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Lesión renal aguda en pacientes 
embarazadas con preeclampsia con 
datos de severidad y síndrome HELLP

Resumen 

OBJETIVO: Determinar y comparar la frecuencia de lesión renal aguda, definida por 
criterios KDIGO, en embarazadas con preeclampsia con datos de severidad y síndrome 
HELLP, así como describir sus características clínicas.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional, retrospectivo, comparativo y 
analítico realizado en un hospital de tercer nivel en Guadalajara, México, de junio 
de 2022 a junio de 2023. Se efectuó un muestreo consecutivo de expedientes de em-
barazadas con preeclampsia con datos de severidad o también con síndrome HELLP. 
Todas contaban con al menos dos determinaciones de creatinina sérica en los 7 días 
posteriores al diagnóstico. La lesión renal aguda se definió con criterios KDIGO, a partir 
de variaciones de creatinina sérica. Las variables cuantitativas se compararon con t 
de Student y las cualitativas con χ². Cuando las frecuencias esperadas fueron bajas, 
se utilizó la prueba exacta de Fisher. Se estimó el riesgo relativo (RR) con IC95%. Se 
consideró significativo un valor de p < 0.05.
RESULTADOS: Se incluyeron 200 embarazadas: 176 (88%) con preeclampsia con datos 
de severidad y 24 (12%) con síndrome HELLP. La frecuencia global de lesión renal 
aguda fue 9.0% (18 casos; IC95%: 5.4-13.9). Esta complicación se registró en 7.38% 
(13/176) y 20.8% (5/24), respectivamente. El RR de lesión renal aguda en síndrome 
HELLP frente a preeclampsia fue 2.82 (IC95%: 1.10-7.21; p = 0.047). Las semanas de 
embarazo al diagnóstico fueron menores en síndrome HELLP (32.0 ± 4.2 vs 34.4 ± 
3.4 semanas; p = 0.0025).
CONCLUSIONES: La lesión renal aguda ocurrió en 9% de las pacientes embarazadas 
con preeclampsia con datos de severidad o con síndrome HELLP. El síndrome HELLP 
mostró mayor frecuencia proporcional, mayor riesgo relativo y menos semanas de 
embarazo al diagnóstico. Estos hallazgos respaldan la necesidad de implementar la 
vigilancia renal estrecha en pacientes con síndrome HELLP, con el fin de facilitar la 
identificación oportuna de lesión renal aguda y orientar el seguimiento posparto.

PALABRAS CLAVE: Lesión renal aguda; preeclampsia; síndrome HELLP; KDIGO.

Abstract

OBJECTIVE: To determine and compare the frequency of acute kidney injury in preg-
nant women with preeclampsia with severe features and HELLP syndrome, defined 
according to the Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) criteria, and 
to describe their clinical characteristics.
MATERIALS AND METHODS: Observational, retrospective, comparative, analytical 
study conducted at a tertiary-care hospital (Guadalajara, Mexico; June 2022-June 
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2023). Consecutive sampling of medical records was performed for pregnant women 
with preeclampsia with severe features and/or HELLP syndrome who had ≥2 serum 
creatinine measurements within 7 days after diagnosis. Acute kidney injury was defined 
according to KDIGO criteria based on changes in serum creatinine. Quantitative vari-
ables were compared using Student’s t test and categorical variables using the χ² test; 
Fisher’s exact test was used when expected frequencies were low. Relative risk (RR) 
with 95% confidence interval (95% CI) was estimated. p < 0.05.
RESULTS: Two hundred pregnant women were included: 176 (88%) with preeclampsia 
with severe features and 24 (12%) with HELLP syndrome. The frequency of acute kid-
ney injury was 9.0% (18 cases; 95% CI: 5.4-13.9). It occurred in 7.38% (13/176) and 
20.8% (5/24), respectively; the relative risk of acute kidney injury in HELLP syndrome 
compared with preeclampsia was 2.82 (95% CI: 1.10-7.21; p = 0.047). Gestational age 
at diagnosis was lower in the HELLP group (32.0 ± 4.2 vs 34.4±3.4 weeks; p = 0.0025).
CONCLUSIONS: Acute kidney injury occurred in 9% of pregnant women with pre-
eclampsia with severe features and HELLP syndrome. HELLP syndrome showed a higher 
proportional frequency, higher relative risk, and earlier gestational age at diagnosis.

KEYWORDS: Acute kidney injury; Preeclampsia; HELLP syndrome; KDIGO.

ANTECEDENTES  

La incidencia de lesión renal aguda durante el 
embarazo ha aumentado en frecuencia y grave-
dad en países desarrollados.1,2 Esta complicación 
representa un evento clínico potencialmente 
grave y se asocia con mayor morbilidad y mor-
talidad materna y fetal.3,4,5 Suele iniciarse en 
mujeres con padecimientos preexistentes. Entre 
sus causas más comunes destacan los trastor-
nos hipertensivos del embarazo: preeclampsia, 
síndrome HELLP, eclampsia y hemorragia pos-
parto.6,7,8 Estas afecciones se reconocen entre 
los principales factores de riesgo de lesión renal 
aguda.9,10,11 Este aspecto es relevante porque, 
en México, la preeclampsia se mantiene entre 
las principales causas de muerte materna.12 La 
preeclampsia es un trastorno multisistémico. Se 
define por presión arterial sistólica ≥ 140 mmHg 
o bien presión arterial diastólica ≥ 90 mmHg en 
dos ocasiones, con al menos 4 horas de diferen-

cia, después de las 20 semanas de embarazo 
en una mujer previamente con tensión arterial 
normal. Además, se acompaña de proteinuria o 
algún dato de gravedad.13 Una proporción varia-
ble de pacientes con preeclampsia resulta con 
datos de severidad. Estos se definen por presión 
arterial sistólica ≥ 160 mmHg o diastólica ≥ 110 
mmHg con proteinuria, o por presión arterial sis-
tólica ≥ 140 mmHg o diastólica ≥ 90 mmHg, con 
o sin proteinuria, acompañada de disfunción de 
órganos terminales.14,15,16 La preeclampsia puede 
afectar casi cualquier órgano. Diversos proce-
sos patológicos, con frecuencia superpuestos, 
convergen en una vía común caracterizada por 
activación endotelial, inflamación intravascular 
y estrés sincitiotrofoblástico.17 La afectación 
renal se expresa con mayor frecuencia como 
proteinuria secundaria a endoteliosis glome-
rular y pérdida de podocitos. En casos graves 
puede evolucionar a lesión renal aguda.18 La 
preeclampsia con datos de severidad puede 
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incluir lesión renal aguda como parte de su 
espectro clínico. La oliguria en la preeclampsia 
severa se relaciona con vasoespasmo intrarrenal 
y con una disminución aproximada del 25% en 
la tasa de filtración glomerular.13 El síndrome 
HELLP constituye una de las formas más graves 
de la preeclampsia. Se ha asociado con mayor 
morbilidad y mortalidad materna.19 Además, se 
ha observado que implica mayor riesgo de lesión 
renal aguda que la preeclampsia.8 

La lesión renal aguda es un síndrome de causa 
múltiple. Se caracteriza por una disminución 
abrupta de la filtración glomerular, con in-
capacidad del riñón para excretar productos 
nitrogenados y mantener la homeostasis de líqui-
dos y electrólitos. Se diagnostica por incrementos 
agudos de creatinina sérica o bien disminución 
de la diuresis ocurridos en un periodo de hasta 
siete días, de acuerdo con criterios estandari-
zados.20 A pesar de su importancia clínica, la 
frecuencia de lesión renal aguda asociada con 
las formas agudas de los trastornos hipertensivos 
del embarazo ha sido poco descrita mediante 
definiciones estandarizadas. Los criterios Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 
proporcionan una definición internacionalmente 
aceptada de esta complicación renal. Esta de-
finición se fundamenta en cambios dinámicos 
de creatinina sérica o de diuresis, o ambas, lo 
que permite identificar casos tempranos y favo-
recer la comparabilidad entre estudios.20 Por lo 
anterior, esta investigación tuvo como objetivo: 
determinar y comparar la frecuencia de lesión 
renal aguda, definida por criterios KDIGO, en 
embarazadas con preeclampsia con datos de 
severidad o síndrome HELLP, así como describir 
sus características clínicas.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Estudio observacional, longitudinal, retrospec-
tivo, comparativo y analítico llevado a cabo en 
la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital 
de Ginecología y Obstetricia, Centro Médico 

Nacional de Occidente del Instituto Mexicano 
del Seguro Social, en Guadalajara, México. El 
periodo de estudio fue de junio del 2022 a junio 
del 2023. El universo estuvo conformado por 
todas las pacientes obstétricas hospitalizadas 
en la unidad durante ese periodo.

Se efectuó un muestreo consecutivo de ex-
pedientes clínicos. Criterios de inclusión: 
pacientes obstétricas con diagnóstico de pree-
clampsia con datos de severidad según los 
criterios del American College of Obstetricians 
and Gynecologists (ACOG) de 202013 y pacien-
tes con síndrome HELLP según los criterios 
de Mississippi.21 También se requirió disponi-
bilidad de al menos dos determinaciones de 
creatinina sérica registradas en el expediente, 
en el transcurso de los siete días posteriores al 
diagnóstico, así como atención y finalización 
del embarazo en la misma unidad. Criterios 
de exclusión: pacientes con padecimientos 
documentados que pudieran modificar de 
forma importante la función renal o elevar 
la creatinina sérica. Entre estas afecciones se 
consideraron: enfermedad renal crónica, lupus 
eritematoso sistémico, terapia sustitutiva renal, 
trasplante renal, anomalías congénitas renales, 
enfermedad renal poliquística y glomerulone-
fritis. Criterios de eliminación: no se eliminaron 
expedientes; se analizaron todos los casos que 
cumplieron los criterios de inclusión y no tui-
vieran criterios de exclusión. 

Al tratarse de un estudio retrospectivo, se 
incluyeron de forma consecutiva todos los 
expedientes elegibles del periodo (muestreo 
consecutivo). De manera referencial, se esti-
mó un tamaño mínimo para precisión de una 
proporción mediante la fórmula n = Z2p(1-p)/
d2, utilizando una prevalencia esperada de 
7.1% y una precisión absoluta de ± 3 puntos 
porcentuales (Z = 1.64).

Cronología de selección: se revisaron expe-
dientes clínicos del periodo de estudio con 
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diagnóstico de preeclampsia con datos de se-
veridad o, bien, síndrome HELLP. Después de 
aplicar los criterios de inclusión y exclusión, 
se excluyeron expedientes por antecedente de 
enfermedad renal crónica o lupus eritematoso 
sistémico. Se incluyeron en el análisis todos los 
expedientes elegibles.

En las pacientes incluidas se registraron las 
concentraciones de creatinina sérica al ingreso 
al hospital, momento en que se identificó el 
trastorno hipertensivo. También se registraron 
las determinaciones posteriores hasta el alta 
del hospital. El diagnóstico de lesión renal 
aguda se estableció con criterios Kidney Di-
sease: Improving Global Outcomes (KDIGO), 
que permiten identificar esta complicación de 
manera estandarizada mediante cambios en la 
creatinina sérica o en la diuresis o en ambas.20 

En este estudio el diagnóstico se basó en las 
variaciones de creatinina sérica. No se utilizó 
la diuresis horaria por registros incompletos. Se 
consideró lesión renal aguda ante cualquiera de 
los siguientes criterios: 1) aumento de ≥ 0.3 mg/
dL en ≤ 48 horas; o 2) incremento a ≥ 1.5 veces 
el valor basal, presumiblemente ocurrido en los 
siete días previos. La creatinina al ingreso se usó 
como valor de referencia o basal operativo para 
evaluar el cambio durante la hospitalización. La 
estadificación se definió de la siguiente manera: 
estadio 1, 1.5-1.9 veces el basal o aumento ≥ 
0.3 mg/dL; estadio 2, 2.0-2.9 veces el basal; 
y estadio 3, ≥ 3.0 veces el basal, creatinina ≥ 
4.0 mg/dL o inicio de terapia sustitutiva renal.20

Para fines del estudio se integraron dos grupos: 
grupo A, pacientes con preeclampsia con datos 
de severidad; y grupo B, pacientes con síndrome 
HELLP. En todas las pacientes se registraron: 
edad, índice de masa corporal, antecedente 
de preeclampsia en embarazo previo, paridad, 
comorbilidades durante el embarazo, tipo de 
gestación, semanas de embarazo al diagnóstico 
y concentraciones de creatinina.

Análisis estadístico. Las variables cualitativas se 
describieron mediante frecuencias y porcen-
tajes. Las variables cuantitativas se refirieron 
mediante media y desviación estándar. Las 
comparaciones entre grupos se efectuaron con t 
de Student para muestras independientes en va-
riables cuantitativas. En variables cualitativas se 
utilizó c² y, cuando hubo frecuencias esperadas 
bajas, la prueba exacta de Fisher. En el subgrupo 
con lesión renal aguda, la creatinina sérica se 
comparó de forma pareada entre ingreso, pico 
diagnóstico y egreso mediante t de Student 
para muestras emparejadas. Se estimó el riesgo 
relativo (RR) con intervalo de confianza al 95% 
(IC95%) para lesión renal aguda en síndrome 
HELLP respecto de preeclampsia con datos de 
severidad. Se consideró significación estadística 
con p < 0.05. El análisis se efectuó con SPSS 
Statistics versión 25.

El estudio fue autorizado por los Comités de 
Ética en Investigación (13108) e Investigación 
en Salud (1310) de la UMAE Hospital de Gine-
cología y Obstetricia, Centro Médico Nacional 
de Occidente. En todo momento se respetaron 
los principios éticos y científicos que justifican 
la investigación.

RESULTADOS

Se incluyeron 200 pacientes hospitalizadas por 
trastornos hipertensivos del embarazo. De ellas, 
176 (88%) tuvieron preeclampsia con datos de 
severidad y 24 (12%) síndrome HELLP (Figura 
1). Las características de la población se des-
criben en el Cuadro 1. Las mismas variables, 
restringidas al subgrupo con lesión renal aguda, 
se muestran en el Cuadro 2.

La edad media fue de 31 ± 6.3 años (límites 15 
y 48). El 33% de las pacientes tenía más de 35 
años. En el subgrupo con lesión renal aguda, la 
edad media fue 31.5 ± 4.41 años y 22% tenía 
más de 35 años. Predominó la obesidad (64%). 
La preeclampsia en embarazos previos fue del 
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Figura 1. Distribución de las pacientes por diagnóstico y lesión renal aguda.
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Cuadro 1. Características clínicas de la población y comparación entre grupos diagnósticos 

Variables
Todas 

(n = 200)

Preeclampsia con 
datos de 
severidad 
(n = 176)

Síndrome HELLP 
(n = 24)

p

Lesión renal aguda 18 (9%) 13 (7.38%) 5 (20.8%) 0.047c

Edad 31 ± 6.3 30.9 ± 6.35 32 ± 6.41 0.45b

Obesidad 128 (64%) 113 (64.2%) 15 (62.5%) 1a

Preeclampsia en embarazo previo 25 (12.5%) 23 (13%) 2 (8.3%) 0.742a

Primigesta 84 (42%) 77 (43.75%) 7 (29.16%) 0.255a

Hipertensión arterial sistémica 43 (21.5%) 40 (22.7%) 3 (12.5%) 0.379a 

Diabetes pregestacional 23 (11.5%) 23 (13%) 0 0.123a

Diabetes gestacional 24 (12%) 23 (13%) 1 (4.1%) 0.355a

Hipotiroidismo 38 (19%) 35 (19.8%) 3 (12.5%) 0.55a

Embarazo único 181 (90.5%) 160 (90.9%) 21 (87.5%) 0.87a

Embarazo múltiple 19 (9.5%) 16 (9.09%) 3 (12.5%) 0.87a

Semanas de gestación al diagnóstico 34.1 ± 3.6 34.4 ± 3.4 32 ± 4.2 0.0025b

a: Se aplicó χ2; b: Se reportan medias ± desviación estándar. Se aplicó la prueba t de Student para muestras independientes; c: Se aplicó prueba 
exacta de Fisher (dos colas). 

12.5%, 42% de las pacientes eran primigestas 
y 90.5% cursaron con embarazo único. Entre 
las comorbilidades, la hipertensión crónica 
coexistió en 21.5%, la diabetes pregestacional 

en 11.5%, la diabetes gestacional en 12% y 
el hipotiroidismo en 19%. No se observaron 
diferencias relevantes entre los grupos diag-
nósticos.
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Cuadro 2. Características clínicas en pacientes con y sin lesión renal aguda

Variables Todas (n = 200)
Con lesión renal 
aguda (n = 18)

Sin lesión renal 
aguda (n = 182)

p

Edad 31 ± 6.3 31.5 ± 4.41 31 ± 6.5 0.307a

Obesidad 128 (64%) 8 (44%) 120 (65%) 0.12b

Preeclampsia en embarazo previo 25 (12.5%) 4 (22.2%) 21 (11.53%) 0.35b

Primigesta 84 (42%) 6 (33.3%) 78 (42.8%) 0.596b

Hipertensión arterial sistémica 43 (21.5%) 5 (27.7%) 38 (20.8%) 0.705b

Diabetes pregestacional 23 (11.5%) 1 (5.5%) 22 (12%) 0.659b

Diabetes gestacional 24 (12%) 1 (5.5%) 23 (12.6%) 0.616b

Hipotiroidismo 38 (19%) 4 (22.2%) 34 (18.6%) 0.96b

Embarazo único 181 (90.5%) 16 (88.8%) 165 (90.6%) 1b

Embarazo múltiple 19 (9.5%) 2 (11%) 17 (9.3%) 1b

Semanas de gestación al diagnóstico 34.1 ± 3.6 32.6 ± 4.33 34.27 ± 3.53 0.177a

a: se reportan medias ± desviación estándar, se aplicó la prueba t de Student para muestras independientes; 
b: se aplicó χ2.				  

El promedio de semanas de embarazo al diag-
nóstico de preeclampsia con datos de severidad 
o síndrome HELLP fue de 34.1 ± 3.6. Se diagnos-
ticaron 72 casos (36%) antes de las 34 semanas, 
120 (60%) a partir de las 34 semanas y 8 (4%) 
en el puerperio. Las semanas de embarazo al 
diagnóstico fueron menores en pacientes con 
síndrome HELLP que con preeclampsia con 
datos de severidad (32.0 ± 4.2 vs 34.4 ± 3.4 se-
manas; Δ = 2.4; IC95%: 0.86-3.98; p = 0.0025). 
En el subgrupo con lesión renal aguda, el diag-
nóstico ocurrió, en promedio, a las 32.6 ± 4.33 
semanas. El 39% se diagnosticó antes de las 34 
semanas, 56% a partir de las 34 semanas y 5% 
en el puerperio.

La frecuencia de lesión renal aguda fue del 9.0% 
(18 casos; IC95%: 5.4-13.9) según los criterios 
KDIGO. Por grupo, ocurrió en el 7.38% (13 de 
176) de las embarazadas con preeclampsia con 
datos de severidad y en 20.8% (5 de 24) de las 
embarazadas con síndrome HELLP. El RR de 
lesión renal aguda en síndrome HELLP respecto 
de la preeclampsia con datos de severidad fue 
de 2.82 (IC95%: 1.10-7.21; p = 0.047, prueba 
exacta de Fisher). Cuadro 3

En el subgrupo con lesión renal aguda, la crea-
tinina al ingreso fue 0.731 ± 0.219 mg/dL. Por 
grupo: 0.661 ± 0.172 mg/dL en preeclampsia 
con datos de severidad y 0.914 ± 0.224 mg/dL en 
síndrome HELLP (p = 0.063). En el pico diagnós-
tico aumentó a 1.128 ± 0.275 mg/dL. El ascenso 
de ingreso al diagnóstico fue Δ = + 0.40 mg/dL 
(IC95%: 0.23-0.56), tanto en preeclampsia con 
datos de severidad (Δ = + 0.38; IC95% 0.22-0.55) 
como en síndrome HELLP (Δ = : 0.43; IC95% 
0.04-0.82) (p < 0.001). A la alta del hospital, la 
creatinina descendió a 0.845 ± 0.176 mg/dL. 
Frente al ingreso, mostró tendencia a permanecer 
discretamente más alta (Δ = +0.11; IC95%: −0.01 
a + .24; p = 0.056). La diferencia fue significativa 
en preeclampsia con datos de severidad (Δ = + 
0.22; IC95%: +0.09 a +0.35; p = 0.00017), pero 
no en síndrome HELLP (Δ = −0.16; IC95%: -0.46 
a + 0.13; p = 0.138). Cuadro 4

En la estadificación de la lesión renal aguda 
conforme a KDIGO, 78% de los casos fueron 
estadio 1 y 22% estadio 2. No se identificaron 
casos en estadio 3. Las cuatro pacientes clasi-
ficadas en estadio 2 correspondieron al grupo 
de preeclampsia con datos de severidad. En 
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el grupo con síndrome HELLP, la distribución 
según Mississippi fue clase I en 25%, clase II en 
45.8% y clase III en 29.2%. Entre las pacientes 
con lesión renal aguda, la distribución fue clase 
I en 40%, clase II en 40% y clase III en 20%, sin 
un gradiente claro por clase.

DISCUSIÓN 

El objetivo de esta investigación fue determinar 
y comparar la frecuencia de lesión renal aguda 
en pacientes embarazadas con preeclampsia 
con datos de severidad o con síndrome HELLP 
mediante criterios KDIGO. También se buscó 
describir sus características clínicas. En esta se-
rie, la lesión renal aguda ocurrió en 9% y mostró 
mayor frecuencia proporcional en el grupo con 
síndrome HELLP. Además, este grupo tuvo mayor 
riesgo relativo y menos semanas de embarazo 
al diagnóstico (p = 0.0025). Estos hallazgos son 
congruentes con la mayor carga de disfunción 

endotelial, microangiopatía y daño multiorgáni-
co descrito en el espectro HELLP. Este contexto 
clínico podría explicar una mayor susceptibili-
dad a esta complicación renal.

La frecuencia global observada es comparable 
con reportes previos. Novotny y colaboradores 
comunicaron una prevalencia de 8.22% en una 
cohorte asociada con preeclampsia y síndrome 
HELLP.8 En México, Pérez-Cruz y colaborado-
res reportaron 7.1%.22 En ambos trabajos, la 
definición de lesión renal aguda se basó en un 
punto de corte único de creatinina sérica (> 1.1 
mg/dL). Este enfoque puede subestimar casos 
leves o tempranos. En cambio, la aplicación de 
criterios KDIGO mediante cambios dinámicos 
de creatinina sérica permite reconocer la lesión 
renal aguda en estadios iniciales. Esto quizá 
explica que la frecuencia identificada sea dis-
cretamente mayor en nuestra población. Una 
discrepancia relevante entre definiciones es que 

Cuadro 4. Evolución de la creatinina sérica en pacientes con lesión renal aguda

Parámetros
Lesión renal 
aguda n = 18

Preeclampsia 
con datos de 
severidad (n 

= 13)

Síndrome 
HELLP (n = 5)

p
IC95%

(Δ de medias 
entre grupos)

Creatinina de ingreso mg/dL 0.731 ± 0.219 0.661 ± 0.172 0.914 ± 0.224 0.063a (-0.525, 0.019)

Creatinina al diagnóstico de 
lesión renal aguda mg/dL

1.128 ± 0.275 1.045 ± 0.192 1.344 ± 0.355 0.135a (-0.731, 0.133)

Creatinina de egreso mg/dL 0.845 ± 0.176 0.881 ± 0.135 0.752 ± 0.227 0.287a (-0.147, 0.405)

Valor pb < 0.001 < 0.001 0.0066

Valor pc 0.056 0.00017 0.138

a: Se reportan medias ± desviación estándar; se aplicó la prueba t de Student para muestras independientes.
b: Se aplicó la prueba t de Student para muestras emparejadas para comparar la creatinina al ingreso frente al diagnóstico.
c: Se aplicó la prueba t de Student para muestras emparejadas para comparar la creatinina al ingreso frente al egreso.

Cuadro 3. Lesión renal aguda por grupo diagnóstico: conteos, proporciones e indicadores de comparación. 

Grupo
Lesión renal 
aguda (n/N)

Frecuencia (IC95%) Comparación

Preeclampsia con datos de severidad 13/176 7.38% (IC95%: 4.0-12.3)

Síndrome HELLP 5/24 20.8% (IC95%: 7.1-42.2)
RR = 2.82 (IC95%: 1.10-7.21); 

p (Fisher) = 0.047

Nota: Frecuencias expresadas como n/N (%). RR con IC95%. p por prueba exacta de Fisher (dos colas). 
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ACOG considera lesión renal como criterio de 
severidad cuando la creatinina sérica es ≥ 1.1 
mg/dL o se duplica respecto del valor basal.13 En 
la serie aquí reportada, si se hubieran aplicado 
solo estos criterios, se habrían identificado 10 
de los 18 casos (55%) de lesión renal aguda. 
Esta discrepancia tiene implicaciones clínicas 
relevantes porque la aplicación de los criterios 
KDIGO puede disminuir el subdiagnóstico y 
favorecer intervenciones oportunas: optimiza-
ción hemodinámica, evitación de nefrotóxicos, 
vigilancia estrecha y planificación del segui-
miento posparto, en especial en pacientes con 
enfermedad hipertensiva grave.

El análisis de la evolución de la creatinina sérica 
ofrece una visión dinámica de los cambios en la 
función renal. En las pacientes con lesión renal 
aguda, la creatinina descendió parcialmente al 
alta del hospital, aunque en algunos casos no 
retornó a los valores registrados al ingreso. Estos 
datos sugieren recuperación intrahospitalaria 
incompleta. Por ello, resulta pertinente consi-
derar el seguimiento nefrológico en el posparto. 
Este enfoque es congruente con lo registrado en 
la bibliografía que describe secuelas renales a 
mediano y largo plazo después de una lesión 
renal aguda y en el contexto de trastornos hi-
pertensivos del embarazo.5,11,18

La población estudiada mostró un perfil de 
alto riesgo. Destacó la proporción de embara-
zadas mayores de 35 años y de preeclampsia 
de inicio temprano (menos de 34 semanas). 
Estas características se asocian con mayor 
gravedad clínica y mayor probabilidad de 
complicaciones maternas en series publicadas. 
Este escenario resulta congruente con el tipo 
de pacientes atendidas en un centro de tercer 
nivel y puede contribuir a la carga de lesión 
renal aguda observada.13

Las principales limitaciones del estudio fueron el 
diseño retrospectivo, el carácter unicéntrico y el 
tamaño reducido del grupo con síndrome HELLP. 

Lo que aquí se encontró apoya la adopción de 
criterios KDIGO para la vigilancia de la función 
renal en trastornos hipertensivos del embarazo, 
en especial en sus formas más graves. Asimismo, 
respaldan la estandarización de medidas de cui-
dado: equilibrio hidroelectrolítico, monitoreo de 
diuresis y evitación de nefrotóxicos, así como el 
seguimiento posparto de la función renal en pa-
cientes que cursaron con lesión renal aguda. En 
conjunto, estos elementos refuerzan la necesidad 
de protocolos sistemáticos de vigilancia renal en 
este grupo de pacientes.

CONCLUSIONES 

La lesión renal aguda ocurrió en 9% de las 
pacientes embarazadas con preeclampsia 
con datos de severidad y síndrome HELLP. 
El síndrome HELLP mostró mayor frecuencia 
proporcional, mayor riesgo relativo y menos 
semanas de embarazo al diagnóstico. Estos 
hallazgos respaldan la necesidad de imple-
mentar la vigilancia renal estrecha en pacientes 
con síndrome HELLP, con el fin de facilitar la 
identificación oportuna de lesión renal aguda 
y orientar el seguimiento posparto.
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