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Lesion renal aguda en pacientes
obstétricas en cuidados intensivos

Acute renal lesion in obstetric patients in
intensive care.

Daniel Ruvalcaba-Ayala

Resumen

La incidencia mundial de lesién renal aguda en el embarazo es de 1.6 a 6.3 por cada
10,000 embarazos. En paises en vias de desarrollo, la mortalidad materna debido a
complicaciones secundarias de la lesién renal aguda es del 4 al 5.8%. Como es bien
sabido, la mayoria de los casos de lesi6n renal aguda en obstetricia ocurren durante el
puerperio, su manifestacién se ha asociado con aumento en la morbilidad y mortalidad
fetal, en comparacién con embarazos normoevolutivos.
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Abstract

The worldwide incidence of acute kidney injury (AKI) in pregnancy is 1.6 to 6.3 per
10,000 pregnancies. In developing countries, maternal mortality due to secondary
complications of acute kidney injury is 4 to 5.8%. As it is well known, most cases of
acute kidney injury in obstetrics occur during the puerperium, its presentation has
been associated with an increase in fetal morbidity and mortality, compared to nor-
moevolutive pregnancies.
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ANTECEDENTES

El embarazo es un estado natural en la vida de
la mujer; sin embargo, puede acompanarse de
complicaciones, algunas asociadas con proce-
sos inadecuados que pueden llevar a la muerte
materna o a alguna discapacidad.’ Las pacientes
obstétricas representan un ndmero significativo
de ingresos a la unidad de cuidados intensivos.
Los cambios fisiolégicos durante el embarazo
incluyen: alteraciones en el volumen sanguineo,
gasto cardiaco, respiracion, funcién endocrina,
concentraciones sanguineas de factores de
coagulacién y proteinas antitrombdticas; estos
cambios acentdan la reserva fisiolégica nor-
mal del cuerpo humano limitando a la mujer
embarazada para compensar los trastornos por
enfermedades agudas, que resultan en disfuncion
organica grave.?

El término lesion renal aguda se usa general-
mente para describir un sindrome en el que
ocurre una rapida caida de la tasa de filtracién
glomerular (TFG) provocando retencion de
catabolitos de nitrégeno, asi como desequi-
librio en electrélitos y alteracion acido-base.
La pérdida de la TFG conduce a un rapido au-
mento de la creatinina (Cr) y puede asociarse
con la produccién anormal de orina, oliguria
(produccién de orina menor de 500 mL al
dia) o anuria (produccién de orina menor de
100 mL al dia). Los sintomas que acompafan
a la lesion renal aguda varian de insuficiencia
multiorganica a edema agudo de pulmén e
hipercalemia.’ El grupo de trabajo Acute Kid-
ney Injury Network (AKIN) defini6 a la lesién
renal aguda como una reduccion en la funcion
renal que ocurre durante no mas de 48 horas
con aumento absoluto en la concentracion de
creatinina de 0.3 mg/dL o mas o un aumento
relativo en la creatinina 1.5-2 veces, u oliguria
documentada menor de 0.5 mL/kg/h para mas
de 6 horas a pesar de una adecuada reanima-
cion con liquidos.* Cuadro 1
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EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de lesion renal aguda relacionada
con el embarazo varia ampliamente en todo
el mundo, con incidencia reportada de 1 por
cada 20,000 embarazos hasta 1 por cada 50
embarazos. Muchos factores contribuyen a esta
variacion en la incidencia, como la falta de
criterios de definiciéon uniformes y los cambios
fisiolégicos en el embarazo que afectan la in-
terpretacion de pruebas de laboratorio. Algunas
naciones informan una distribucién bimodal con
un pico temprano de lesion renal aguda relacio-
nada con el embarazo como consecuencia de
abortos sépticos y un segundo pico mds tarde
en el embarazo por trastornos hipertensivos del
embarazo, junto con complicaciones obstétricas
como hemorragia. Aunque la causa de la lesion
renal aguda relacionada con el embarazo varia
segln el pais de origen, en la mayor parte de las
regiones, incluidos los paises de bajos ingresos,
la preeclampsia y eclampsia ocupan del 5 al 20%
de los casos; un estudio informa que el 36% de
los casos de lesion renal aguda relacionada con
el embarazo se debe a trastornos hipertensivos
del embarazo. El riesgo de lesion renal aguda
relacionada con el embarazo es mayor en el
contexto de preeclampsia de inicio temprano
(menos de 32 semanas de gestacién). Otras
causas importantes de lesion renal aguda relacio-
nada con el embarazo en los paises en desarrollo
incluyen sepsis y hemorragia severa, mientras
que en paises industrializados la enfermedad
renal, la microangiopatia trombética y el higado
graso agudo del embarazo son mas comunes. La
lesién renal aguda relacionada con el embarazo
se asocié con mayor tasa de mortalidad, que
varia entre el 17.4% de las muertes durante la
hospitalizacion hasta el 31.5% en posparto.”

En la mayoria de los casos la preeclampsia-
eclampsia, la hemdlisis y la trombocitopenia se
alivian rapidamente (menos de 48 horas) des-
pués del parto. La lesion renal aguda asociada
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Cuadro 1. Criterios de lesion renal aguda de acuerdo con diferentes escalas

Estadio de la

Volumen urinario KDIGO AKIN RIFLE

lesion renal
aguda

sCr de 1.5-1.9 de la

concentracién basal sCr de 1.5-2 basal o Riesgo: sCr de > con

1 < 0.5 ml/kg/ por 6-12 h  por 7 d o> 0.3 mg/dL > 0.3 mg/dL aumento incremento de 7 d,
incremento absoluto absoluto de 48 h sostenido durante > 24 h
durante 48 h

) <O ik e 12 s sCr de 2.0-2.9 de la sCr de 2-3 de la Dano: sCr> 2 de

concentracién basal concentracion basal incremento

sCr>3.0dela

sCr > del basal, o sCr
incremento de 4.9 mg/
dL o inicio de terapia de

<03 mlkgh>24ho
anuria>12 h
reemplazo renal

concentracién basal,

o incremento de sCr >
4.0 mg/dL (con aumento
de 0.5 mg/dL) o inicio
de terapia de remplazo

Insuficiencia: sCr > 3.0
incremento de 4.0 (con
incremento de 0.5 mg/
dL) o inicio de terapia de
remplazo renal

renal
Pérdida: pérdida
completa de la funcién
renal mas de 4 semanas

Etapa terminal: mas de
3 meses

Tomado de: Moore P, Hsu R, Liu K. Management of acute kidney injury: Core curriculum 2018. Am J Kidney Dis 2018; 72

(1): 136-148. doi: 10.1053/j.ajkd.2017.11.021.
sCr: creatinina sérica.

con hemdlisis, aumento de enzimas hepaticas y
trombocitopenia (sindrome HELLP) se debe con
mayor frecuencia a necrosis tubular aguda que a
microangiopatia trombdtica.® En México su pre-
valencia es del 79.7% en mujeres embarazadas
con factores de alto riesgo” y del 75% en pacien-
tes preeclampticas de una unidad de cuidados
intensivos (UCI).® Se ha observado aumento en
la incidencia de lesion renal aguda relacionada
con el embarazo de 1 por cada 7000 embarazos
en el decenio de 1960 hasta 1 por cada 18,000
en el decenio de 1990. La lesion renal aguda
relacionada con el embarazo ocurre, ademas,
aunque con menor frecuencia, por la hemorragia
posparto en paises de altos ingresos secundario a
hipovolemia, el uso de procedimientos agresivos
y medicamentos antifibrinoliticos.

El manejo agresivo de la preeclampsia (res-
triccion de liquidos para prevenir el edema
pulmonar, la administracién de medicamentos

antiinflamatorios no esteroides) contribuye a la
aparicion prerrenal; sin embargo, la preeclamp-
sia sigue siendo la principal fuente de morbilidad
en mujeres embarazadas en todo el mundo. Una
explicacion alternativa a la creciente incidencia
de la lesion renal aguda relacionada con el em-
barazo es que las caracteristicas demograficas y
médicas de mujeres embarazadas en paises de
altos ingresos han cambiado en la Gltima década
debido a riesgos especificos de complicaciones
hipertensivas del embarazo y a afecciones mé-
dicas preexistentes que incluyen la diabetes y la
enfermedad renal crénica.

Las enfermedades mds comunes que ocasio-
nan lesion renal aguda pueden definirse de la
siguiente manera: la preeclampsia como un con-
junto de dos signos: proteinuria e hipertension
después de 20 semanas de gestacion; la hiperten-
sién como presion arterial sistélica> 140 mmHg,
presion arterial diastélica > 90 mmHg o ambas;
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la eclampsia se define como la existencia de
preeclampsia y convulsiones; el sindrome HELLP
como existencia de preeclampsia, hemdlisis,
enzimas hepdticas elevadas y trombocitopenia;
el sindrome urémico hemolitico se define como
la existencia de anemia hemolitica, lesion renal
aguda y trombocitopenia, y la hemorragia pos-
parto como sangrado de mas de 500 mL en las
primeras 24 horas después del parto.’

FISIOLOGIA RENAL

El embarazo normoevolutivo se caracteriza
por una serie de cambios anatémicos y fisiol6-
gicos respecto a la anatomia renal. Durante el
embarazo ocurre aumento de 1 a 1.5 cm de la
longitud del rindn, el sistema colector muestra
una dilatacién fisiolégica como consecuencia
del aumento en la sintesis y secrecion de pros-
taglandinas, progesterona y relaxina, que es la
responsable de la hidronefrosis fisiologica del
embarazo, de la estasis urinaria uretral y del re-
flujo vesicoureteral que puede persistir durante
las primeras 12 a 16 semanas del puerperio. Los
cambios fisiol6gicos durante la gestacion inclu-
yen aumento del filtrado glomerular entre un
40 y un 60%, mientras que el flujo plasmatico
renal aumenta hasta 809 mL/min en el primer
trimestre; se mantiene alrededor de 695 mL/min
en las Gltimas 10 semanas del embarazo y en el
posparto disminuye hasta 482 mL/min."° El flujo
sanguineo renal deteriorado puede conducir a
lesién hipoxica, las células tubulares renales
agotan el ATP intracelular, interrumpiendo la
homeostasia del calcio intracelular, ocasio-
nando infiltracion de leucocitos, lesionando
el endotelio, liberando citocinas y moléculas
de adhesién que causan apoptosis. El sistema
renina-angiotensina-aldosterona y el sistema
simpatico renal inducen vasoconstriccién renal
y conducen a mayor liberacién de arginina
vasopresina, que contribuye a la retencién de
liquidos."

2022; 38 (6)

DIAGNOSTICO

Los cambios hemodinamicos y vasculares son
resultado del aumento del 40 al 50% de la tasa
de filtrado glomerular. Por tanto, la creatinina
sérica no es un valor de la funcién renal en una
mujer embarazada. En la poblacién general,
la escala de RIFLE (Risk: riego de disfuncion
renal; Injury: dafo renal; Failure: insuficiencia
renal; Loss: pérdida de la funcién renal y End-
stage: enfermedad renal terminal) y criterios
de AKIN se utilizan cominmente para definir
y clasificar la lesién renal aguda, pero no estan
bien validados en el embarazo. Sin embargo,
estudios recientes que utilizan la escala RIFLE
y los criterios de AKIN informan que la mayoria
de los casos de lesion renal aguda relacionada
con el embarazo son de la categoria AKIN
etapa 1 y que una puntuacion mas alta en la
escala RIFLE se asoci6é con peores resultados.'
La lesion renal aguda relacionada con el em-
barazo puede categorizarse como prerrenal,
infrarrenal y postrenal, en la que la azoemia
prerrenal es la mas comun. La lesién renal agu-
da relacionada con el embarazo en el primer
trimestre suele ser resultado de abortos sépti-
cos (en los paises en desarrollo) e hiperemesis
gravidica ocasionando azoemia prerrenal. La
mayor parte de los episodios de lesién renal
aguda relacionada con el embarazo se pro-
ducen en el tercer trimestre o mas cercano al
parto y ofrecen un diferencial mas grande: la
preeclampsia y la funcién hepatica elevada,
hemdlisis y el recuento bajo de plaquetas (sin-
drome HELLP); microangiopatias trombéticas,
es decir, plrpura trombocitopénica trombética
(TTP)/sindrome urémico hemolitico atipico; hi-
gado graso agudo del embarazo; hemorragias
graves, como desprendimiento de la placenta;
o sepsis puerperal.'?

Se han propuesto al menos cuatro definiciones
de lesion renal aguda: KDIGO (Kidney Disease:
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Improving Global Outcomes), criterios RIFLE de
la iniciativa de calidad de didlisis, criterios de la
red de lesiones renales agudas y una definicién
basada en un modelo de cinética de creatinina
(CK). La incidencia de lesion renal aguda es
similar en todas las clasificaciones, a excepcion
de la CK, segtn la definicién de KDIGO (18.3%)
seguida de la AKIN (16.6%), RIFLE (16.1%) vy
CK (7%).1314

Recientemente se disefiaron marcadores, como
la beta-2-microglobulina (B2 MG), un polipépti-
do de bajo peso molecular, que se incrementa en
situaciones por disminucién de la TFG. Briones
y su grupo encontraron correlacién con la depu-
racién de creatinina en pacientes obstétricas con
lesién renal aguda en un estudio prospectivo,
comparativo y transversal a través de una serie
de 29 casos en comparacién con 40 controles.
Se obtuvo una correlacién lineal negativa con
r =-0.72, sensibilidad del 93% vy especificidad
del 100%."

La biopsia renal en lesién renal aguda relaciona-
da con el embarazo puede ofrecer nuevas ideas
sobre la heterogeneidad de la enfermedad, los
mecanismos moleculares y dianas terapéuticas;
sin embargo, esta contraindicada en el tercer
trimestre del embarazo y en la actualidad solo se
recomienda su uso si el resultado de la biopsia
puede cambiar el tratamiento.'®

CAUSAS DE LESION RENAL AGUDA
Preeclampsia-sindrome HELLP

La lesion renal aguda como complicacién de la
preeclampsia afecta solo al 1% de los casos. Sin
embargo, cuando estd asociada con sindrome
HELLP, la lesién renal aguda relacionada con el
embarazo es mucho mas comdn, ocurre en el 7
al 15% de los casos."”

C
]

Higado graso agudo del embarazo

El higado graso agudo del embarazo es una
enfermedad poco frecuente que ocurre en
1 por cada 10,000 partos, Su patogenia se
atribuye a una deficiencia fetal de 3-hidroxilo
de cadena larga coenzima A deshidrogenasa,
que conduce al exceso de 4cidos grasos libres
fetales que cruzan la placenta y son hepa-
totéxicos para la madre; esta presente en el
tercer trimestre del embarazo. La mayoria de
los casos se alivian espontdneamente después
del parto.”

Pielonefritis

La alta incidencia de bacteriuria asintomatica
durante el embarazo puede ocurrir debido a
cambios anatémicos vy fisiologicos de las vias
urinarias. Cuando la bacteriuria se convierte
sintomdtica, es probable que progrese a cistitis,
pielonefritis o incluso sepsis con complicaciones
maternas.'’

Lesidon renal aguda posrenal

Las causas renales posteriores de lesién renal
aguda son poco frecuentes en el embarazo. Las
lesiones iatrogénicas en la vejiga y los uréteres
son extremadamente raras y generalmente son el
resultado de cesareas urgentes. La incidencia de
lesiones iatrogénicas varia del 0.0016 al 0.94%
en diferentes partes del mundo."”

TRATAMIENTO

El pilar del tratamiento de la lesion renal aguda
es la hidratacion con fluidos, las soluciones
balanceadas y la solucién salina isoténica,
que no tienen diferencias en varios resultados
clinicos, incluidos la mortalidad hospitalaria,
lesion renal aguda, mortalidad general en la
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UCI e inicio de terapia de soporte renal.'® El
segundo escalon en el manejo es la terapia de
remplazo renal con una serie de indicaciones
para el inicio que incluyen alteraciones acido/
base, sobrecarga de volumen, anormalidades
electroliticas y uremia."

En un estudio realizado en 2015 en Ontario,
Canadd, de 1,918,789 partos durante un pe-
riodo de estudio de 15 anos, 188 pacientes
tuvieron complicaciones por lesién renal aguda
relacionada con el embarazo, que representa
una incidencia acumulada de 1 por 10,000
(intervalo de confianza del 95% [1C95%]: 0.8 a
1.1); la prevalencia de al menos una condicién
médica preexistente registrada, incluyendo
hipertensién, diabetes mellitus o enfermedad
renal crénica fue del 5.3%. La didlisis se inici6
dentro de las 12 semanas posteriores al parto
(mediana de 6 dias [IQR 3-28] después del
parto) en mds de la mitad (n =101 [53.7%]) de
las pacientes afectadas. El resto requirié dialisis
aguda durante el embarazo: 22 (11.7%) en el
primer trimestre, 23 (12.2%) en el segundo
trimestre y 42 (22.3%) en el tercer trimestre
(en una mediana de 31 dias [RIC: 13-85] antes
del parto). Una vez que se inici6 la dialisis, la
mediana del tiempo de seguimiento fue de 84
dias (IQR 72-187); 62 pacientes (33%) inicia-
ron didlisis durante una unidad de cuidados
intensivos, 21 de las 188 mujeres (11.2%) que
manifestaron lesion renal aguda relacionada
con el embarazo tenian una afeccién médica
preexistente. Entre los 188 embarazos compli-
cados por lesion renal aguda relacionada con el
embarazo, 8 mujeres (4.3%) fallecieron dentro
de los 90 dias posteriores al parto, en compara-
cion con 229 (0.01%) muertes maternas en el
grupo sin lesién renal aguda relacionada con el
embarazo; los lactantes de embarazos afectados
por lesion renal aguda tuvieron probabilidad de
tener bajo peso al nacer (RR 4.7; 1C95%: 3.6 a
6.0), ser pequefio para la edad gestacional (RR
3.2;1C95%: 1.9 a 5.3) o ser prematuro (RR 2.5;
1C95%: 2.0 a3.1).2°
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En 2016 Vazquez y su grupo, en la UCI de la
Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro
Médico La Raza en la Ciudad de México, evalua-
ron la frecuencia y evolucién de la lesién renal
aguda en pacientes obstétricas; durante 2 afos
se revisaron los expedientes de 1305 mujeres.
Se incluyeron las enfermas embarazadas o en
el puerperio con lesién renal aguda definida
como el deterioro agudo (menos de 48 horas)
de la filtraciéon acorde con los criterios de la
Acute Kidney Injury Network (AKIN): a) aumento
de la creatinina (Cr) sérica > 0.3 mg/dL; b) in-
cremento de la Cr sérica > 50% (1.5 veces por
encima de la concentracién basal) y c) uresis
menor de 0.5 ml/kg/h durante un periodo de
6 horas o menos. La evolucién clinica incluyo:
hipotension arterial (presion sistélica menos de
90 mmHeg), reintervenciones quirdrgicas, prac-
tica de hemodidlisis, desenlace, mortalidad y
tiempo de estancia en la UCI. Se identificaron
63 pacientes obstétricas con lesion renal aguda,
que representaron el 4.8% de los ingresos en la
UCI. Las causas de lesién renal aguda fueron:
preeclampsia severa: 65% (41 casos), eclamp-
sia: 6.3% (4 casos), hemorragia obstétrica con
choque hipovolémico: 4.7% (3 casos), sepsis:
4.7% (3 casos) y diagnosticos diversos: 19% (12
casos). La lesion renal aguda se detect6 al ingreso
en el 85.7% (54 casos) y en el 14.2% (9 casos)
ocurrié en la UCI. Acorde con los criterios de
la AKIN, la distribucién fue: estadio 1, 71.4%
(45 casos); estadio 2, 19% (12 casos) y estadio
3, 9.5% (6 casos).?!

Prakash y su grupo, en un estudio de cohorte,
prospectivo, efectuado en 2018 con 4741 muje-
res embarazadas (edad media: 26.8 + 4.8 anos),
encontraron una incidencia de lesién renal agu-
da relacionada con el embarazo de 132/4741
(2.7%); en la mayoria (91.6%) la lesion renal agu-
da aparecio a fines del tercer trimestre y después
del parto. La lesién renal aguda relacionada con
el embarazo se relacioné con complicaciones
obstétricas (61.4%), trastornos especificos del
embarazo (57.5%) y factores diversos (7.5%).

https://doi.org/10.24245/mim.v38i6.4856
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La sepsis puerperal, la hemorragia anteparto y
posparto fueron factores contribuyentes de lesién
renal aguda relacionada con el embarazo en
34 (25.8%), 11 (8.3%) y 28 (21.2%) pacientes,
respectivamente. La lesién renal relacionada con
el embarazo debida a preeclampsia-eclampsia
fue la causa mas comdn de lesién renal en 62
pacientes (46.9%) seguido del sindrome HELLP
en 9 (6.8%). La recuperacion completa de la
funcion renal se produjo en el 89.4% de los
pacientes, mientras que 6 (4.6%) progresaron
a enfermedad renal crénica. La mortalidad
materna fue del 6%. La mortalidad perinatal
fue del 23.5%, principalmente debido a muerte
intrauterina (17.5%) y prematurez (6%).**

En 2015 Gopalakrishnan y su grupo realiza-
ron un estudio observacional prospectivo con
seguimiento durante 4 afios, para informar la
incidencia, espectro clinico, materno y fetal de
la lesion renal aguda relacionada con el emba-
razo con un nimero total de pacientes de 130;
edad media: 25.4 + 4.73 afos. La incidencia de
lesion renal aguda en el embarazo fue del 7.8%.
La mayoria de los casos con lesion renal aguda
se observo en el posparto (68%). La causa de
lesion renal aguda fue sepsis (39%), preeclamp-
sia (21%), desprendimiento de placenta (10%),
enfermedad diarreica aguda que complica el
embarazo (10%), microangiopatia trombdtica
(9%), hemorragia posparto (2%) y enfermedades
glomerulares (9%). La biopsia renal efectuada
en 46 pacientes mostré necrosis cortical renal
(16), microangiopatia trombética (11), lesion
tubular aguda (9), enfermedad tubulointersticial
aguda (1) y enfermedad glomerular (9). Hubo
nacimientos vivos en el 42% de las pacientes,
por parto en el 34% de los casos. De éstos, 34
pacientes fueron tratadas de forma conservado-
ra, mientras que 96 llegaron a requerir didlisis.
La recuperacion completa ocurrié en el 56% y
aproximadamente el 36% tenia insuficiencia
renal persistente, con una tasa de mortalidad
observada del 8%.%

CONCLUSIONES

Las pacientes obstétricas representan un niimero
significativo de ingresos a la unidad de cuida-
dos intensivos, la lesién renal aguda tiene una
variacion en la incidencia, la preeclampsia y
eclampsia representan el 5 al 20% de los casos y
se asocian con mayor tasa de mortalidad durante
la hospitalizacién, hasta del 31.5%.
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