen uno de los miembros de la triada letal, junto con la hemorragia y la
infeccidn, que afectan en buena medida a las tasas de morbilidad y mortalidad
maternas. *

Estos trastornos hipertensivos constituyen un problema de salud, la primera
causa de muerte materna en los paises desarrollados y la tercera causa de
muerte materna en los paises en via de desarrollo. Son también causa de
muerte fetal y neonatal, asi como de recién nacido (RN) con bajo peso al nacer,
hipéxico, con Apgar bajo y de pretérmino. 2

Dichos trastornos hipertensivos estan intimamente relacionados con
complicaciones renales (tempranas y tardias) ya que en su fisiopatologia la
funcién renal es un punto clave en el abordaje, las mas frecuentes son:
Hematuria, Proteinuria, Insuficiencia Renal Aguda (IRA) ; Retencion azoada
(Acido Urico mayor de 7 mg/dl y Creatinina mayor 1.5mg/dl), Tasa de Filtrado
Glomerular < 60ml/min e Insuficiencia Renal Crénica (IRC) Estadio 1,2,3,4,5,.

Este estudio tuvo como objetivo conocer las principales complicaciones
tempranas y tardias de la enfermedad renal asociada a  trastornos
hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio, en el Hospital Nacional de la
Mujer, que es el hospital de referencia mas importante en la red de servicios del
Ministerio de Salud; conocer el perfil de las embarazadas que lo padecen e
indagar sobre el monitoreo posterior al parto, conocer los diagndésticos finales
de egreso y grado de afeccion renal, asi como, las complicaciones perinatales
mas frecuentes.

Con este proyecto de investigacion se planteé conocer el comportamiento de la
enfermedad renal en pacientes que cursaron con un trastorno hipertensivo del
embarazo, tomando en cuenta parametros clinicos y de laboratorio (creatinina
sérica, examen general de orina, depuracién de creatinina y proteinas en orina
de 24 horas, haciendo uso de La Formula MDRD la cual estima la Tasa de
filtrado glomerular usando los niveles de creatinina en plasma y la edad, Se
espera que esta informacion sea la base para investigaciones que apoyen la
creacion de nuevas estrategias en la prevencion, atencion y seguimiento de
casos.



II. Delimitacion y definicion del problema de investigacion.

Los trastornos hipertensivos constituyen una de las complicaciones mas
frecuentes en el embarazo y son las responsables directas de un porcentaje
de morbimortalidad tanto materna como perinatal, especialmente en los paises
de bajo ingreso.t

Un analisis sistematico de la OMS sobre las causas de muerte materna ha
mostrado que los trastornos hipertensivos constituyen una de las principales
causas de muerte materna en los paises en vias de desarrollo, especialmente
en Africa, América Latina y El Caribe.2

Los paises de bajos ingresos contindan registrando tasas comparativamente
elevadas de muertes maternas y perinatales por embarazos complicados
debido a la hipertensién como resultado de la baja atencion de los servicios de
control prenatal, educacion deficiente de los signos de alarma y baja asistencia
obstétrica, asi como, la presentacion tardia a las unidades especializadas para
la atencién de emergencia.® En El Salvador para el 2014 se presentaron cuatro
(4) muertes maternas por trastornos hipertensivos en el embarazo.

Los problemas con el manejo de la hipertension en el embarazo se encuentran
no solo en su etiopatogenia desconocida, sino también en la variacion en sus
definiciones, medidas y clasificaciones utilizadas para categorizar la
hipertensién en las embarazadas.* Asi como, la falta de seguimiento y control
para un segundo embarazo en mujeres con complicaciones previas al
embarazo actual.

“Los trastornos hipertensivos del embarazo comprenden entidades que segun
su evolucion pueden desencadenar una serie de eventos que complican
organos blancos, entre ellos y uno de los principales el rifién, por lo que la
enfermedad renal se encuentra ligada a trastornos hipertensivos del embarazo
y se vuelve objeto de estudio importante en gineco-obstetricia”'% en esta
ocasion el estudio pretende identificar desde el ingreso de la embarazada las
complicaciones que se pueden presentar y que pueden determinar algun dafo
al rifdn, entre ellas tenemos complicaciones tempranas como: Macro y micro
Hematuria, Proteinuria (mayor de 100mgrs/dl) e Insuficiencia Renal Aguda (IRA)
y complicaciones tardias como: Proteinuria (mayor de 100mgrs/dl), Retencion
azoada (Acido Urico mayor de 7 mg/dl y Creatinina mayor 1.5mg/dl), Tasa de
Filtrado Glomerular < 60ml/min, Insuficiencia Renal Cronica (IRC) Estadio
1,2,3,4,5.



A pesar de la importancia del control prenatal, el descubrimiento de los signos
de alarma y el abordaje oportuno, algunas embarazadas terminan en un
problema renal; por diferentes causas, De esta manera se vuelve muy
importante hacer énfasis en el abordaje oportuno, el acceso a las pruebas de
diagnaostico, y un manejo adecuado.

El presente estudio refleja datos de mucha importancia en obstetricia ya que El
Salvador cuenta con muy pocos estudios realizados en el tema y los que estan
no son publicados y no estan disponibles con facilidad.



[ll. Antecedentes

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS/OPS; 2003), se comprometié con
los paises, al apoyo continuo y a la renovacién de la iniciativa de maternidad sin
riesgo; toda la comunidad internacional se comprometio con los gobiernos y
sociedad civil para lograr una verdadera maternidad saludable, ya que el logro
de esta, es un elemento clave para alcanzar un verdadero desarrollo.

“Cada dia mueren en todo el mundo unas 830 mujeres por complicaciones
relacionadas con el embarazo o el parto. Para finales de 2015 habran muerto
unas 303 000 mujeres durante el embarazo y el parto o después de ellos.
Practicamente todas estas muertes se producen en paises de ingresos bajos y
la mayoria de ellas podrian haberse evitado”>.

La mayoria de esas complicaciones aparecen durante la gestacion y un gran
namero de ellas son prevenibles o tratables. Las principales complicaciones,
causantes del 75% de las muertes maternas, son: a) las hemorragias graves
(en su mayoria tras el parto); b) las infecciones (generalmente tras el parto); c)
la hipertension gestacional (preeclampsia y eclampsia); d) complicaciones en el
parto; e) los abortos peligrosos °.

En El Salvador, la segunda causa de mortalidad materna segun el Ministerio
de salud para el afio 2014, fueron los trastornos hipertensivos del embarazo.
En la primera maternidad del pais en el Hospital de la Mujer, los trastornos
hipertensivos en el embarazo, estan entre las tres primeras causas de
morbilidad y ocupando el 6to y 8vo para 2013 y 2014 los problemas de
‘Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el
puerperio respectivamente.

La razon de mortalidad materna (RMM) para los afios 2013 y 2014 fue de 38,0 y
52,6 x 100,000 nacidos vivos, respectivamente. Las regiones mas afectadas
con respecto a la Razén de mortalidad materna fueron; la Central con RMM de
86.46, Occidental RMM 60.03; la Oriental con RMM 37.27; Paracentral RMM
30.99 y la Metropolitana con RMM 23.88.°

Las embarazadas con trastornos hipertensivos pueden presentar
complicaciones renales (tempranas y tardias), que la van a predisponer a un
problema mayor y cronico, entre estas complicaciones podemos mencionar: las
tempranas; la macro o hematuria, la Proteinuria (mayor de 100mgrs/dl) y la
Insuficiencia Renal Aguda (IRA), entre las tardias estan: Proteinuria (mayor de
100mgrs/dl), Retencion azoada (Acido Urico mayor de 7 mg/dl y Creatinina
mayor 1.5mg/dl), Tasa de Filtrado Glomerular < 60ml/min y la Insuficiencia
Renal Crénica (IRC) Estadio 1,2,3,4,5.8



A nivel nacional, En El Salvador en el reporte de Ticas y Duke, se menciona
que el 55% de los casos, que fueron catalogados como Preeclampsia grave se
comprobd6 glomerulopatia por histologia, estudio no publicado.

En el Hospital Nacional de la Mujer se han realizado varios estudios con
algunas conclusiones importantes, entre los que podemos mencionar : en 1993
“Trastornos hipertensivos del embarazo”; en el cual se concluye que entre la
poblacién estudio la mayoria de pacientes tenian entre 15 y 20 afios, en el 80%
de los casos las pacientes que cursaron con un THE fueron primigestas y
secundigestas, de las pacientes que desarrollaron eclampsia el 80% no tenian
control prenatal, la albuminuria se encontré en la mayoria de pacientes pero
solo un pequefio porcentaje alcanzo los valores descritos en la literatura, se
confirmo que en este tipo de pacientes aumento el porcentaje de recién nacidos
con RCIU, prematurez, bajo peso al nacer, la complicacion materna que se
encontré con mayor frecuencia fue el abrupcio de placenta, un 65 a 75% de
pacientes no regresaron a su control post parto, también en el afo 2000”
Incidencia y manejo de preeclampsia grave y eclampsia”; en el cual se concluye
que las primigestas y multiparas fueron el grupo méas afectado, este mismo
comprendié partos pretermino, los lugares de nuestro pais del que se consulto
con mayor frecuencia fueron san salvador y Sonsonate,

la sintomatologia mas frecuente fue: hipertensién arterial, proteinuria y cefalea,
las complicaciones mas frecuentes “trastornos hidroelectroliticos y eclampsia”,
la via de terminacion del embarazo fue cesarea y en el afio 2008 “Diagnostico
de preeclampsia grave sobre agregada en pacientes con hipertension arterial
cronica”, el cual concluye que el control prenatal tardio e incompleto fue un
hallazgo frecuente, el 50% de pacientes presentaron sintomas de alarma o de
eclampsia inminente, las complicaciones maternas y fetales son similares a las
reportadas a nivel mundial, el diagnostico de hipertension arterial crénica fue
realizado en un 49% por médico general en el primer y segundo nivel de
atencion.

Las investigaciones presentadas ayudan a identificar algunos perfiles y
complicaciones que pueden presentarse en los trastornos hipertensivos del
embarazo, sin embargo, no se han encontrado estudios nacionales que apoyen
la descripcion clara de las principales complicaciones renales tempranas y
tardias que se pudieron presentar en las embarazadas con trastornos
hipertensivos; asi como, algunas variables que pudieran presentarse en los
antecedentes, patologias en embarazo actual, historia de atencion, examenes
de gabinete y asistencia en los servicios; asi como, caracteristicas importantes
en el seguimiento clinico y de laboratorio a los tres y seis meses post parto.



Es asi como surge la importancia de mantener estudios que amplien
informacion de la enfermedad renal secundaria a un trastorno hipertensivo del
embarazo haciendo énfasis en su complicaciones (tempranas y tardias), y de
esta manera el profesional de la salud pueda desarrollar habilidades en el
abordaje integral del binomio madre e hijo y evitar o manejar dichas
complicaciones.
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V. Justificacion.

Los trastornos Hipertensivos del embarazo como la Preeclampsia y Eclampsia
presentan un reto para gineco obstetras y profesionales de la salud, ya que
dichos trastornos ocupan una de las primeras causas de morbi-mortalidad
materna durante los Ultimos afios a nivel internacional y nacional.

En el 2008 el New England Journal of Medicine plante6 haber observado un
aumento de los valores de microalbuminuria hasta cinco afios después del
embarazo en mujeres que tuvieron pre eclampsia, este hallazgo fue compatible
con la presencia de enfermedad renal oculta. En el Articulo titulado
“Preeclampsia y el riesgo de insuficiencia renal terminal, los resultados de este
estudio sefalan que la pre eclampsia es un factor de riesgo para insuficiencia
renal terminal, si bien el riesgo absoluto es bajo. El riesgo aumenta si la mujer
gue durante el embarazo presento preeclampsiay da a luz a nifio de bajo peso

6
O prematuro.”

Para este estudio se analizaron, las patologias con diagnostico en CIE-10 de
014 y 015, en el Hospital Nacional de la Mujer en los afios 2013 y 2014, donde
el 81% fue atribuible a la preeclampsia grave, un 10% a la Eclampsia, el 6% a
Eclampsia en puerperio y el 3% a eclampsia durante el embarazo ( ver tablal):

Tabla N°1 Diagndsticos de primera vez de trastornos hipertensivos
presentados en embarazadas (CIE-10-O14-015) que consultaron al Hospital de la
Mujer del Ministerio de Salud en los afios 2013y 2014

Diagnéstico CIE-10 2013 2014 Total %
014: Preeclampsia grave (Hipertensién gestacional 413 434 847 81%
con proteinuria significativa)
015: Eclampsia (rango 015.0 — 015.9) 50 58 108 10%
015.0: Eclampsia durante el embarazo 1 31 32 3%
015.1; Eclampsia durante el parto 0 2 2 0%
015.2: Eclampsia en el puerperio 44 14 58 6%
Total de casos 508 539 1047 100%

Fuente: Sistema de informacion de morbimortalidad en web (SIMMOW) del Ministerio de Salud.

La descripcion de las variables propuestas puede apoyar a buscar nuevas
estrategias que orienten a los profesionales a identificar de forma oportuna las
complicaciones, fortalecer el seguimiento y fomentar la educacion de la
paciente; asi mismo, mejorar la relacion médico-paciente a través del
seguimiento de calidad e intervencion oportuna, para resguardar la vida del
binomio madre —hijo.

La identificacion de patologias como: a) Diabetes mellitus tipo I-ll, b)
glomerulonefritis, c) hipertension, d) lupus eritematoso con nefritis, e) nefropatia
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por inmunoglobulina A, y f) enfermedad renal poliquistica; pueden ayudar a
comprender la historia natural de la enfermedad renal durante y después del
embarazo.

En un estudio publicado por la revista American journal of kidney diseases en el
cual participaron 273 pacientes con preeclampsia y 333 pacientes con
embarazos sin complicaciones, se llegd a la conclusién que el 31% de las
mujeres con antecedentes de preeclampsia permanecieron con
microalbuminuria en comparacién con el 7% de las mujeres con embarazos sin
complicaciones, es decir 4 veces mayor riesgo de enfermedad renal posterior a
un trastorno hipertensivo durante el embarazo. El Nivel de creatinina sérica y la
tasa de filtracion glomerular estimada no fueron significativamente diferentes en
el seguimiento en mujeres con y sin preeclampsia, sin embargo algunos casos
permanecieron con retencion azoada significativa y disminucion de la tasa de
filtracion glomerular. Por lo tanto se vuelve muy importante un estudio que
refleje en nuestra poblacion complicaciones tempranas y tardias de enfermedad
renal posterior a un trastorno hipertensivo tomando en cuenta las principales
caracteristicas para cada una de ellas®.

La informacién obtenida apoyard el desarrollo de los profesionales para un
abordaje més efectivos de las complicaciones de los trastornos hipertensivos en
el embarazo en El Salvador.

12



V. Objetivos

General:

Describir las complicaciones tempranas y tardias de enfermedad renal en
pacientes embarazadas que presentaron diagnéstico de trastornos
hipertensivos del embarazo durante la atencion del parto y puerperio del
Hospital Nacional de la Mujer en el periodo del 1 enero del 2013 al 30 de
septiembre del 2014.

Especificos:

1) Identificar la Prevalencia de las complicaciones tempranas y tardias en
pacientes que desarrollan un trastorno hipertensivo del embarazo.

2) ldentificar las complicaciones tempranas y tardias que se presenten en
pacientes con enfermedad renal secundaria a un trastorno hipertensivo
del embarazo.

3) Indagar sobre los factores de riesgo frecuentemente encontrados en

pacientes que desarrollaron complicaciones tempranas y tardias en
enfermedad renal asociada a trastorno hipertensivo.

13



VI. Marco Teorico.

Con la llegada de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) en su meta 3 se
ha propuesto reducir la Razén de Mortalidad Materna (RMM) mundial a menos
de 70 x 100,000 nacidos vivos y lograr que ningun pais tenga una mortalidad
que supere el doble de la media mundial.

Entre las complicaciones del embarazo y parto, los estados hipertensivos del
embarazo, constituyen un conjunto de desordenes que acontecen durante la
gestacion cuyo nexo comun es la presencia de hipertension arterial. Pueden ser
causa de secuelas permanentes (alteraciones neuroldgicas, hepaticas, renales
o hematoldgicas) incrementando la mortalidad neonatal, asociandose con
crecimiento intrauterino retardado (CIUR), oligoamnios y prematuridad.

Los trastornos hipertensivos asociados o inducidos por el embarazo ocurren
entre el 6 y el 8% del total de embarazos y en México representan la primera
causa de muerte materna.* La incidencia de IRA es la complicacion mas
frecuente en este grupo de mujeres.

Segun la Clasificacion del National High Blood Pressure Education Program
Working Group Report (NHBPE).£ Se describen los conceptos de:

Preeclampsia leve: Hipertension (Tension arterial " 140/90 y menor de160/110
mm Hg), en embarazo mayor de 20 semanas de mujer previamente
normotensa, que se puede acompafnar de edemas y proteinuria mayor de 300
mg en orina de 24 horas o en su defecto proteinuria cualitativa en tira reactiva
mayor o igual de 2 ++ en dos determinaciones separadas por al menos 4 horas.
No existe evidencia de dafo a organo blanco (afectacion renal, hepatica o
neurologica).

Preeclampsia grave: Hipertension (Tension arterial " 160/110 mm Hg) en
embarazo mayor de 20 semanas de mujer previamente normotensa, que se
puede acompafar de proteinuria mayor de 2-3 gr en orina de 24 horas, de
sintomas vasomotores y de trastornos de las pruebas funcionales hepaticas,
renales y de coagulacion.

Eclampsia: Crisis convulsiva generalizada o estado comatoso que inicia
subitamente durante los estados hipertensivos inducidos por el embarazo, que
no tiene relacién con una afeccion cerebral preexistente.

Hipertension cronica primaria o secundaria, nueva o preexistente en el
embarazo: Hipertension arterial conocida antes de la gestacion o diagnosticada
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antes de las 20 semanas del embarazo, o hipertensioén arterial diagnosticada
por primera vez después de las 20 semanas de gestacion que persiste después
de las 12 semanas de post parto.

Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobre agregada: Signos o
sintomas de pre eclampsia después de las 20 semanas de gestacion en
pacientes con hipertension arterial cronica conocida. Aumento brusco de la
presion arterial, la proteinuria o recuento de plaquetas menor o igual a 100,000/
mm3 en mujeres con hipertension arterial antes de las 20 semanas de edad
gestacional.

Hipertension gestacional (hipertension transitoria del embarazo segun CIE
10): Hipertension de Novo en el embarazo, sin proteinuria significativa en
pacientes con 20 semanas de gestacion o méas. Esta parece ser un estado
previo al desarrollo de preeclampsia en alrededor del 46% de los casos.

En la variante HELLP Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelet)
aparecen hemoconcentracion (hematocrito mayor de 36%), trombocitopenia
(menos de 100.000) y enzimas hepaticas elevadas. Segun la opinion de la
mayoria de los obstetras, la variante HELLP representa una forma mas grave
de PE y con frecuencia constituye indicacion de parto de urgencia.

Entre 30% y 50% de embarazadas desarrollan PE a medida que el embarazo
progresa; a las demas se las clasifica como hipertensas gestacionales. Las
mujeres con hipertension gestacional que no desarrollan PE tienen mayor
riesgo de desarrollar hipertension esencial mas adelante. A diferencia de las
mujeres con PE durante su primer embarazo, que generalmente no presentan
hipertension en embarazos sucesivos, la mujer con hipertensién gestacional a
menudo presenta cifras de presion arterial elevadas en los embarazos
posteriores.

Todas las PE presentan hipertensidon, proteinuria y algunas veces valores
anormales de creatinina, pero pueden ser causadas por numerosas etiologias.
Por esto se deben considerar como un sindrome mas que como enfermedad,
pues se pueden desarrollar a través de multiples mecanismos, en forma
analoga a lo que ocurre con las glomerulonefritis, que pueden ser una
nefropatia IgA, una glomeruloesclerosis focal y segmentaria o glomerulonefritis
membrano—proliferativa.

En cuanto a los factores de riesgo maternos, desde hace muchos afios se sabe
que las primiparas, las mujeres que sufren de hipertension, diabetes o
nefropatia tienen mayor riesgo de desarrollar PE. Recientemente se ha
demostrado que las mujeres portadoras de sindrome metabdlico, en especial
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las obesas, también tienen mayores probabilidades de desarrollar la
enfermedad.

Cambios morfologicos y fisiolégicos renales observados durante el embarazo:

Cambios morfoldgicos: se ha demostrado que los rifiones de una mujer
embrazada aumentan entre 1 a 1,5 cm su longitud. Ademas, la pelvis renal, los
calices y los uréteres se dilatan considerablemente, sobre todo durante el tercer
trimestre de embarazo y pueden durar hasta un mes y medio, luego de la
terminacion de este. Estos cambios se explican por una elevada concentracion
de hormonas y por la presion ejercida por el Utero agrandado.

Cambios fisiolégicos: durante el embarazo se producen cambios fisiologicos
muy importantes. La tasa de filtracidon glomerular y la depuracion de creatinina
se incrementan levemente después de la concepcion. Los valores normales de
creatinina y nitrdgeno ureico en una mujer no embarazada son de 0,8 mg/dl y
13 mg/dI respectivamente, sin embargo, con el embarazo normal estos valores
descienden a 0,6 mg/dl y 9 mg/dl. De tal forma valores de creatinina en 0,9
mg/dl y nitrogeno ureico en 14 mg/dl son normales en mujeres no
embarazadas pero son sospechosos de patologia durante un embarazo, sin
embargo la forma ideal de evaluar la funcién renal durante el embarazo deberia
ser la depuracién de creatinina y no el valor sérico de esta *

La insuficiencia renal aguda: se define como “la caida brusca de la capacidad
del rifion para mantener la hemostasia de los liquidos y electrolitos.12

Esta pueda ser:

e oligurica (volumen de orina < 500 ml/d 0 <25 mli/h x4 h) o
e no oligurica (>500 ml/d)

También se puede clasificar en: pre-renal, intrinseca y posrenal (u obstructiva)
a) pre-renal

La prerenal (azoemia) es la consecuencia clinica de una hipoperfusion renal
debida a una disminucién en el volumen sanguineo arterial efectivo, esta puede
ser consecuencia de depleciéon de volumen, vasodilatacion periférica o bajo
gasto cardiaco.

b) Intrinseca

La insuficiencia renal intrinseca puede ocurrir por afectacion de los vasos
sanguineos renales, los glomérulos, los tabulos o el intersticio.12
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C) post renal

La insuficiencia pos renal u obstruccion del tracto urinario superior e inferior es
a veces causa de IRA, el diagnostico precoz y la liberacién de obstruccién es
fundamental para evitar el dafio renal permanente.

La insuficiencia renal crénica se define como el deterioro progresivo e
irreversible de la funcion renal, como resultado de la progresion de diversas
enfermedades primarias 0 secundarias, resultando la perdida de la funcién
glomerular, tubular y endocrina del rifion.

El cuadro clinico depende del estado de la funcion renal, estando ausente o
siendo muy benigno en las primeras etapas y presentando sintomas
progresivos en las etapas terminales, hasta llegar al sindrome urémico.

Durante la gestacion, es posible el desarrollo de diversos tipos de lesion renal
en mujeres sin afectacion renal previa al embarazo. La mayoria de estas
pacientes no recuperan su funcion renal 6ptima.

Los trastornos hipertensivos del embarazo conllevan a un dafio estructural a
nivel vascular, glomerular y tubular que se manifiesta como proteinuria
patolégica, micro o macro hematuria, oliguria, hiperazoemia pre-renal y luego
necrosis tubular casos complicados con necrosis cortical bilateral que terminan
en insuficiencia renal crénica de diversos grados *°.

La nefropatia crénica tiene muchas etiologias y suele ser asintomatica hasta
gue progresa a insuficiencia renal grave; el seguimiento del descenso del FG se
puede realizar con una curva que represente al reciproco del valor de creatinina
sérica frente al tiempo y se clasifica los estadio.

Los estadios de la nefropatia crénica se definen segun el FG estimado, en:

e Estadio 1 se corresponde con FG normal,
e Estadio 2 con FG 60-90 ml/min,

e Estadio 3 con 30-60 ml/min,

e Estadio 4 con 15 a 30 ml/miny

e Estadio 5 con <15 ml/min.

Existen también factores predisponentes a la Preecampsia tales como; a) la
nuliparidad, b) historia familiar de PE, c¢) Grupos de edad extremos, d)
Embarazados mudltiples, e) Hipertension crénica, f) Diabetes mellitus y g) molas
hidatidiformes.
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VII. Disefio Metodoldgico.

Tipo de estudio:
El estudio es descriptivo, retrospectivo, aleatorio simple.

El universo a estudiar: son todos los casos de Trastornos hipertensivos del
embarazo presentados en los afios 2013 y 2014.

Muestra: Embarazadas que consultaron por preeclampsia y eclampsia y que
desarrollaron complicacion renal posterior a este trastorno hipertensivo en el
hospital nacional de la mujer del 1 de enero 2013 al 30 de septiembre 2014,
que fueron seleccionadas aleatoriamente.

Calculo de la muestra

Muestra:
n°=Z° pg
o2
n° = tamano de la muestra requerido
Z = nivel de fiabilidad de 95% (valor estandar de 1,96)
p = prevalencia estimada de la enfermedad renal en embarazadas con
trastornos hipertensivos.
e = margen de error de 5% (valor estandar de 0,05)

Total de casos de preeclampsia — Eclampsia en todas sus formas para los afios
2013y 2014 es de: 1047 casos

n°=3.8416 (0.5 x0.5) =__3,8416 (0.25) =0.9604 = 384

(0.05)? 0.0025 0.0025

n°= 384

n" =ajustada

A= n° Muestra de estudio: 281
1+ (n°-1)/N

n= 384
1+(384-1)/1047

n=281
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Se realizé ajuste de la muestra ya que se conoce el total de casos que se han
presentado en el 2013 y 2014 de trastornos hipertensivos del embarazo.

Se corroboro muestra con programa de StatCalc de Epi Info 7.
Para la seleccion de la muestra de forma aleatoria, se realiz6 en hoja Excel:

e Se levantd una lista de todos los registros de embarazadas que hayan
presentado preeclampsia y eclampsia en el periodo del 1 de enero del
2013 al 31 de diciembre de 2014.

e Sele dio un numero correlativo del 1 a la n...

e Se calcul6 a través de la funcion de aleatorio los numeros
seleccionados para esta muestra, los cuales correspondian a los
registros que casos que se estudiaron.

e Todos los registros seleccionados estaban disponibles.

Procedimiento paralarecoleccion de informacién

Instrumentos de recoleccién:

e Guia para la recoleccion de datos, donde se integraron las variables
generales, demograficas, clinicas y de laboratorio, en total 153 variables
estudiadas. (Anexo 1).

e Matriz en Excel para el levantamiento de la informacién de registros y
fecha de ingreso, que facilité la seleccién de muestra y seguimiento.

e Validacion de los datos por metodologia de doble entrada para garantizar
la calidad del mismo en base Excel y Epi Info7.

Las guias de recoleccion de la informacién estan disponibles en una
base de datos en Excel y en el paquete de Epi Info 7, para comprobar la
validacion de la informacion.

Limitantes del estudio

Las limitantes que se encontraron fueron; a) historias clinicas incompletas, b)
expedientes sin examenes de gabinete, c) hoja de CLAP/SIP con llenado
incompleto, d) Disponibilidad de apoyo de los RRHH de archivo, entre otros.
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VIl. Consideraciones éticas

En la recoleccion de los datos no figuran nombre completo, ni su niumero de
identidad, por lo que se resguarda la confidencialidad de la informacién. Los
sistemas de recoleccion de informacion permitiran verificar la calidad con otras
variables sin necesidad de extender informacion personal. El llenado de la guia
de recoleccion de datos se llené por profesionales de la salud, guardando la
confidencialidad y ética profesional.

Los resultados de este estudio son para uso exclusivamente académico.
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VIll. Resultados

El estudio requirié la revision de expedientes clinicos para la extraccion de las
variables establecidas, la historia clinica, la hoja de CLAP/SIP y los examenes
de laboratorio, fueron las fuentes mas importantes para la obtencion de datos
generales, demogréficos, clinicos y de resultados de exdmenes, gracias a esta,
es que ahora podemos concluir con estos resultados.

Del total de la muestra de 281 embarazadas con trastornos hipertensivos del
embarazo, se revisO la cobertura de examenes realizados para validar la
significancia de los resultados, se encontré una cobertura de 93%-98% para los
examenes séricos de creatinina y acido Unico; un 85% para los examenes de
orina en los que se investigd proteinuria, cilindros y hematuria, un 42%
examenes de depuracion de creatinina en 24 hrs., el 38% exadmenes para
proteina en orina en 24 hrs; con las variables extraidas solo al 67% de la
embarazadas fue posible evaluar el filtrado glomerular. Con esta informacién
previa, se considera que la mayoria de los exdmenes realizados presentan una
cobertura 6ptima para los hallazgos.

Del total de la muestra (281) el 23% (64) de estos casos presentaron una
insuficiencia renal aguda con filtrado glomerular menor de 90 y de estos el (35)
12% presentaron una depuracion de creatinina en 24 horas menor de 60.
(Anexo 2)

Se seleccion6 todas las embarazadas que presentaron dos 0 mas
complicaciones tempranas, obteniendo un total de 132 casos que corresponde
al 47% de la muestra, de estos solo 22 (17%) casos tuvo su seguimiento a los 3
meses y a los 6 meses solo se presentaron 3 (14%).

Las complicaciones tempranas mas frecuentes presentadas fueron:
proteinuria mayor de 100 mgs y acido unico mayor de 6 en el 100% de las
embarazadas, en un 59% la hematuria, el 34% con presencia de cilindros en
orina, el 27% con depuracion de creatinina de 24 horas menor o igual a 60 y el
11% con filtrado glomerular menor o igual a 60. (Anexo 3)

Respecto a la edad de las embarazadas se obtuvo lo siguiente: 2%
correspondio a la edad menor o igual a 14 afos: de 15-19 afios se obtuvo el
28%, un 36% en las edades de 20-24 afios, un 17% de 25-29 afios, 11% entre
30-34%, 5% con 35-39 afos, 2% de 40-44 aios y solo 1 % no presento el dato.
(Anexo4)

La procedencia de las embarazadas un 56% son de area urbana, 39% rural y
un 5% no presento este dato. El 84% se concentra en 7 departamentos San
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salvador con el 31%, La libertad con el 14%, Sonsonate 9%,; Santa Ana,
Chalatenango y Cuscatlan con el 8% cada uno, el 6% en La Paz, Ahuachapany
San Vicente con 5% cada uno, Usulutan con el 3%, Cabafas con el 2% y San
Miguel con el 1% (Anexo 5).

Respecto a su estado civil el 76% estaba en union libre, un 12% casada, un
11% soltera y 1% no presento el dato. El 48% estudio la secundaria, el 30% la
primaria, el 5% estudios universitarios, igual (5%) no tuvo ninguna escolaridad y
en un 12% no se encontrd este dato. (Anexo 6)

El 83% con ocupacion de ama de casa, un 9% estudiante, el 4% empleada y un
2% con ocupacion de comerciante, el mismo porcentaje para los que no
presentaron este dato. (Anexo 7)

En sus antecedentes para conocer complicaciones previas a este embarazo, la
cantidad del registro fue muy baja, obteniendo solo 8 casos que refirieron
antecedentes familiares de hipertension, diabetes o preeclampsia en la familia,
asi también, solo 5 refirieron que tenian diabetes.

Al evaluar su estado nutricional a través del IMC/ Edad gestacional se pudo
obtener que el 36% de las embarazadas presentaron bajo peso, un 17%
obesidad, 15% peso adecuado (normal), 9% sobre peso y en un 23% no se
contd con algunas variables como peso, talla para poder evaluar este indicador.
(Anexo 8)

Los signos de alerta presentados por la mayoria de las embarazadas son
Cefalea en un 56%, edema de miembros inferiores en un 55%, epigastralgias
en un 26%, 12% para vision borrosa, 9% para edema de miembros superiores y
un 8% para edema generalizado.(Anexo 9)

Respecto a la atencion prenatal el 87% de ellas realizé inscripcion en los
establecimientos de salud, un 5% no lo hizo y un 8% no presento este dato. La
atencion de parto se realizdé en un 83% en hospitales publicos un 17% no tenia
este dato. La via de parto fue cesarea en un 67%, un 32% vaginal y solo un 1%
no tenia el dato en su historia clinica. (Anexo 10)

La condicion del recién nacido fue en un 94% nifio vivo, un 3% muerte neonatal
y un 3% no se presentd el dato. El diagnostico final del recién nacido fue; un
38% prematuro, 36% nifio sano/normal, 19% bajo peso, 1% obito fetal y un 6%
no se obtuvo el dato. (Anexo 11)

El 53% de las embarazadas presentaron una tension arterial arriba o igual a
150/90 mmhg y el 47% fueron normo tensas.
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El 75% de ellas necesito medicamento antihipertensivo antes del parto y solo el
25% de ellas no, es decir 3 de cada 4 embarazadas con complicaciones
tempranas necesito tratamiento antes del parto. El 63% de ellas necesito
mantener el tratamiento después del parto y un 37% no; es decir 2 de cada tres
embarazadas necesito continuar con el tratamiento. (Anexo 12)

El 55% requirid el tratamiento con un hipertensivo, 18% con dos, 2% con tres
hipertensivos y un 25% no requirié en general.

Las complicaciones mas frecuentes en un 57% fue el desarrollo del trastorno
hipertensivo més Sindrome de HELLP, retardo del crecimiento intrauterino en
un 27%, atonia uterina en un 7% y en un 3% abrupto de placenta, convulsiones,
Obito fetal: es de hacer notar que solo el 23% de los casos estudiados se les
describié estas complicaciones. (Anexo 13)

El diagnostico final de egreso para estas embarazadas fue la siguiente:

Diagnéstico de Egreso | Cantidad %
Preeclampsia grave 102 77%
Preeclampsia grave + 24 18%
Sindrome de HELLP

Eclampsia 3 2%
Eclampsia + Sindrome 1 1%
de HELLP

Hipertensién Cronica 1 1%
No registro 1 1%
Total 132 100%

Es importante sefialar que todos fueron clasificados por la unidad de estadistica
en CIE-10 como 014.1 Preeclampsia Grave.

Complicaciones Tardias

De las 132 solo 22 se encontraron que habian regresado a su control a los 3
meses, de ellas habian presentado solo el 38% presentd cilindros en orina, un
18% con proteinuria mayor o igual a 100, 18% con hematuria y un 15% con
depuracion de creatinina en 24hs. (Anexo 14)

Segun su clasificacion de estadio de nefropatia, el 37% se encontré entre el
estadio Ill al V, presentando un 23% el estadio Ill, 9% el estadio IV y 5% el
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estadio V; 32% para el estadio |, el 27% para el Il y un 5% no se pudo clasificar.
(Anexo 15)

El Diagnostico final de estas pacientes en el seguimiento a los tres meses fue:

Diagnoéstico Renal cantidad %

o)
Glomerulopatia Cronica 12 o5%
Glomerulopatia Cronica + IRC 1 5%
estadio IlI
IRC estadio | 1 2%
IRC estadio |l 2 9%
No registros 6 27%
Total 22 100%

Para la determinacion de las complicaciones tempranas y tardias se hacen
algunas consideraciones:

Resultados Diagnostico probable

132 presentaron Proteinuria y Acido | sugestivos de Glomerulopatia
arico mayor de 6, 78 hematuria, 45
presentaros Cilindros granulosos

35 pacientes presentaron Depuracion | sugestivo de Insuficiencia Renal
de Creatinina y proteina en orina de | Aguda

24 horas con un filtrado glomerular
menor o igual a 60

dato obtenido a través de la creatinina | Insuficiencia Renal Aguda.
sérica y la formula de MDRD, el cual
reflejo un dato de 64 pacientes

Se debe de reevaluar los criterios de pruebas ya que los hallazgos de la
depuracion de creatinina y proteina en orina de 24 horas no fue el método
Optimo para captar a la mayor cantidad de embarazadas con algun dafio renal
agudo. Se debe de pensar en una triangulacion de variables que permitan
captar a una mayor cantidad de casos para su seguimiento.
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El seguimiento a los 3 y 6 meses de las pacientes, para poder cerrar un
diagnéstico definitivo en enfermedad renal, es muy pobre, solo 16 de 22
cerraron con diagnoéstico de glomerulonefritis cronica con algunas variantes de
insuficiencia renal cronica; el resto de las personas se desconoce su
seguimiento.

Analisis y discusion de los resultados

El perfil de las embarazadas encontradas con alguna complicacién renal fueron:
mujeres jovenes entre las edades de 20-24 afios, la mayoria en unién libre,
amas de casa, con bajo nivel educativo, con procedencia urbana, con bajo peso
segun IMC.

El mayor porcentaje de embarazadas cursaron con hipertension elevada (mayor
150/90mmhg) y mas de la mitad necesitaron medicamentos antihipertensivos
antes del parto.

Segun los hallazgos encontrados en esta investigacion coinciden con los datos
encontrados en la literatura internacional con respecto a los resultados
perinatales tales como las complicaciones maternas en lo que respecta al
aparecimiento del sindrome de HELLP, abrupcio de placenta, RCIU y parto
prematuro, como las mas frecuentes.

Respecto a la presencia de proteinuria e hiperuricemia son resultados
frecuentes en las embarazadas que cursaron con complicacion renal, como
esta descrito en estudios previos.

La aplicacion de la formula MDRD actualmente utilizada refleja una tasa de
filtrado glomerular mas sensible en las pacientes con enfermedad renal.

Existe un limitado diagnostico renal final de las embarazadas del estudio, el
seguimiento a los 3 y 6 meses fue bajo; sin embargo se confirmaron casos de
enfermedad renal cronica.
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Xl. Conclusiones.-

El estudio contribuyo a la importancia del monitoreo de las
complicaciones tempranas y tardias de la enfermedad renal en las
pacientes que cursaron con trastorno hipertensivo del embarazo en el
periodo estudiado.

De todas las embarazadas que consultaron en el hospital de la mujer y
presentaron trastornos hipertensivos del embarazo, se obtuvo un
muestreo de 281 de las cuales, podemos considerar lo siguiente:

o Del total de la muestra (281) se evalud la cobertura de pruebas
realizadas, obteniendo el 93%-98% para creatinina y acido Unico
en todas las embarazadas de la muestra; el 85% de los
examenes de orina en los que se investigd proteinuria, cilindros y
hematuria, el 42% se le realizaron depuracion de creatinina en 24
hrs. y el 38% se le realiz6 proteina en orina en 24 hrs; para filtrado
glomerular solo se le realiz6 al 67%.

o El 23% (64) de estos casos presentaron una insuficiencia renal
aguda con filtrado glomerular menor de 90 y de estos el (35) 12%
presentaron una depuracion de creatinina en 24 horas menor de
60.

o Se revisoO el total de la muestra (281) y se seleccioné todas las
embarazadas que presentaron dos 0 mas complicaciones
tempranas, en total se obtuvo 132 que corresponde al 47% de la
muestra. Por cada dos embarazadas con trastornos hipertensivos
del embarazo se presentara una con complicaciones tempranas
de enfermedad renal.

En los aspectos demograficos; el 81% de las embarazadas se encontro
entre las edades de 15 a 29 afos, con una elevacion en el grupo de edad
de 20-24 afios con el 36%; el 56% provienen del area urbana y el 84% se
concentra en la mitad (7 depto) de los departamentos del pais, estos son:
(31%) en San Salvador, (14%) en La Libertad, (9%) Sonsonate, (8%)
Santa Ana; Chalatenango, Cuscatlan y La Paz tienen un 6% cada uno.

El 76% de las embarazadas su estado civil era unién libre; el 78% con
estudios de primaria (30%) y secundaria (48%); y el 83% cuya ocupacion
era ama de casa.

Con relacion a la atencion prenatal, el 87% se documento que tuvieron
inscripcion prenatal, de las cuales el 83% fueron atendida en hospitales
publicos, verificando su parto en un 67% via cesarea y un 32%
vaginal.
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Respecto a su estado nutricional el 36% de ellas presentaron bajo peso,
el 17% con obesidad y solo el 15% con peso adecuado.

La triada predominante de signos de alarma fueron; Cefalea en un 56%
(74), edema de miembros inferiores con el 55% (73) y epigastralgia con
el 26% (34).

El 53% de las embarazadas presentaron una tension arterial igual o
arriba de 150/90 mmhg; el 75% requirié tratamiento antihipertensivo
antes de parto y el 63% después del parto; 55% se manejé con un
antihipertensivo y el 18% con dos.

Las complicaciones mas frecuentes fueron: sindrome HELLP 57% vy
retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) con el 27%.

La condicion de los Recién Nacidos; el 94% vivos, el 38% presento
prematurez y un 36% con bajo peso.

El diagnostico de egreso fue en un 77% Preeclampsia grave y en un 18%
preeclampsia grave mas sindrome de HELLP.

Las complicaciones tempranas mas relevantes son: en un 100% se
encontrd la presencia de proteina en orina mayor de 100 y la creatina
mayor de 6.

Solo el 17% (22) de las embarazadas con complicaciones tempranas se
presentaron en el seguimiento a los 3 meses y de ellas solo el 14% (3) a
los 6 meses.

Las manifestaciones tardias mas frecuentes fueron: 36% presencia de
cilindros en orina, 18% de proteinuria y hematurias respectivamente.

En la clasificacion de los estadios nefréticos el 37% se presentd entre el
estadio Il al V; el 55% tuvo un diagnostico final de Glomerulonefritis
cronica.

Se debe de reevaluar los criterios de pruebas ya que los hallazgos de la
depuracion de creatinina y proteina en orina de 24 horas no fue el
método Optimo para captar a la mayor cantidad de embarazadas con
algun dafio renal agudo.

El seguimiento a los 3 y 6 meses de las pacientes, para poder cerrar un
diagnéstico definitivo en enfermedad renal, es muy pobre, solo 16 de 22
cerraron con diagnostico de glomerulonefritis cronica con algunas
variantes de insuficiencia renal crénica; el resto de las personas se
desconoce su seguimiento.
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X. Recomendaciones.-

e Fortalecer el trabajo interprogramatico con equipos multidisciplinarias y
en los distintos sub niveles de atencion para potencializar el trabajo de
redes asi como, la referencia y contra referencia.

e Fortalecer los sistemas de informacion en linea que facilite el analisis de
la informacién y evaluacién con el fin de promover la toma oportuna de
acciones, por ejemplo la hoja CLAP/SIP.

e Implementar estudios operativos continuos en la poblacion de
embarazadas que contribuyan a la creacion de nuevas estrategias que
apoyen a la deteccién temprana y prevencion oportuna de las patologias
materna.

o Fortalecer las acciones en embarazos de alto riesgo en los distintos
niveles de atencién con el objetivo de mantener una educacién continua
a los profesionales y minimizar los riesgos de la rotacion de recursos.

e Se recomienda reforzar a nivel de primer y segundo nivel la atencion
brindada en inscripciones y controles prenatales ya que se encontré que
de la muestra total de pacientes 87% tuvieron inscripcion y control
prenatal, sin embargo se evidencio que El estado nutricional por IMC
reflejo que la mayoria de pacientes con complicaciones renales se
presentaron en el rango de bajo peso con un 36% del total, siendo este
un factor modificable si se detecta tempranamente en un control prenatal
optimo.

e Fortalecimiento de la informacién en las distintas herramientas existentes
tales como:

o Historia clinica de ingreso, que contenga los antecedentes
maternos de forma completa.

o Hoja del CLAP/del Sistema Informacion Perinatal, con su llenado
adecuado y en todos sus campos.

o Complementar en las embarazadas con trastorno hipertensivo del
embarazo las pruebas de analisis de funcion renal requeridas.

o Colocar en expediente clinico la tasa de filtracion glomerular
estimada, tomando en cuenta la creatinina sérica y formula
MDRD, ya que se comprobdé en este estudio es de gran
importancia y durante el estudio muy pocas historias clinicas las
tenia.
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Es necesario implementar un protocolo en el cual se incluya el

seguimiento oportuno de pacientes que desarrollaron una complicacion
renal posterior a un trastorno hipertensivo, ya que se encontré un nimero
elevado de pacientes que desarrollaron un dafio renal agudo y aunque el
porcentaje de pacientes que se catalogaron con un dafio renal cronico es
muy bajo, se debe a que muy pocas pacientes tienen seguimiento a los 3
y 6 meses.

Debido a que se comprobd que un porcentaje de pacientes desarrollo un
dafio renal crénico se vuelve necesario el manejo multidisciplinario con
este tipo de pacientes, por lo que se recomienda generar un grupo de
enlace en los hospitales de referencia de Il nivel para manejo adecuado
por la especialidad de nefrologia.

Debido a que entre los resultados perinatales se confirmé que el mayor
porcentaje de recién nacidos de madres con estas complicaciones son
catalogados como bajo peso y prematurez se recomienda incluir en el
protocolo de manejo de estas pacientes un programa de educacion e
informacion sobre los cuidados y atenciones para el recién nacido
prematuro de forma conjunta con el gineco obstetra y neonatologo que
ayude a contribuir en el adecuado desarrollo del mismo.

Un alto porcentaje de pacientes ameritaron medicacion antihipertensiva
antes y después del parto, por lo tanto se vuelve necesario un estudio
completo por sistemas de este tipo de pacientes incluyendo una
evaluacion cardiovascular completa por la especialidad de cardiologia.

Fortalecer proceso de investigacion, evaluacion operativa continua en
las patologias de interés y de impacto como los trastornos hipertensivos
con el objetivo de implementar nuevas estrategias que redunden en el
bienestar del binomio madre e hijo.
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Anexo 1: Guia de recoleccidon de la informacién en EPI Info7
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Listado de Registros - ;ﬂ']TabIero Visual @ Mapa

Complicaciones tempranas y tardias de trastornos hipertensivos del embarazo en mujeres
que consultaron durante la atencion del parto y puerperio del Hospital Nacional de la
Mujer en el periodo del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre 2014

MNo. Codigo responsable

por]le |

Generales
1. Registro
o1 |

2. Edad (arios)

3. Procedencia

Rural w

4. Departamento

5. Municipio

| v]
6. Escolaridad

|Bachi|leralo v|

7. Estado civil

|Acompaﬁada v|

8. Talla {(mt)

5. Peso (kg)

10. IMC (peso/(talla*talla))

Antecedentes
11. Gravidez

12. Paridad

13. Vivos

14. Prematuros

15. Obitos

16. Abortos

17. Embarazos complicados previos?

o -

18. HTA Previa?
|Nc- V|

19. Diabetes?
[No |

20. Colagenopatias?
|N0 V|

21. Obesidad?
o ]

22. Familiares con HTA o Preeclampcia en sus embarazos?

o ]

23. Fuma? 23b. Cuantos cigarrillos diarios?

__v .m

Editar form
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Embarazo actual

24, Fecha de ingreso 25. Edad gestacional al momento del primer ingres (semanas)
[1/1/2014 | D

26. Inscripcian prenatal

|Ye-5 V|

27. Control prenatal

|Ye-5 V|

28. Lugar de control prenatal Establecimiento control prenatal
|Priva-::|o V| |

29, Categoria estado nutricional

‘Normal v ‘

30. Via de parto

|‘I..-'aginal v|
31. Lugar de parto Establecimiento lugar de parto
|Pablico ol

32. Condician del RN
|Viv0 v|

33. Peso RN (ar) 34, Talla del RN {cm)

| []

35. Diagnastico del RN

|N0rrna| V|

Examen fisico y tratamiento

36. Tension arterial

Fechas |D.-"I*41.-'"Y'YW‘ \D.:‘h—L-YWY ||D.-"I%'1.-'YWY ||D.-'h'1_-‘r'YYY ||D.-'h'1_-‘r'YYY HD.-"M_-YYYY |

A | | | | | |
Peso(kg]|' | | | |:| l:l |:| l:l

37. Cefalea 38. Vision borrosa 41, Edema miembros superiores
|N0 v| ‘ v| ‘No v|
38. Epigastralagia 40. Edema miembros inferiores 42, Edema generalizado
| v| ‘ND v| ‘No v|
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43 Medicacion

Fechas |D.-"I*\-'l.-"‘r"r"r"r’ ||D.-'h-1.-Y‘r"r’Y | |D.-"I%'1.-'YYYY | |D.-"I*\-'l.-"‘r"r"r"r’ ||D.-'h-1.-Y‘r"r’Y | |D.-"I%'1.-'YYYY |

Datos | | || || | || |

44. Complicaciones obstetricas

Fechas |D.-"I*v1.-"‘r"r"r"r’ ||D.-"Pv'1.-'Y‘r'YY ||D.-"|%'1.-'YYYY | |D.-"I*v1.-'"‘r"r"r"r’ ||D.-'rv-1.-ww ||D.-"|%'1.-'YYYY |

batos | | | || | | |

Examenes de laboratorio

Examen de sangre

45. Creatinina sérica

Fechas |D.-'rv-1.-ww ||D.-"|%'1.-'YYYY ||D.-"I*v1.-"r"r"r"r’ | |D.-'rv-1.-ww ||D.-"|%'1.-'YYYY ||D.-"I*v1.-"r"r"‘r"r’ |

batos | | || || | || |

46. Acido urico

Fechas |D.-"Pv'1.-"r"r"r"r' ||D.-"I%1.-'YYYY ||D.-"I*v'l.-"r"r"r"r’ | |D.-"Pv'1.-"r"r"r"r' ||D.-"M.-'WYY ||D.-"I*v1.-"r'Y‘r"r’ |

Datos | | || || | || |

47. Hematocrito

Fechas |D.-"I*v'l.-"r"r"r"r’ ||D_.-'rv-1_.-*r'\r'w ||D.-"I%1.-'YYYY | |D.-"I*v'1.-"r"r"r"r’ ||D_.-'rv-1_.-*r'\r'w | |D.-"P»'1.-'WYY |

Datos | | | | | | || |

48. Hemoglobina

Fechas |D.-"I%'1.-'YYYY ||D.-"I*v'1.-"r"r"r"r’ | |D.-"Pv'l.-"r"r"r"r' | |D_.-'|x-1_.-YWY ||D.-"I‘v'1.-"r"r"r’Y | |D_.-'rv-1_.-m“r |

batos | || || || || || |

49, Filtrado glomerular

Fechas |D.-"I*v'l.-"r"r"r"r’ ||D_.-'rv-1_.-*r'\r'w | |D.-"I%'1.-'YYYY ||D.-"I*v'1.-"r"r"r"r’ ||D_.-'rv-1_.-*r'\r'w | |D.-"P»'1.-'WYY |

Datos | | || || | | |
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Examen de orina

50. Proteina en orina

Fechas [DmvYYY

| |D.-"I‘¢1.-'YYYY

| |D.-"I‘¢1.-'YYYY | |D.-"I‘¢1.-'YYYY

| |D.-"I‘v'l.-'WYY

Datos | | |

51. Hematuria

Fechas |D.-"I‘¢1.-'YYYY | |D.-"I‘¢1.-'YYYY

| |D.-"I‘¢1.-'YYYY

| |D.-"I‘¢1.-'YYYY | |D.-"I‘¢1.-'YYYY

| |D.-"I‘v'l.-'WYY

Datos | | |

52. Cilindros

Fechas |D.-"I‘-;1.-'YYYY ||D..-'n-1..-ww

| |D.-"I‘-;1.-'YYYY | |D.-"I‘-;1.-'YYYY

| |D.-"I‘-;1.-'YYYY

| |D.-"I\-'l.-'W‘r’Y

Datos | | |

53. Diagnadstico de ingreso

54. Diagnastico de egreso
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Anexo 2

Seleccion de los registros con trastornos hipertensivos que presentaron
complicaciones tempranas y tardias de enfermedad renal.

64 (23%) 132 presentaron
presentaron complicaciones
tempranas.

281
seleccionados

Creatinina en 24 horas
menor de &0 22 presentaron

complicaciones
tardia.
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Anexo 3
Clasificacion de las complicaciones tempranas en las
embarazadas con complicaciones de la enfermedad renal;
(n=132).
Fro 132 100%
lAcido Urico mayor 6 132 100%
Hematuria 78 29%
Cilindros 45 34%
Depuracion de creatinina de 24 35
lhoras <= a 60 27%
FG menor o igual a 60 15 11%
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Anexo 4

Distribucién por edad en las embarazadas con complicaciones
de la enfermedad renal; (n=132)
36
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Anexo 5
r:—
- - n u
Distribucion por procedencia en las embarazadas con
complicaciones de la enfermedad renal; (n=132)
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Anexo 6

Distribucion: Estado Civil y Escolaridad en las embarazadas con
complicaciones de la enfermedad renal; (n=132)
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Anexo 7

Distribucion por Ocupaciénen las embarazadas con
complicaciones de la enfermedad renal; (n=132)
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Anexo 8

Distribucion de Estado Nutricional porIMC/Edad Gestacional
en las embarazadas con complicaciones de la enfermedad
renal; (n=132)
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Anexo 9

Distribucion de Signos de Alarma en las embarazadas con
complicaciones de la enfermedad renal; (n=132).
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Anexo 10

Distribucion de atencion prenatal y tipode partoenlas
embarazadas con complicaciones de la enfermedad renal

(n=132).
Embsrazades =n e o
Atencd ; Inscripcicn % Lugar de Atencion ) =
Materna para control
5l 115 8% Piblico 110 | 83%
NO & 5% ND 22 173
ND 11 3% Total 132 100r%
Total 132 1005

Tipo de parto cantidad %
Vaginal 43 32%
Cesarea BB 67%

ND 1 1%
Total 132 100%
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Anexo 11
Distribucion de Condicion del Recién Nacido y su diagnostico
final de las personas con complicaciones de la enfermedad
renal; (n=132).
Condicion del RN cantidad %
Vivo 124 Q4%
Muerte neonatal 4 3%
ND 4 3%
Total 132 100%
 Dxfinal delRN  cantidad %
Sano fMormal a7 36%
Prematuro 50 38%
Bajo Peso 25 19%
| Obito Fetal 1 1%
', ND 6%
Total 132 100%
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Anexo 12

Uso de Medicacion antihipertensivo antes y después del parto
en las embarazadas con complicaciones de la enfermedad
renal; (n=132).
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Anexo 13
Complicaciones presentadas en las embarazadas con
complicaciones de la enfermedad renal; (n=132).
indrome de Hellp 17
[RCIV 8
IAtonl'a uterina 2 7%
IAhruptn de placenta 1 3%
IComruIsinnes 1 3%
|Obito Fetal 1 3%
Total 30 100%
Solo el 23% deltotal decasos (132) presentaron complicacioneso
al menossedescribieron en los registros de la historiaclinica
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Anexo 14

Clasificacion de las complicaciones tardias en el control de los 3
meses en embarazadas con complicaciones de la enfermedad
renal
P S mayaor d Depuracion de | menor &
. i a creatinina de 24 | jgual a |Mayor
Emw horas 60 de 60 | total
lcantidad 4 18 22 cantidad 2 11 13
o 18% 82% | 100% % 15% 85% | 100%
Cilindros en orina Hemasia
5l MO | total si NO I
2 14 22
i 4 18 22
Lantidad cantidad
% 6% | 64% | 100% % 18% | 82% |100%
Solo tres embarazadastuvieron seguimientoa los & meses.
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Anexo 15
Clasificacion de los Estadio de Nefropatias en embarazadas con
complicaciones de la enfermedad renal que asistierona
control a los 3 meses.
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