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RESUMEN 

Objetivos: Determinar la efectividad de la terapia de la terapia de reemplazo renal en 

síndrome HELLP con lesión renal en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el 

periodo 2021-2023 Materiales y métodos: Estudio observacional, analítico, transversal, 

retrospectivo. La población fue de 11 pacientes con síndrome HELLP y lesión renal que 

requirieron hemodiálisis. Los datos encontrados fueron reunidos en un instrumento de 

recolección de datos, la cual fue validada por expertos en el tema. La información obtenida 

fue analizada con ayuda del programa SPSS 25.0. Resultados: El estudio evidenció una 

prevalencia del 18,03% de pacientes con síndrome HELLP y lesión renal aguda que 

requirieron terapia de reemplazo renal (TRR), de las cuales el 100% utilizó hemodiálisis. La 

edad promedio de las pacientes fue de 28,45 años, con una edad gestacional promedio de 

34,09 semanas y un número promedio de 2,27 gestaciones. Antes de iniciar la TRR, las 

presiones arteriales promedio fueron de 120,91 mmHg para la sistólica y 75,45 mmHg para 

la diastólica. En cuanto a los parámetros de laboratorio, la hemoglobina presentó un 

promedio de 9,21 mg/dL a una altitud de 2750 msnm, la bilirrubina total fue de 3,88 mg/dL, 

la LDH alcanzó un promedio de 2811,64 U/L, la AST de 345,36 U/L y el conteo de plaquetas 

fue de 54 481/ml. Respecto a los parámetros relacionados con la TRR, el promedio total de 

sesiones de hemodiálisis fue de 8,36, con una frecuencia de 4,18 sesiones por semana, una 

duración promedio de 2,5 horas por sesión y una ultrafiltración efectiva promedio de 1329,36 

ml. El motivo más frecuente para iniciar TRR fue la acidosis metabólica, mientras que la 

complicación más común fue la anemia. La mortalidad reportada fue del 27,27%, mientras 

que el 9,09% de las pacientes desarrollaron enfermedad renal crónica. La TRR mostró una 

efectividad alta en relación al estadio KDIGO, pH, bicarbonato, potasio y diuresis. Sin 

embargo, la efectividad fue baja en los niveles de urea y creatinina. Conclusión: La terapia 

de reemplazo renal en pacientes con síndrome HELLP y lesión renal aguda demuestra ser 

efectiva en la mejora de la mayoría de los parámetros de laboratorio previos a su 

implementación. Sin embargo, es crucial considerar las complicaciones asociadas, ya que 

estas contribuyen significativamente a una elevada tasa de mortalidad en este grupo de 

pacientes. Palabras claves: Síndrome HELLP, lesión renal aguda, terapia de reemplazo 

renal, efectividad.  
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ABSTRACT 

 

Objectives: To determine the effectiveness of renal replacement therapy in HELLP 

syndrome with renal injury at the Hospital Regional Docente de Cajamarca during the period 

2021–2023. Materials and Methods: This was an observational, analytical, cross-sectional, 

and retrospective study. The population consisted of 11 patients with HELLP syndrome and 

renal injury who required hemodialysis. The collected data were organized into a data 

collection instrument validated by experts in the field. The information obtained was 

analyzed using the SPSS 25.0 software. Results: The study revealed a prevalence of 18.03% 

of patients with HELLP syndrome and acute kidney injury who required renal replacement 

therapy (RRT), 100% of whom underwent hemodialysis. The average age of the patients 

was 28.45 years, with an average gestational age of 34.09 weeks and an average of 2.27 

pregnancies. Prior to initiating RRT, the average blood pressure readings were 120.91 

mmHg for systolic and 75.45 mmHg for diastolic pressure. Laboratory parameters showed 

an average hemoglobin level of 9.21 mg/dL at an altitude of 2750 meters above sea level, 

total bilirubin of 3.88 mg/dL, LDH of 2811.64 U/L, AST of 345.36 U/L, and platelet count 

of 54,481/ml. Regarding RRT-related parameters, the total average number of hemodialysis 

sessions was 8.36, with an average frequency of 4.18 sessions per week, a duration of 2.5 

hours per session, and an effective ultrafiltration volume of 1329.36 ml. The most common 

reason for initiating RRT was metabolic acidosis, while the most frequent complication was 

anemia. The reported mortality rate was 27.27%, and 9.09% of the patients developed 

chronic kidney disease. RRT demonstrated high effectiveness in improving KDIGO stage, 

pH, bicarbonate, potassium levels, and diuresis. However, its effectiveness was low in 

reducing urea and creatinine levels. Conclusion: 

Renal replacement therapy in patients with HELLP syndrome and acute kidney injury proves 

to be effective in improving most laboratory parameters prior to its implementation. 

However, it is crucial to consider associated complications, as they significantly contribute 

to the high mortality rate in this patient group. Keywords: HELLP syndrome, acute kidney 

injury, renal replacement therapy, effectiveness. 
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I. INTRODUCCIÓN 

1.1. Definición y delimitación del problema de investigación 

La lesión renal aguda (AKI) relacionada con el embarazo (Pr-AKI) representa un complejo 

problema de salud pública. Detectarla tempranamente y tratarla adecuadamente es 

fundamental para prevenir consecuencias negativas tanto para la madre como para el feto. 

Aunque la incidencia ha disminuido en algunos países en desarrollo debido a la reducción 

de la sepsis como causa, en naciones desarrolladas ha aumentado debido a factores como la 

edad materna avanzada y comorbilidades. El diagnóstico se complica por la disminución 

natural de los niveles de creatinina en el embarazo y la falta de una definición uniforme. 

Entre las principales causas se encuentran condiciones prerrenales como hiperémesis 

gravídica y sepsis después de un aborto. También incluyen factores intrarrenales como 

microangiopatías trombóticas (como preeclampsia/HELLP, púrpura trombocitopénica 

trombótica, síndrome urémico hemolítico asociado al embarazo, nefritis lúpica) y 

situaciones postrrenales como obstrucciones por cálculos renales o lesiones ocasionadas 

durante el parto (1). 

La incidencia de Pr-AKI en EE.UU. se duplicó de 2,3 a 4,5 casos por cada 10,000 partos 

entre 1998 y 2008; comparando los periodos 1998-1999 y 2008-2009, se observó un 

aumento durante el parto (de 2,29 a 4,52 por cada 10,000) como en el posparto (de 0,48 a 

2,17 por cada 10,000).  En casos de pacientes obstétricas gravemente enfermas, la incidencia 

puede ser alta, entre el 50 y el 61%, y está asociada con mayor gravedad y mortalidad. En 

países en desarrollo, la carga es sustancialmente mayor y la tasa de mortalidad materna es 

significativamente elevada según la Organización Mundial de la Salud (OMS). Un estudio 

retrospectivo de 2016 en EE.UU. reveló un aumento anual del 10% en la incidencia de Pr-

AKI, además del incremento de esta, se registró un aumento en la mortalidad materna y en 

el uso de diálisis, aunque la gravedad general de la Pr-AKI disminuyó. Factores como la 

edad materna avanzada, obesidad, diabetes, hipertensión crónica, embarazos múltiples y 

parto por cesárea podrían contribuir a este aumento. También se sugiere que cambios en el 

tratamiento de condiciones obstétricas o en el diagnóstico de Pr-AKI pueden estar influyendo 

en estos resultados (2). 

En la India, la incidencia Pr-AKI ha disminuido en las últimas tres décadas, especialmente 

en casos de AKI postaborto, ahora constituye entre el 3% y el 5% del total de casos. La 

mayoría de los casos de Pr-AKI (70%-90%) ocurren en el posparto y al final del tercer 
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trimestre, similar a países desarrollados, pero las causas difieren. La preeclampsia/eclampsia 

es la causa más común, seguida de sepsis puerperal y hemorragia posparto. Ambas son 

tratables y prevenibles. En la mayoría de estudios realizados se concluyó que después de 3 

meses de seguimiento, más del 50% de los pacientes se recuperaron por completo de la 

función renal, a excepción de uno. Menos del 20% de los pacientes desarrollaron enfermedad 

renal crónica, ya sea con o sin la necesidad de diálisis y la tasa de mortalidad materna varió 

entre el 7,7% y el 33,3% (3).  

En África, las mujeres en la región subsahariana representan aproximadamente el 66% de 

las muertes maternas en todo el mundo. Las principales razones de mortalidad son la 

hemorragia obstétrica (28,8%), los trastornos hipertensivos relacionados con el embarazo 

(22,1%) y las infecciones relacionadas con el embarazo (11,5%), que son factores de riesgo 

ya establecidos para el Pr-AKI. Se ha evidenciado que la lesión renal aguda durante el 

embarazo incrementa la probabilidad de mortalidad perinatal en un factor de 3.4, además de 

elevar las posibilidades de partos prematuros y fallecimientos neonatales, mientras que la 

mortalidad materna varía entre el 0% y el 34,4%. Aunque muchas mujeres requieren 

cuidados intensivos y diálisis, entre el 53,1% y el 90% logran una recuperación renal, aunque 

la Pr- AKI sigue representando un riesgo duradero de desarrollar preeclampsia y 

enfermedades cardiovasculares, como los accidentes cerebrovasculares. (4). 

En el Hospital Universitario de Mansoura en Egipto, se realizó un estudio el cual reveló que 

alrededor del 1% de las mujeres que acudieron al servicio de obstetricia durante el período 

del estudio padecieron de Pr-AKI. Aunque esta frecuencia es más alta que la registrada en 

países de altos ingresos, sigue siendo superior a la de algunos países en desarrollo y se cree 

que podría ser aún mayor en otras zonas de Egipto y naciones en desarrollo. Las causas más 

comunes fueron la preeclampsia, sepsis y hemorragia periparto, y la mayoría de los casos 

tuvieron más de una causa. La mortalidad materna en pacientes con Pr-AKI es una 

preocupación importante, siendo el shock y trastornos de la coagulación las principales 

causas de fallecimiento. En este estudio, el 22,5% de los pacientes fallecieron, mientras que, 

entre los sobrevivientes, el 62,5% logró recuperar la función renal, aunque el resto quedó 

dependiente de diálisis. Tristemente, un número significativo de pacientes con AKI 

experimentaron muerte fetal intrauterina, causada por preeclampsia, desprendimiento de 

placenta o infección (5). 
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En Cajamarca se realizó un estudio del cual se determinó la incidencia y características de 

la lesión renal aguda en mujeres con síndrome HELLP, una complicación grave de la 

preeclampsia. Se encontró que el 24% de las mujeres con síndrome HELLP presentaron AKI, 

con la mayoría en estadio 3 (76,5%). Estas mujeres tuvieron niveles más bajos de plaquetas 

y hemoglobina, mayores valores de bilirrubina y hematuria. Se observó una disminución en 

la sobrevida a medida que aumentaba la severidad de la injuria renal. La terapia de soporte 

renal, como la hemodiálisis, mejoró la diuresis y la urea en las pacientes. La mortalidad 

materna fue del 11,8% en mujeres con AKI y del 5,6% en aquellas sin ella. Estos hallazgos 

destacan la importancia de la detección temprana y el manejo adecuado de la injuria renal 

aguda en mujeres con síndrome HELLP (6). 

1.2. Formulación del problema de investigación 

 ¿Cuál es la efectividad de la terapia de reemplazo renal en síndrome HELLP con lesión renal 

en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2021-2023? 

1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1. Objetivo general 

"Determinar la efectividad de la terapia de la terapia de reemplazo renal en síndrome HELLP 

con lesión renal en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2021-

2023". 

1.3.2. Objetivos específicos 

1. Determinar la prevalencia de pacientes con síndrome HELLP y lesión renal aguda 

que requirieron terapia de reemplazo renal en el Hospital Regional Docente de 

Cajamarca durante el periodo 2021-2023. 

2. Determinar las características clínicas y laboratoriales pre y post terapia en 

reemplazo renal de pacientes con síndrome HELLP y lesión renal aguda en el 

Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2021-2023. 

3. Determinar el estadio KDIGO pre y post terapia de reemplazo renal en pacientes con 

síndrome HELLP y lesión renal aguda en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 

durante el periodo 2021-2023. 

4. Determinar el motivo de ingreso, modalidad, número, frecuencia, promedio de cada 

sesión y la ultrafiltración efectiva promedio de la terapia de reemplazo renal en 
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pacientes con síndrome HELLP y lesión renal aguda en el Hospital Regional Docente 

de Cajamarca durante el periodo 2021-2023. 

5. Determinar la duración de la estancia hospitalaria, la estancia en UCI, índice de 

APACHE II, la mortalidad materna, la complicación asociada más frecuente y el 

porcentaje de desarrollo de enfermedad renal crónica en pacientes con síndrome 

HELLP y lesión renal aguda en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante 

el periodo 2021-2023. 

1.4. Justificación de la investigación 

La importancia por la cual se quiere realizar este estudio es porque el síndrome HELLP 

representa una seria complicación del embarazo con potenciales consecuencias fatales para 

la madre y el feto. La lesión renal aguda asociada es una complicación común y requiere un 

tratamiento efectivo. Sin embargo, existe una escasez de evidencia específica sobre la 

efectividad de la terapia de reemplazo renal en este contexto particular. Al abordar esta 

brecha en la literatura médica, esta investigación podría influir positivamente en las 

decisiones clínicas y mejorar la atención a pacientes con síndrome HELLP en el Hospital 

Regional Docente de Cajamarca. Además, al ser un estudio localizado en un período 

específico, proporcionaría información relevante y específica para el personal médico y 

administradores de la institución, teniendo un impacto directo en la práctica clínica y la 

calidad de atención brindada. 

Este estudio proporcionará un nuevo conocimiento crucial sobre la efectividad de la terapia 

de reemplazo renal en pacientes con síndrome HELLP en el contexto específico del Hospital 

Regional Docente de Cajamarca durante el período de 2021 a 2023. Este estudio puede 

arrojar luz sobre la pertinencia y eficacia de la terapia de reemplazo renal en el contexto 

local, brindando a los profesionales médicos una valiosa herramienta para la toma de 

decisiones clínicas fundamentadas y mejorando el pronóstico de pacientes con esta 

complicación crítica del embarazo. 

Los beneficios que se obtendrán de este estudio son significativos y multifacéticos. En 

primer lugar, debido a la poca investigación realizada con respecto a este tema, resalta aún 

más la importancia de esta investigación, ya que será un antecedente valioso para 

investigaciones posteriores, contribuyendo a la solución o prevención de esta problemática 

que afecta a un gran número de mujeres embarazadas y, además, se fomentará la práctica 

clínica basada en la evidencia en el hospital. 
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Este estudio beneficiará directamente a los pacientes con síndrome HELLP que requirieran 

iniciar la terapia de reemplazo renal, ya que, al identificar el principal motivo para iniciar 

esta terapia y la efectividad de este tratamiento específico, se mejorarán las tasas de 

supervivencia y la calidad de vida de estos pacientes.  

1.5. Limitaciones de la investigación 

Considerando las características del diseño del proyecto de investigación, podemos 

considerar como limitaciones, las siguientes: 

- Por el tipo de estudio que es retrospectivo está limitado a la disponibilidad de los datos 

existentes en los registros médicos o bases de datos. 

- Con respecto al tamaño muestral puede afectar la capacidad del estudio para detectar 

diferencias significativas y generalizar los resultados a una población más amplia. 

- Por la calidad de información obtenida es posible que algunos registros no contengan 

toda la información relevante. Esto puede afectar la precisión y la exhaustividad del 

análisis, ya que depende de la documentación previa. 

1.6. Consideraciones éticas 

Para el desarrollo de este trabajo de investigación se solicitará el permiso correspondiente al 

Área de Docencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca para el acceso a historias 

clínicas. La información obtenida en este estudio será de absoluta confidencialidad y será 

sometido a la aprobación del comité de ética hospitalario. La investigadora declara no tener 

algún conflicto de intereses. 

II. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes del problema 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

Sachan R, et al. (7) con el propósito de analizar la magnitud de la Pr-AKI en mujeres del 

norte de India y evaluar la morbilidad, mortalidad y resultados en pacientes que recibieron 

terapia de reemplazo renal, se llevó a cabo un estudio observacional prospectivo. En este se 

incluyeron 150 mujeres con insuficiencia renal aguda (IRA), de las cuales 98 eran pacientes 

obstétricas que requerían terapia de reemplazo renal. Los hallazgos indicaron que el 82% de 

los casos de Pr-AKI fueron diagnosticados en el período posparto. El promedio de ciclos de 

diálisis fue de 9,06 ± 7,75, siendo que alrededor de la mitad de las mujeres necesitaban entre 

1 y 5 ciclos. Las tasas más altas de mortalidad materna se registraron entre aquellas que 
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recibieron de 1 a 5 ciclos de diálisis. Por otro lado, las pacientes que iniciaron diálisis después 

de 72 horas presentaron mayores probabilidades de recuperación parcial. A los tres meses 

de seguimiento, la tasa de recuperación completa fue notablemente más alta en las etapas I 

(100%) y II (84,6%) de Pr-AKI, mientras que en la etapa III se observó un aumento en la 

recuperación parcial y las muertes (37,3%). Variables como el estadio KDIGO de AKI, los 

niveles iniciales de potasio, el tipo de tratamiento, la duración de la estancia en la UCI y el 

uso de vasopresores mostraron una relación significativa con resultados adversos. 

Shalaby A, et al. (4) con el objetivo de revisar acerca del perfil clínico, los resultados 

maternos y renales de mujeres con Pr-AKI en el continente africano realizaron una revisión 

bibliográfica en la cual se incluyeron estudios provenientes de países africanos que 

proporcionaron información sobre los resultados maternos y renales en mujeres que 

experimentaron Pr-AKI durante el embarazo o después del parto. De los 167 estudios 

evaluados, 14 estudios originados en siete países africanos cumplieron con los criterios de 

inclusión. Determinaron que las principales causas de Pr-AKI fueron la preeclampsia, la 

hemorragia obstétrica y la sepsis. La tasa de mortalidad materna varió entre el 0% y el 34,4%. 

Aunque la mayoría de las mujeres requirieron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI) y diálisis, entre el 53,1% y el 90% de las pacientes experimentaron recuperación renal. 

Los estudios incluidos también informaron que la mortalidad perinatal osciló entre el 1,5% 

y el 60,5%. En África, la Pr-AKI se posiciona como la segunda causa más común de lesión 

renal aguda (AKI).  

Gautam M, et al. (8) con el propósito de identificar las causas de Pr-AKI entre pacientes 

obstétricas en la India llevaron a cabo búsquedas exhaustivas en bases de datos como 

PubMed, MEDLINE, Embase y Google Scholar entre el 1 de enero de 2010 y el 31 de 

diciembre de 2021. Se analizaron siete estudios que abarcaban a un total de 477 participantes. 

Todos estos estudios eran de naturaleza observacional y descriptiva, realizados en centros de 

atención terciaria. Los resultados indicaron que la sepsis fue la causa más frecuente de Pr-

AKI, representando en promedio el 41,9% de los casos, seguida de la hemorragia (22,1%) y 

la hipertensión inducida por el embarazo (20,9%). Tres meses después del inicio del 

tratamiento, más de la mitad de los pacientes mostraron una recuperación total de su función 

renal según todos los exámenes médicos, a excepción de un caso. Menos del 20% de las 

personas desarrollaron una insuficiencia renal crónica, ya sea que necesitaran diálisis o no. 

Un 13,5% de pacientes no pudieron ser contactados para un seguimiento en dos de los 

estudios, y un 3,8% tampoco pudo ser seguido en el otro estudio.  
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Gaber T, et al. (6) con el propósito de informar sobre la frecuencia, la etiología subyacente 

y los desenlaces de los pacientes con Pr-AKI en un hospital de atención terciaria egipcio, 

llevaron a cabo un estudio prospectivo de naturaleza observacional que comprendió a 40 

pacientes, abarcando a todas las mujeres que asistieron a la Unidad de Nefrología y Diálisis 

de Mansoura con Pr-AKI durante un período de dos años. Se evidenció que la Pr-AKI fue 

reportada en aproximadamente el 1% de las mujeres que acudieron al servicio de obstetricia, 

representando el 14% de todos los pacientes con AKI que se presentaron en el servicio de 

nefrología de dicho hospital. La preeclampsia (PE) y la hemorragia obstétrica surgieron 

como las causas más frecuentes y además se registró una tasa de mortalidad materna del 

22,5%. La mayoría de las personas que sobrevivieron (62,5%) experimentaron una 

recuperación completa, mientras que el resto (37,5%) se volvieron dependientes de la 

diálisis.  

Campos H.  (9)  con el propósito de establecer la prevalencia y principales etiologías de la 

lesión renal aguda relacionada a embarazo (Pr-AKI) en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Obstétricos en el periodo del 01 de enero de 2014 a 31 de diciembre de 2018, realizó un 

estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo en el cual se evaluaron los 

expedientes de 93 pacientes. El estudio mostró que la prevalencia de lesión renal aguda 

preparto (Pr-AKI) fue del 23,7%. Las principales causas fueron: preeclampsia (46,2%), 

hemorragia obstétrica (33,3%), sepsis (8,6%), síndrome HELLP (7,5%), hígado graso agudo 

del embarazo (2,2%) y otras etiologías (2,2%). Los factores asociados más frecuentes fueron: 

obesidad (52,6%), anemia (41,9%) y edad mayor a 35 años (36,5%). El estadio de AKI con 

mayor porcentaje fue el estadio 1 (66,7%), seguido del estadio 2 (20,4%) y estadio 3 (12,9%). 

La creatinina promedio al diagnóstico fue 1,17 mg/dl y la depuración de creatinina promedio 

en orina de 24 horas fue 75,6 ml/min. El período donde se presentó con más frecuencia la 

lesión renal fue el puerperio (69%), mientras que en el embarazo fue del 29%, principalmente 

durante el tercer trimestre. La estancia media en cuidados intensivos obstétricos fue de 3,8 

días. Ninguna paciente requirió terapia de reemplazo renal y hubo solo una muerte materna, 

pero no relacionada directamente con la lesión renal aguda. 

Liu Q, et al. (10) con la finalidad de obtener información sobre la relación entre el síndrome 

HELLP y Pr-AKI y los resultados del embarazo realizaron un metaanálisis el cual abarcó 11 

estudios de cohortes que involucraron a un total de 6333 participantes, incluyendo 355 casos 

de mujeres embarazadas con síndrome HELLP y 5979 casos sin esta condición. Se encontró 

que el síndrome HELLP está asociado con un aumento relativamente significativo en el 
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riesgo de experimentar Pr-AKI (OR 4,87, IC 95% 3,31 ~ 7,17, P <0,001), así como en la 

incidencia de mortalidad fetal (OR 1,56, IC 95% 1,45 ~ 2,11, P <0,001) y muerte materna 

(OR 3,70, IC 95% 1,72 ~ 7,99, P<0,001). Esto demuestra que el síndrome HELLP está 

correlacionado con un mayor riesgo de Pr-AKI, así como con tasas más elevadas de 

mortalidad fetal y materna.  

Adejumo O, et al. (11) con el propósito de identificar las causas, resultados a corto plazo y 

factores predictivos en pacientes con Pr-AKI realizaron un estudio durante un durante cuatro 

años en un centro de salud terciario en el suroeste de Nigeria. La investigación retrospectiva 

se basó en los registros médicos de 32 mujeres, con una edad promedio de 31 años. La 

mayoría habían tenido más de un embarazo (75%) y la Pr-AKI se manifestó con más 

frecuencia después del parto (56,3%). Se encontró que la mayoría de las pacientes estaban 

en la etapa 3 de la clasificación RIFLE, y un alto porcentaje necesitó transfusiones de sangre, 

cuidados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), así como diálisis y hemodiálisis. Las 

principales causas de Pr-AKI fueron la hemorragia obstétrica (50%), sepsis (21,9%) y 

eclampsia (18,8%). La mortalidad materna fue del 34,4% y la fetal del 50%. Hubo una 

recuperación renal completa en el 53,1% de los casos, mientras que solo un paciente (3,1%) 

se volvió dependiente de la diálisis. Se identificó que factores como el ingreso a la UCI, 

hipotensión y alteración de la conciencia se asociaron significativamente con la mortalidad 

materna.  

Ye W, et al. (12) con el objetivo de examinar los factores de riesgo y el pronóstico renal en 

mujeres con el síndrome HELLP que presentaban , llevaron a cabo una revisión retrospectiva 

de pacientes con síndrome HELLP durante un lapso de 15 años en el Hospital de la Unión 

Médica de Pekín, China. Se incluyó un total de 108 pacientes con este síndrome, de los 

cuales 52 (48,1%) fueron diagnosticados con AKI, siendo la creatinina sérica mediana de 

139,72 µmol/L; 11 (21,2%) requirieron hemodiálisis. Se evidenció que el grupo con AKI 

presentó una mayor tasa de multiparidad, hemorragia superior a 400 ml, hipertensión 

sistólica grave ≥ 160 mmHg, infección y niveles bajos de hemoglobina en comparación con 

los pacientes sin AKI. El análisis de regresión logística multivariante señaló que la infección, 

la hipertensión sistólica grave y la hemoglobina baja representaban factores independientes 

de riesgo para la AKI y se registraron seis fallecimientos en pacientes con AKI (11,5%). 

Además, la elevación de creatinina sérica resultó ser un indicador independiente de 

mortalidad materna. La función renal se recuperó por completo en 43 (82,7%) pacientes. 
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Dos (3,8%) pacientes experimentaron disfunción renal crónica tras un seguimiento de 1 a 2 

años.  

Awowole I, et al. (13) con el objetivo de identificar las indicaciones para diálisis e investigar 

los resultados maternos y fetales en mujeres con Pr-AKI que requirieron diálisis entre enero 

de 2007 y diciembre de 2016 realizaron un análisis retrospectivo en el cual los hallazgos 

revelaron la presencia de 43 pacientes con Pr-AKI que necesitaron diálisis. Los principales 

motivos de lesión renal fueron preeclampsia/eclampsia (40%), sepsis (37,5%), y hemorragia 

(20%). La oliguria (100%) fue la presentación clínica más habitual. La mayoría (78%) de 

las pacientes recibieron cuatro sesiones de diálisis o menos antes de experimentar 

recuperación de la función renal. La edad gestacional promedio fue de 36 semanas y el peso 

al nacer fue de 2,9 kilogramos. Las tasas de mortalidad materna y perinatal fueron del 18% 

y 34%, respectivamente. Se identificó que la demora en la derivación y el menor número de 

sesiones de diálisis eran factores predictivos significativos de mortalidad.  

2.1.2. Antecedentes nacionales 

Vizcarra V, et al. (14) con la finalidad de identificar las características clínicas y de 

laboratorio de las gestantes con lesión renal aguda, se llevó a cabo un estudio descriptivo en 

el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa. Este análisis incluyó a todas las 

gestantes diagnosticadas con esta condición durante el periodo 2003-2013. En total, se 

evaluaron 65 pacientes, con una frecuencia de 6,5 casos anuales. El 20% de los casos ocurrió 

en las primeras 20 semanas de gestación, de los cuales el 13,9% se asociaron con aborto, 

mientras que el 80% se presentó después de las 20 semanas, siendo el 52,3% causado por 

preeclampsia/HELLP. La edad promedio de las pacientes fue de 27,9±7,4 años. En las 

primeras 20 semanas, se observó una mayor frecuencia de sepsis y niveles más bajos de 

potasio, mientras que después de las 20 semanas se registraron niveles reducidos de 

plaquetas y un aumento en la TGP. La mortalidad fue del 13,8%, con las pacientes fallecidas 

mostrando mayores niveles de creatinina y pCO2, así como niveles más bajos de pH. La 

mayor frecuencia de mortalidad ocurrió antes de las 20 semanas. En conclusión, la lesión 

renal aguda en el embarazo se debe principalmente a aborto antes de las 20 semanas y a 

preeclampsia/HELLP después de este periodo, afectando aproximadamente a una de cada 

siete gestantes con esta condición. 
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2.1.3. Antecedentes regionales 

Collantes C, et al. (6) con la finalidad de determinar las características de injuria renal aguda 

en mujeres con preeclampsia y síndrome HELLP en el Hospital Regional Docente de 

Cajamarca, realizaron una investigación descriptiva retrospectiva en la cual obtuvieron que, 

en 3,411 partos, se identificaron 71 mujeres con síndrome HELLP, lo que representa el 2% 

de los casos. De estas 17 (24%) mujeres experimentaron lesiones renales agudas, lo que 

equivale al 0,5% del total de partos. Se observó que el 94% de las mujeres con síndrome 

HELLP y lesiones renales agudas presentaron un estadio severo (grados 2 y 3), caracterizado 

por recuentos más bajos de plaquetas y hemoglobina, así como niveles más elevados de 

bilirrubina y hematuria en comparación con aquellas sin lesiones renales (p<0,01). La 

supervivencia disminuyó con la gravedad de las lesiones renales, y la etiología probable fue 

una microangiopatía trombótica renal. La aplicación de hemodiálisis (p<0,01), en promedio 

5,4 ± 3,38 sesiones durante 173 ± 38 minutos, resultó en mejoras significativas en la diuresis 

y la urea. La tasa de mortalidad fue del 11,8% en casos con lesiones renales agudas y del 

5,6% en casos sin ellas, con una letalidad de 0,67 fallecimientos por cada 100 días de 

hospitalización y 1,32 fallecimientos por cada 100 días en cuidados intensivos.   
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2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Síndrome HELLP  

En 1982, Westein introdujo el término HELLP (H: hemólisis, EL: enzimas hepáticas 

elevadas y LP: plaquetas bajas) como un acrónimo para describir un síndrome cuya presencia 

afecta tanto el pronóstico de la madre como el del feto. Se clasifica como una complicación 

seria del embarazo que coexiste en el 70-80% de los casos con preeclampsia. El riesgo de 

desarrollar el síndrome HELLP durante el embarazo varía entre el 0,2% y el 0,8%, con una 

tasa de mortalidad del 0 al 24%. Generalmente las pacientes que desarrollan el síndrome 

HELLP presentan síntomas inespecíficos como malestar (90%), dolor en el cuadrante 

superior derecho (90%), náuseas o vómitos por ende suponen un desafío para un diagnóstico 

preciso y oportuno. En el 20% de los casos, la hipertensión puede no estar presente y, en el 

30%, puede manifestarse de manera leve. La mayoría de las mujeres experimentan el 

síndrome entre las semanas 27 y 37 de gestación, pero también puede ocurrir durante el 

puerperio, hasta los primeros 7 días, alcanzando su punto máximo de incidencia a las 48 

horas. Durante el período puerperal, se incrementa el riesgo de desarrollar insuficiencia renal 

aguda y edema pulmonar (15). 

La causa exacta del síndrome HELLP no se conoce comprende completamente en la 

actualidad. Se han propuesto diversas hipótesis que incluyen mutaciones genéticas tanto 

materna como en el feto, así como un origen inflamatorio. Este síndrome implica una 

alteración en la implantación de la placentación en las primeras etapas del embarazo, lo cual 

se asocia con daño hepático y afectación de la cascada de coagulación. Estudios recientes 

han investigado el papel de las citoquinas inflamatorias derivadas de la placenta y la 

influencia de la mala adaptación inmunológica en el desarrollo del síndrome HELLP. 

Además, se ha llevado a cabo un análisis genético para examinar la predisposición 

hereditaria al síndrome HELLP durante el embarazo, revelando la participación de factores 

genéticos e inmunológicos en su patogénesis. (16). 

Actualmente, solo algunos indicadores muestran ser pronósticos sólidos para los trastornos 

hipertensivos durante el embarazo. Estos incluyen la proteína plasmática A asociada al 

embarazo (PAPP-A), el factor de crecimiento placentario (PIGF), la tirosina quinasa 1 

soluble similar a fms (sFlt-1) y la endoglina soluble. Estos elementos están siendo 

investigados como posibles biomarcadores para diagnosticar la preeclampsia y distinguirla 
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de otras causas de Pr-AKI, así como objetivos para la intervención terapéutica. 

Adicionalmente, la identificación de ADN y ARN fetales en la circulación sanguínea 

materna resulta beneficioso para anticipar la aparición de preeclampsia, ya que estos 

constituyen indicadores de la apoptosis del trofoblasto. (17) (18).  

 

La activación del complemento, que es una respuesta normal durante el embarazo, se 

intensifica en el caso de la preeclampsia, como evidencian los marcadores de activación 

sistémica y placentaria. Un estudio realizado en entorno controlado demostró que el suero 

de mujeres con preeclampsia/HELLP muestra propiedades citotóxicas debido a la activación 

del complemento. Además, se observó que la administración de eculizumab, un inhibidor 

del complemento, mejora esta condición. (19) (20).  

 

Para clasificar a los pacientes, se emplean dos sistemas de categorización principales, 

establecidos en la década de 1980, que se basan en los resultados de análisis de laboratorio. 

La clasificación de Tennessee, se refiere a la presentación parcial o incompleta del síndrome, 

se emplean las concentraciones de lactato deshidrogenasa (LDH), así como las actividades 

de las enzimas aspartato (AST) y alanina aminotransferasa (ALT), y los recuentos de 

plaquetas para evaluar la magnitud de la hemólisis, el daño hepático y la trombocitopenia, 

respectivamente.  Por otro lado, con el Sistema de Clasificación Triple de Mississippi, se 

realiza una categorización adicional de la enfermedad, considerando la gravedad de la 

trombocitopenia. Se estableció para predecir la rapidez de la recuperación de la enfermedad 

posparto, y el riesgo de recurrencia. En varios estudios se define al síndrome HELLP con los 

siguientes criterios: hemólisis con bilirrubina total (a predomino de la indirecta) >1,2 mg/dL 

o LDH >600 U/L, conteo de plaquetas <100000 y disfunción hepática con aspartato 

aminotransferasa (AST) ≥ 70 U/L. Se considerará hipertensión severa la cifra ≥160/110 

mmHg (6) (16). 

 

En relación con las complicaciones maternas, es posible que experimenten condiciones tales 

como coagulación intravascular diseminada (CID), desprendimiento prematuro de placenta 

(DPP), lesión renal aguda (AKI), ascitis severa, edema pulmonar, derrame pleural, edema 

cerebral, hematoma subcapsular hepático, entre otras (21). 

 

  



21 

 

2.2.2. Cambios renales en el embarazo 

Los cambios renales durante el embarazo, son mecanismos compensatorios que permiten 

preservar las funciones vitales de la madre y sostener la gestación (9) (22). 

a. Cambios Anatómicos:  

- Incremento de las dimensiones renales de 1-1,5 cm, con alteraciones del tejido 

intersticial y aumento del flujo sanguíneo, sin modificación en la cantidad de 

nefronas (9). 

- Dilatación del sistema colector y estasis urinaria por compresión mecánica y 

relajación ureteral producida por la progesterona (22). 

 

b. Cambios en la Tasa de Filtración Glomerular:  

- Incremento de la Tasa de Filtración Glomerular (TFG) en un rango de 30 a 50%, así 

como del flujo sanguíneo renal de hasta un hasta 80% (23). 

- Aumento de la ultrafiltración y del flujo plasmático en los riñones(23). 

- Dilatación de los vasos sanguíneos en todo el sistema corporal inducida por la 

relaxina, una hormona producida en el cuerpo lúteo, resultando en una reducción de 

la resistencia en los riñones (24). 

- Aumento en el volumen total de agua en los compartimentos intra y extracelular (24). 

 

c. Cambios en la Función Tubular: 

- Aumento en la eliminación de ácido úrico y reducción de los niveles séricos hasta el 

segundo trimestre, volviendo a la normalidad al final del embarazo (23). 

- Reducción en la reabsorción de aminoácidos y β-microglobulina por las nefronas 

distales, resultando en un aumento en la excreción total de proteínas urinarias y 

albúmina, alcanzando hasta 300mg/24 h (25). 

- Incremento en la tasa de aclaramiento de creatinina 120-160 ml/min, acompañado de 

una disminución en los niveles de creatinina, con un promedio sérico de 0,5 - 0,7 

mg/dl (9).  

 

d. Agua y Electrolitos:  

- Disminución del nivel de sensibilidad para activar para activar los osmoreceptores 

de la hormona antidiurética (23). 

- Descenso de la osmolalidad plasmática, aproximándose a 270 mOsm/kg (9). 
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- Reducción de los niveles séricos de sodio de 4 a 5 mEq/L (24). 

- Aumento de las reservas totales de potasio en alrededor de 320 mEq al final del 

periodo gestacional (22). 

- Aumento en la ventilación debido a la influencia de la progesterona en el centro 

respiratorio, provocando una reducción de pCO2 (ligera alcalosis respiratoria 

crónica), contrarrestada por la eliminación renal de bicarbonato, que disminuye 

aproximadamente 4 mEq/L (25). 

2.2.3. Lesión renal aguda relacionada con el embarazo (Pr-AKI) 

Una de las complicaciones médicas que se presenta con mayor frecuencia en pacientes 

obstétricas es la rápida disminución de la función renal lo que conlleva a la presencia de 

oliguria o anuria, una reducción en la tasa de filtración glomerular, el aumento de niveles 

sanguíneos de compuestos nitrogenados y un desequilibrio en los niveles de electrolitos y en 

el equilibrio ácido-base. En un estudio, se estableció un nivel de creatinina sérica de 0,8 

mg/dl (o >72 micromoles) como límite inferior de referencia, ya que este valor se considera 

representativo de una función renal normal durante el embarazo (7) (26) (27). 

La mayoría de los episodios de Pr-AKI ocurren en el tercer trimestre del embarazo o en 

proximidad al parto, lo que amplía el espectro diferencial y abarca condiciones como 

preeclampsia y el síndrome HELLP; microangiopatías trombóticas, específicamente la 

púrpura trombocitopénica trombótica (TTP) o el síndrome urémico hemolítico atípico 

(SHUa); el hígado graso agudo del embarazo (AFLP); hemorragia grave, como el 

desprendimiento de la placenta; o sepsis puerperal. Tanto la preeclampsia/HELLP como el 

SHUa pueden extenderse al periodo posparto, siendo esto más común en el último caso. El 

síndrome HELLP, vinculado con Pr-AKI en un rango que va del 7% al 36% de los casos, se 

categoriza como una extensión del continuo de preeclampsia/eclampsia. Es importante 

señalar que aproximadamente entre el 15 al 20% de estas mujeres no presentan historial 

previo de hipertensión o proteinuria (28). 

 

A. Epidemiología 

La Pr-AKI es una entidad patológica heterogénea que surge como consecuencia de diversas 

causas subyacentes. Sin importar la razón específica, representa una complicación obstétrica 

significativa, con notable impacto en la salud y supervivencia tanto de la madre como del 
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feto. La mayoría de los casos de Pr-AKI actualmente se registran en el periodo posparto en 

lugar del periodo postaborto. De acuerdo con investigaciones la preeclampsia/eclampsia 

(40%), la sepsis (37,5%) y la hemorragia (20%) fueron las principales etiologías de lesión 

renal, mientras que la oligoanuria (100%) es la presentación clínica más común (13). 

Sin embargo, las posibilidades de mortalidad perinatal se incrementan en 3,4 veces en 

comparación con embarazos sin Pr-AKI. Aunque no se ha investigado adecuadamente los 

resultados renales a largo plazo en mujeres con Pr-AKI, se observa que, a corto plazo, la Pr-

AKI menos severa presenta una recuperación renal positiva en un rango del 40% al 75%. 

Contrariamente, entre el 4% y el 9% de las mujeres con Pr-AKI grave aún dependen de la 

diálisis de 4 a 6 meses después del parto. La tasa de progresión a enfermedad renal terminal 

debido a Pr-AKI, en general, varía entre el 1,5% y el 2,5% (28). 

B. Fisiopatología de la lesión renal aguda 

El concepto de Pr-AKI en la literatura varía, abarcando desde un aumento en los niveles de 

creatinina sérica hasta llegar a una insuficiencia renal aguda que requiere diálisis. Durante 

un embarazo normal, los cambios hemodinámicos y vasculares resultan en un aumento del 

40% al 50% en la tasa de filtración glomerular. Por lo tanto, una concentración de creatinina 

sérica que se mantenga dentro de los valores normales para la población en general podría 

indicar un compromiso significativo de la función renal en una gestante (28).  

En el contexto de la fisiopatología de la preeclampsia, se destacan diversos eventos que 

afectan directamente la función renal. Estos incluyen el daño endotelial multiorgánico, 

especialmente en el riñón, un órgano predominantemente vascular. El efecto de este daño 

endotelial contribuye a la formación de un tercer espacio mediante la fuga capilar, resultando 

en la depleción del territorio intravascular. Este fenómeno se ve agravado por la disminución 

de la presión coloidosmótica, perpetuada por la pérdida de albúmina a través del glomérulo 

afectado. Esta pérdida conduce a la hipovolemia, hiperdinamia, vasoconstricción 

compensatoria, y se ve favorecida por mediadores celulares activados como eicosanoides, 

factor plaquetario, endotelinas, radicales libres de oxígeno y la reducción en la síntesis de 

óxido nítrico. En conjunto, estos factores propician la microangiopatía trombótica, hemólisis 

intravascular y alteraciones hemorreológicas que aumentan la predisposición a la isquemia, 

hipoxia y coagulación intravascular diseminada (28). 
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Las cuatro funciones principales del riñón incluyen la filtración glomerular, la excreción, la 

secreción tubular y la reabsorción. A través de estos procesos, el riñón desempeña un papel 

fundamental en el mantenimiento de la homeostasis del medio interno y en la satisfacción 

de las demandas metabólicas del individuo. En situaciones críticas, como en el caso de una 

paciente obstétrica, la lesión de estos mecanismos puede resultar en AKI, originada por 

factores tales como (27): 

- Pérdida de volumen debido a hipovolemia causada por la herida. 

- Reducción del gasto cardiaco. 

- Hemólisis secundaria a la destrucción de los glóbulos rojos. 

- Miólisis, que implica la destrucción del músculo dependiendo del grado de alteración 

presente. 

 

C. Etiología de la AKI 

- Prerrenales: como la hiperémesis gravídica y la sepsis postaborto; intrarrenales que 

abarcan las microangiopatías trombóticas (preeclampsia/HELLP, púrpura 

trombocitopénica trombótica, síndrome urémico hemolítico asociado al embarazo, 

nefritis lúpica) (1).  

- Postrenales: debidas a obstrucción por cálculos renales o lesiones iatrogénicas 

durante el parto.  La necesidad de realizar una biopsia renal es poco común y debe 

reservarse para situaciones en las que el diagnóstico tenga implicaciones en el 

tratamiento, preferiblemente antes del tercer trimestre (1).  

Un enfoque multidisciplinario, que involucre al especialista en medicina materno-

fetal y al nefrólogo, junto con el intensivista y el hematólogo, puede ser necesario 

(1).  

D. Clasificación de la Pr – AKI  

ESCALA RIFLE (28)  

• R (riesgo):  

- Creatinina sérica: > 1.5 veces la basal. 

- Flujo urinario: < 0,5 mL/kg/h por 6 horas. 

• I (daño):  

- Creatinina sérica: > 2 veces la basal. 

- Diuresis: < 0,5 mL/kg/h por 12 horas. 

• F (insuficiencia):  
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- Creatinina sérica: > 3 veces la basal o más de 4 mg/dL. 

- Diuresis: < 0,3 mL/kg/h por 24 horas o anuria por 12 horas.  

• L (pérdida):  

- Creatinina sérica: pérdida de la función renal > 4 semanas. 

• E (final):  

- Creatinina sérica: insuficiencia renal estadio terminal (> 3 meses). 

ESCALA AKIN (28)  

• AKIN 1:  

- Creatinina sérica: > 0,3 mg/dL o 1,5 a 2 veces de la concentración basal. 

- Flujo urinario: < 0,5 mL/kg/h más de 6 horas. 

• AKIN 2: 

- Creatinina sérica: > 2 a 3 veces de la concentración basal. 

- Flujo urinario: < 0,5 mL/kg/h más de 2 horas. 

• AKIN 3: 

- Creatinina sérica: > 3 veces de la concentración basal o creatinina sérica ≥ 

4 mg/dL. 

- Flujo urinario:  < 0,3 mL/gk/h más de 24 horas o anuria de 12 horas. 

 

ESCALA KDIGO (29). 

• Estadio 1:  

- Creatinina sérica: 1,5-1,9 veces la basal o aumento de la creatinina ≥ 0,3 

mg/dL. 

- Diuresis:  < 0,5 ml/kl/h durante 6-12 horas. 

• Estadio 2: 

- Creatinina sérica: 2,0-2,9 veces la basal. 

- Diuresis:  < 0,5 ml/kl/h durante ≥12 horas. 

• Estadio 3: 

- Creatinina sérica: ≥ 3,0 veces la basal, o aumento de la creatinina ≥ 4,0 

mg/dl, o inicio de tratamiento renal sustitutivo, o enfermos < 18 años, 

disminución de la tasa de filtración glomerular a < 35 ml/min/1,73 m². 

- Diuresis:  < 0,3 ml/kl/h durante ≥24 horas, o anuria durante ≥ 12 horas. 
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E. Diagnóstico de Pr – AKI 

La definición de insuficiencia renal en el contexto de trastornos hipertensivos del embarazo, 

según el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG), implica un nivel de 

creatinina sérica superior a 1,1 mg/dl o una duplicación de la concentración de creatinina 

sérica en ausencia de enfermedad renal. No obstante, en el momento de esta revisión, no hay 

consenso sobre los criterios de diagnóstico específicos para la Pr-AKI. Esta falta de criterios 

precisos no solo afecta la atención al paciente, sino que también probablemente contribuye 

a la variación en la incidencia reportada de Pr-AKI (2).  

Más allá de los criterios clínicos para el diagnóstico de lesión renal aguda, que se basan 

principalmente en los niveles de creatinina sérica, se ha reconocido la importancia de 

identificar biomarcadores de esta condición. Algunos de los biomarcadores circulantes y 

urinarios que han demostrado ser prometedores para su aplicación clínica incluyen la 

lipocalina asociada a la gelatinasa de neutrófilos (NGAL), la molécula 1 de lesión renal 

(KIM-1) y la cistatina C. Aunque se ha destacado la eficacia clínica de varios de estos 

biomarcadores, especialmente cuando se combinan con los niveles de creatinina sérica, hasta 

el momento no se ha identificado un solo biomarcador que sea concluyente para el 

diagnóstico clínico de insuficiencia renal aguda. (30) (31). 

Por ende, el diagnóstico temprano de la Pr-AKI depende de una evaluación exhaustiva de la 

historia clínica y de pruebas de laboratorio complementarias. Es esencial llevar a cabo un 

monitoreo sistemático del balance de líquidos en mujeres embarazadas con sospechas de Pr-

AKI, y se debe realizar una evaluación integral, que incluya la medición de urea, creatinina, 

electrolitos, hemograma, uroanálisis y pruebas de función hepática como parte de la 

evaluación inicial (22). 

F. Tratamiento de Pr-AKI 

Cuando se enfrenta a una Pr-AKI, es crucial tener presente que se están considerando dos 

vidas: la de la madre y la del feto. Esto eleva la complejidad del cuidado, convirtiéndolo en 

un desafío doble. Por lo tanto, abordar de manera efectiva este cuadro clínico demanda un 

enfoque multidisciplinario que involucre a especialistas como neurólogos, obstetras, 

internistas, intensivistas, entre otros. En términos prácticos, el tratamiento debe centrarse en 

dos aspectos fundamentales: en primer lugar, abordar la Pr-AKI propiamente dicha y, en 
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segundo lugar, tratar la causa subyacente del cuadro. En cuanto a las medidas generales para 

abordar la Pr-AKI, estas incluyen la prevención de lesiones adicionales, la reanimación con 

volumen, la terapia farmacológica y la iniciación oportuna de la terapia de reemplazo renal 

(TRR) (22). 

2.2.4. Terapia de reemplazo renal (TRR) 

Abarca las diversas modalidades empleadas para sustituir la función de filtración de 

desechos que normalmente realiza un riñón sano. En la actualidad, la diálisis es una de las 

formas de terapia de reemplazo renal más comúnmente utilizadas. La determinación del 

momento óptimo para iniciar la TRR sigue siendo un tema controvertido en ausencia de 

síntomas urémicos significativos o indicaciones específicas, como alteraciones electrolíticas 

graves o sobrecarga de volumen. La elección del momento adecuado para comenzar la TRR 

es un proceso complejo que requiere considerar múltiples factores y debe adaptarse a las 

necesidades individuales del paciente. Sin embargo, la falta de criterios definitivos para 

definir el inicio temprano o tardío pone de manifiesto la necesidad de más investigaciones 

en este ámbito. Esta evidencia es crucial para estandarizar la práctica clínica en la 

prescripción de TRR y mejorar los resultados en los pacientes (7) (32). 

Modalidades de terapia de reemplazo renal 

Hay debate sobre cuál es la modalidad de TRR más adecuada para los pacientes en la unidad 

de cuidados intensivos. La elección de la modalidad inicial generalmente depende de la 

disponibilidad de recursos, la experiencia de cada centro y la tolerancia del paciente, que 

está influenciada por su estado hemodinámico. Las guías de Kidney Disease: Improving 

Global Outcomes (KDIGO) sugieren las siguientes modalidades de TRR para pacientes 

críticos: hemodiálisis (HD), terapias continuas de reemplazo renal y terapias intermitentes 

prolongadas (una combinación de las anteriores). Al utilizar HD, se logra un rápido 

aclaramiento de pequeñas moléculas en sesiones relativamente cortas (3-5 horas), ajustando 

la tasa de ultrafiltración (UF) según la tolerancia hemodinámica del paciente. Las TRR 

continuas permiten una eliminación más gradual de fluidos y solutos a través de un 

aclaramiento convectivo de moléculas más grandes, generalmente durante 24 horas al día. 

Las modalidades híbridas de HD combinan ambos enfoques, con tratamientos de entre 8 y 

16 horas, y tasas de UF y aclaramiento intermedias (33). 
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Las ventajas teóricas de la TRR continua sobre la HD radican en su funcionamiento lento y 

progresivo, lo que podría resultar en una mayor estabilidad hemodinámica, un mejor control 

del equilibrio hidroelectrolítico, y una mejora en la microcirculación debido a la eliminación 

preferente del líquido intersticial. Además, permite adaptar el tratamiento de forma más 

flexible a las necesidades específicas del paciente en cada momento y facilita la 

monitorización clínica continua de la terapia. Sin embargo, los inconvenientes incluyen la 

necesidad de inmovilización del paciente y un aumento en los costos en comparación con la 

HD.  Por otro lado, la mayor eficacia depurativa de la HD la hace más adecuada para 

situaciones como hipercalcemia o hiperpotasemia graves, algunas intoxicaciones agudas y 

síndromes de lisis tumoral. Su corta duración también facilita la movilización precoz, la 

rehabilitación y la realización de otras intervenciones diagnósticas o terapéuticas sin 

interrumpir el tratamiento (33). 

Indicaciones y contraindicaciones absolutas y relativas para el inicio de TRR en 

pacientes críticos con lesión renal aguda  

Indicaciones absolutas (en ausencia de contraindicaciones al TRR) (34)  

• Hipercalemia refractaria (K+ > 6,5 mmol/l) se asocia con toxicidad cardíaca. 

• Acidosis metabólica refractaria (pH ≤ 7,2, a pesar de una pCO2 arterial normal o 

baja). 

• Edema pulmonar refractario debido a sobrecarga de líquidos que no responde al 

tratamiento con diuréticos. 

• Síntomas o complicaciones relacionadas con la uremia (como sangrado, pericarditis 

o encefalopatía). 

• toxicidad por fármacos o toxinas eliminables por diálisis. 

Indicaciones relativas (en ausencia de peligro para la vida) complicaciones de la lesión 

renal aguda) (34) 

• Capacidad limitada capacidad de compensación ante una insuficiencia renal aguda. 

• Falla multiorgánica progresiva, exacerbada por el exceso de líquidos. 

• Aumento rápido de sustancias tóxicas en el organismo. 

• Gran requerimiento hídrico terapéutico. 

• Condición médica grave preexistente. 
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• Presencia simultánea de múltiples toxinas tratables con TRR. 

Contraindicaciones relativas (34) 

• Pronóstico terminal. 

• Paciente en cuidados paliativos. 

• Pérdida irreversible de la función renal en pacientes no dializables. 

• Enfermedad de base grave. 

• Sobrecarga tóxica con sustancias dializables. 

Estrategias de inicio de la TRR 

El estudio AKIKI es un ensayo clínico prospectivo, multicéntrico y abierto que evalúa dos 

estrategias de inicio de la terapia de reemplazo renal (TRR) en pacientes con insuficiencia 

renal aguda. En este ensayo aleatorizado, los participantes son asignados a uno de dos 

grupos: un grupo en el que la TRR se inicia de manera inmediata tras la aleatorización 

(estrategia temprana) y otro grupo en el que la TRR se inicia únicamente cuando se cumplen 

criterios predefinidos de gravedad asociados a complicaciones potencialmente mortales 

(estrategia tardía). Estos criterios incluyen (35): 

- Oliguria o anuria mayor de 72 horas después de la aleatorización. 

- Urea >40 mmol/l. 

- Potasio >6 mmol/l o potasio >5,5 mmol/l que persiste a pesar del tratamiento médico 

(infusión de bicarbonato o glucosa-insulina). 

- Acidemia con pH inferior a 7,15, observada tanto en acidosis metabólica pura (con 

PaCO2 < 35 mmHg) como en acidosis mixta (con PaCO2 ≥ 50 mmHg y limitación 

de la ventilación alveolar). 

- Edema pulmonar agudo de origen hidrostático, caracterizado por una hipoxemia 

refractaria que requiere altas concentraciones de oxígeno (FiO2 > 50% o flujo de 

oxígeno > 5 L/min) para mantener una saturación de oxígeno adecuada (SpO2 > 

95%), a pesar del tratamiento diurético. 

Estrategia "temprana": el inicio se realiza dentro de las primeras 6 horas tras la 

confirmación de AKI estadio KDIGO 3. Se documenta el momento exacto de inicio 
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y la terapia de reemplazo renal se mantiene hasta que se cumplen los criterios 

establecidos para su suspensión (35). 

 

Estrategia "tardía": El inicio de la terapia ocurre dentro de las primeras 6 horas 

tras la identificación de AKI en estadio KDIGO 3 según la clasificación, y 

únicamente si se cumplen uno o más criterios de gravedad. En los casos en que se 

requiere TRR, esta se lleva a cabo utilizando las mismas modalidades y se suspende 

siguiendo los mismos criterios establecidos para la estrategia de inicio "temprano" 

de la terapia (35). 

Criterios para el cese de la terapia de reemplazo renal: se contempla la interrupción del 

TRR si la diuresis espontánea es ≥ 500 ml por 24 h, y es muy recomendable si la diuresis es 

>1000 ml por 24 h sin administración de diuréticos o ≥ 2000 ml/24 h en pacientes que reciben 

diuréticos. La interrupción del TRR es obligatoria si hay diuresis y el nivel de creatinina 

sérica disminuye espontáneamente (35). 

Criterios para la reanudación del tratamiento de reemplazo renal: en ausencia de una 

recuperación suficiente de la función renal para lograr una disminución espontánea del nivel 

de creatinina o de una diuresis mayor de 1000 ml/24 h sin diuréticos (o mayor de 2000 ml/24 

h con diuréticos), se reanuda el TRR. La AKI que demanda terapia de reemplazo renal puede 

presentarse en alrededor del 2 al 5% de los pacientes con síndrome HELLP (35) (36).  

Indicaciones para diálisis en pacientes con lesión renal aguda debida al embarazo 

La Pr-AKI es una complicación poco común asociada a un pronóstico desfavorable. En 

países como India, se ha observado una reducción en la incidencia de Pr-AKI, pasando del 

15% al 1,5% durante la década de 2010; sin embargo, el 30% de los casos fueron graves y 

requirieron diálisis. De manera similar, en China, el 80% de los casos se registraron en zonas 

rurales, con un 6% que necesitó diálisis. Por otro lado, un estudio realizado en Marruecos 

documentó una tasa de 6,6 casos de Pr-AKI por cada 1000 partos, de los cuales el 16% 

precisó tratamiento con diálisis. En contraste, países como Canadá y Estados Unidos han 

reportado una mayor incidencia de esta condición (37). 
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En un estudio realizado por Sachan R, et al. el cuál incluyó a mujeres que padecían Pr - AKI 

definida según la guía KDIGO 2012, informa que se llevó a cabo la hemodiálisis en aquellas 

mujeres que padecían Pr- AKI y cumplían con los criterios de llenado para diálisis. Aumento 

de creatinina sérica ≥3 veces desde el valor inicial o creatinina sérica >4 mg/dl (353,6 

µmol/l) o diuresis <0,3 ml/kg/h durante > 24 h o anuria durante más de 12 h, se inició TRR 

independientemente del estadio. Otras indicaciones que se tomaron en cuenta fueron (7): 

• Hipercalemia refractaria >7 mmol/L (valor normal 3,5 a 5,0 mmol/l) 

• Sobrecarga de líquidos intratable 

• Acidosis que produce compromiso circulatorio 

• Uremia manifiesta que se manifiesta como encefalopatía, pericarditis o sangrado 

urémico. 

• Oliguria con adición de orina: producción de orina <0,5 ml/kg/h durante 6 horas 

• Acidemia (pH <7,0) 

Efectividad de la TRR 

Un tratamiento efectivo logra resultados favorables en un entorno de atención rutinaria, que 

puede estar parcialmente controlado para fines de investigación. Sin embargo, se enfoca en 

actividades concretas diseñadas para aumentar la probabilidad de éxito. Los estudios de 

efectividad se realizan en contextos reales, integrando a profesionales de la salud y pacientes 

con diagnósticos o necesidades diversas (38). 

En este estudio se considerará el grado de efectividad en tres niveles dependiendo de los 

resultados laboratoriales que se hayan obtenido las pacientes tras recibir la TRR, debido a 

que no existe una clasificación formal en niveles de efectividad realizado por estudios. 

• Alta efectividad: la TRR logra una recuperación completa de la función renal o una 

mejora significativa en el estadio de AKI, con la mayoría de las complicaciones 

resueltas y un bajo riesgo de mortalidad. Las pacientes evolucionan favorablemente 

y logran estabilidad clínica. 

• Baja efectividad: La TRR no logra mejorar el estadio de AKI o presenta resultados 

limitados debido a la gravedad del cuadro clínico o a la presencia de múltiples 

complicaciones. En este nivel, se observa un alto riesgo de mortalidad o evolución 

desfavorable, pese al tratamiento. 
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2.2.5. Índice de APACHE II 

El APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II) fue desarrollado en 

1985, simplificando su versión previa al reducir el número de determinaciones a doce 

variables fisiológicas, más la edad y el estado de salud previo del paciente. Este sistema se 

divide en dos componentes principales. 

El primer componente, denominado Acute Physiology Score (APS), evalúa las variables 

fisiológicas mediante mediciones de: temperatura, tensión arterial media, frecuencia 

cardíaca, frecuencia respiratoria, PaO2, pH arterial, sodio, potasio, creatinina sérica, 

hematocrito, cuenta de fórmula blanca y la puntuación de la escala de coma de Glasgow. En 

ausencia de PaO2 arterial, se puede usar HCO3 como alternativa. Cada variable recibe una 

puntuación entre 0 y 4, y la suma total de estas puntuaciones constituye el APS, que 

representa una medida de la gravedad de la enfermedad aguda del paciente. 

El segundo componente, llamado Chronic Health Evaluation, considera la edad y el estado 

de salud previo. Si el paciente presenta inmunocompromiso o insuficiencia hepática, 

cardíaca, renal o respiratoria, se asignan 2 puntos adicionales si se realiza un procedimiento 

quirúrgico programado, o 5 puntos si se trata de una intervención de urgencia. 

La puntuación final del APACHE II se obtiene sumando ambos componentes, alcanzando 

un máximo teórico de 71 puntos. Sin embargo, es raro que exista supervivencia en pacientes 

con puntuaciones superiores a 55 (39).  

Predicción de mortalidad (39). 

• 0-4 puntos: pacientes quirúrgicos (2%), pacientes no quirúrgicos (4%). 

• 5-9 puntos: pacientes quirúrgicos (4%), pacientes no quirúrgicos (8%). 

• 10-14 puntos: pacientes quirúrgicos (8%), pacientes no quirúrgicos (12%). 

• 15-19 puntos: pacientes quirúrgicos (12%), pacientes no quirúrgicos (25%). 

• 20-24 puntos: pacientes quirúrgicos (29%), pacientes no quirúrgicos (40%). 

• 25-29 puntos: pacientes quirúrgicos (35%), pacientes no quirúrgicos (50%). 

• 30-34 puntos: pacientes quirúrgicos (70%), pacientes no quirúrgicos (70%). 

• >34 puntos: pacientes quirúrgicos (88%), pacientes no quirúrgicos (80%). 
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2.3. Marco conceptual 

• Síndrome HELLP: es una complicación multiorgánica del embarazo de 

etiología desconocida que afecta al 0.9% de todos los embarazos y se relaciona 

con elevada morbimortalidad materna y fetal. Se caracteriza por anemia 

hemolítica microangiopática, incremento de las enzimas hepáticas y disminución 

en el número de plaquetas (10). 

• Lesión renal aguda (AKI): súbita disfunción renal que conlleva a la 

acumulación de urea y otros desechos nitrogenados, vinculada la alteración del 

equilibrio de volumen extracelular y electrolitos (1). 

• Lesión renal aguda relacionada con el embarazo (Pr-AKI): complicación de 

gran gravedad que puede perjudicar tanto a la madre como al feto, 

manifestándose ya sea en el contexto de una enfermedad renal preexistente o 

como una entidad nueva en sí misma (9).   

• Terapia de reemplazo renal: La terapia de reemplazo renal es una estrategia de 

soporte vital cada vez más empleada para pacientes con insuficiencia renal aguda 

grave, que actúa como un puente hacia la recuperación renal en muchos de los 

sobrevivientes de esta condición (34). 

III. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS Y OPERACIONALIZACIÓN DE 

VARIABLES 

3.1. Hipótesis de investigación e hipótesis nula 

• Hipótesis alterna: Es efectiva la terapia de reemplazo renal en síndrome HELLP 

con injuria renal en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el 

periodo 2021-2023. 

 

• Hipótesis nula: No es efectiva la terapia de reemplazo renal en síndrome HELLP 

con injuria renal en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el 

periodo 2021-2023.
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3.2. Cuadro de operacionalización de variables  

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIONES INDICADOR 

TÉCNICA DE 

RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

TERAPIA DE 

REEMPLAZO 

RENAL 

Tratamiento que 

sustituye la función 

de los riñones en caso 

de injuria renal (37).  

Proceso mediante el 

cual se utiliza un 

sistema de depuración 

extrarrenal que opera 

de manera continua 

para eliminar 

sustancias tóxicas y 

desechos metabólicos 

del torrente sanguíneo. 

 

Tiempo aproximado de 

la terapia de reemplazo 

renal. 

Parámetros de 

hemodiálisis 

 

• Motivo de ingreso a 

diálisis 

• Número de diálisis 

(número total de sesiones) 

• Frecuencia de diálisis 

(veces por semana) 

• Promedio de cada sesión 

(tiempo total de todas las 

sesiones (horas)/número 

total de sesiones) 

• Ultrafiltración efectiva 

promedio 

Historia clínica e 

instrumento de 

recolección de datos 

“HEMOHELLP”. 

Modalidad • Hemodiálisis 
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EFECTIVIDAD 

DE LA TRR 

(Terapia de 

reemplazo renal)  

Efectividad se centra 

en la capacidad de un 

tratamiento, 

medicamento o 

procedimiento para 

producir beneficios 

clínicos positivos 

cuando se aplica en la 

práctica clínica 

habitual (38). 

 

Pacientes con lesión 

renal aguda (AKI) 

grave o fallo renal 

agudo que requieran 

terapia de reemplazo 

renal.  

 

Pacientes con 

indicaciones 

específicas para iniciar 

TRR. 

Criterios para el 

inicio de la terapia de 

reemplazo renal y 

efectividad de esta. 

• Estadio KDIGO Pre y Post 

TRR. 

• Valores de laboratorio (pre y 

post TRR):  

- pH. 

- HCO3. 

- Potasio. 

- Diuresis. 

- Urea. 

- Creatinina sérica. 

• Efectividad de la TRR 

- Alta  

- Baja 
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IV. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

4.1. Tipo y nivel de la investigación 

Tipo: 

- Según la intervención del investigador es observacional. 

- Según el alcance es analítico. 

- Según el número de mediciones de las variables de estudio es transversal. 

- Según el momento de la recolección es retrospectivo. 

Enfoque: 

- Cualitativo 

4.2. Técnicas de muestreo y diseño de la investigación 

4.2.1. Diseño de investigación 

- Pre experimental. 

4.2.2. Técnica de muestreo 

- No probabilística (censal). 

4.2.3. Población 

Entre los años 2021 y 2023, se registraron 7322 partos, de los cuales 82 pacientes 

desarrollaron síndrome HELLP. De estas, 61 presentaron lesión renal aguda, y, dentro 

de este grupo, solo 11 necesitaron terapia de reemplazo renal en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca durante el mismo periodo. 

4.2.4. Muestra 

11 casos los cuales cumplen con los siguientes criterios de selección propuestos en este 

estudio. 

A. Criterios de selección 

 

• Criterios de inclusión: 

- Pacientes con criterios diagnósticos para el síndrome HELLP, que cumplen con 

criterios de lesión renal aguda de acuerdo a escala de KDIGO y que además 

necesitaron recibir terapia de reemplazo renal. 
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- Historia clínica completa de las pacientes atendidas en el Hospital regional de 

Cajamarca con síndrome HELLP y que recibieron terapia de reemplazo renal. 

 

• Criterios de exclusión: 

- Historias clínicas de pacientes con antecedente de enfermedad renal crónica. 

4.3. Fuentes e instrumento de recolección de datos 

4.3.1. Técnica de recolección de datos 

- Revisión documental. 

4.3.2. Instrumento de recolección de datos 

- Será una ficha de recolección de datos denominado “HEMOHELLP” diseñado por 

la investigadora la cual consta de: 

o Primera parte: se encuentran datos generales de la paciente y antecedentes. 

o Segunda parte: se registrarán los valores de laboratorio que definen al 

síndrome HELLP. 

o Tercera parte: motivo de ingreso y parámetros de la prescripción de TRR. 

o Cuarta parte: evolución de la función renal como: estadio KDIGO y analítica 

(pH, HCO3, potasio, diuresis, urea, creatinina sérica) previa al inicio de TRR 

y la variación de valores luego de la última sesión TRR. 

o Quinta parte: se consideran datos relevantes como los días de estancia 

hospitalaria, días de estancia en el hospital y en el servicio de UCI, índice de 

APACHE II, mortalidad materna, complicación (es) asociada (s) y desarrollo 

de enfermedad renal crónica.  

- El instrumento llamado “HEMOHELLP” ha sido validado por 4 ginecólogos y un 

nefrólogo, expertos, con el V de AIKEN encontrándose una validez del instrumento 

de 1, luego de levantar todas las observaciones. 

4.3.3. Fuente de datos 

Libro de registro de nefrología e historias clínicas donde fueron registradas todas las 

pacientes que presentaron lesión renal aguda posterior al diagnóstico de síndrome HELLP y 

por ende luego requirieron terapia de reemplazo renal. 
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4.4. Técnicas de procesamiento de la información y análisis de datos 

4.4.1. Procesamiento de la información 

- Programa SPSS25.0: para analizar las variables y se consideraran significativas 

si p < 0,05. 

4.4.2. Análisis de datos 

- T Student de muestras pareadas: para comparar las características basales, finales 

y el delta de variación del cambio de estadio KDIGO y valores de laboratorio de 

las pacientes.  

- Las variables continuas se presentan como promedios, medias, desviación 

estándar.  

- Las variables categóricas se presentan como números y porcentajes.  
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V. RESULTADOS 

 

Para identificar a las gestantes con lesión renal aguda, se revisó la base de datos del servicio 

de nefrología (específicamente en la unidad de diálisis) de los años 2021, 2022 y 2023 donde 

se revisó el nombre e historia clínica de pacientes gestantes que tuvieron diagnóstico de AKI. 

Con esta información se recurrió a la Unidad de Estadística para acceder a las historias 

clínicas. En la base de datos se encontró que 11 pacientes que cumplían con los criterios de 

inclusión, luego se procedió a recolectar la información según el instrumento realizado por 

la autora respetando la confidencialidad de los datos y manteniendo el anonimato de las 

pacientes.   

 

Tabla 1: Datos generales de pacientes con síndrome HELLP y lesión renal que 

requirieron TRR en el Hospital Regional de Cajamarca, 2021 -2023 

 

DATOS GENERALES PREVIO 

A TRR X̅ SD Mín Máx 

     

Edad 28,45 7,118 19 42 

Número de gestación 2,27 1,618 1 6 

Edad gestacional 34,09 5,205 25 40 

Ultima presión arterial sistólica 

(mmHg) 
120.91 15.783 100 150 

Ultima presión arterial diastólica 

(mmHg)  
75,45 6,876 70 90 

Bilirrubina total (mg/dL) 3,89 4,91 0,8 18,1 

LDH (U/L) 2811,64 1495,61 1049 5200 

AST (U/L) 345,36 225,29 108 980 

Plaquetas (por ml)  54481,82 22184,53 19300 92000 

 

Pruebas de normalidad  

- La edad, la edad gestacional, la última presión arterial sistólica antes de TRR, el 

LDH y el conteo de plaquetas tienen valores de significancia mayores a 0.05 en 
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las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, indicando que sus 

distribuciones son consistentes con la normalidad.  

- El número de gestaciones, la última presión arterial diastólica antes de TRR, la 

hemoglobina y la bilirrubina total presentan significancias menores a 0.05, lo que 

indica que no tienen una distribución normal.  

- La AST, aunque muestra un comportamiento cercano a la normalidad, tiene un 

resultado ligeramente ambiguo entre ambas pruebas. 

 

Tabla 2: Motivo de ingreso a diálisis en pacientes con síndrome HELLP y lesión renal 

que requirieron TRR en el Hospital Regional de Cajamarca, 2021 -2023 

 

MOTIVO DE INGRESO A 

TRR 
SI (%) NO (%) TOTAL (%) 

Acidosis metabólica 8 (72,73%) 3 (27,27%) 11 (100%) 

Oliguria 5 (45,45%) 6 (54,55%) 11 (100%) 

Anuria 5 (45,45%) 6 (54,55%) 11 (100%) 

Azoemia 1 (9,09%) 10 (90,91%) 11 (100%) 

Hiperkalemia 2 (18,18%) 9 (81,82%) 11 (100%) 

Sobrecarga hídrica 6 (54,55%) 5 (45,45%) 11 (100%) 

 

Modalidad de terapia de reemplazo renal en pacientes con síndrome HELLP y lesión 

renal en el Hospital Regional de Cajamarca, 2021 -2023 

En el 100% de pacientes con síndrome HELLP y lesión renal del Hospital Regional de 

Cajamarca en el periodo 2021 -2023 fue usada la hemodiálisis como modalidad de terapia 

de reemplazo renal. 

Tabla 3: Parámetros de terapia de reemplazo renal en pacientes con síndrome HELLP 

y lesión renal en el Hospital Regional de Cajamarca, 2021 -2023 
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PARÁMETROS DE LA TRR X̅ SD Mín Máx 

Total de sesiones 8,36 8,1 1 30 

Frecuencia (veces por semana) 4,18 1,77 1 6 

Promedio de cada sesión (horas) 2,31 0,6 1 3 

Ultrafiltración efectiva promedio (ml) 1329,35 813,63 0 2375 

 

Pruebas de normalidad 

- El número total de sesiones de diálisis no sigue una distribución normal, ya que 

presenta valores de significancia menores a 0.05 en ambas pruebas, con un p=0.051 

en Kolmogorov-Smirnov y p=0.003 en Shapiro-Wilk. 

- La frecuencia de diálisis por semana y el promedio de duración de cada sesión tienen 

valores de significancia mayores a 0.05 en Kolmogorov-Smirnov (p=0.189 y 

p=0.165, respectivamente) y resultados marginales en Shapiro-Wilk (p=0.136 y 

p=0.076). Esto sugiere que estas variables tienden a ajustarse a la normalidad, aunque 

con algunas posibles variaciones. 

- La ultrafiltración efectiva promedio muestra resultados consistentes con la 

normalidad en ambas pruebas, con p=0.200 en Kolmogorov-Smirnov y p=0.317 en 

Shapiro-Wilk.  

 

Tabla 4: Valores de laboratorio pre y post TRR y significancia estadística en pacientes 

con síndrome HELLP y lesión renal en el Hospital Regional de Cajamarca, 2021 -2023 

 

 

LABORATORIO 

VALORES PRE TRR VALORES POST TRR 

p 

X̅ SD Mín Máx X̅ SD Mín Máx 

pH 7,25 0,09 7,05 7,33 7,34 0,12 6,99 7,43 0,003 
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Bicarbonato 

(mmol/L) 
13,70 4,07 6,1 19,2 19,21 5,06 7,1 24,7 0,000 

Potasio (mmol/L) 4,94 0,85 3,2 6,14 3,81 0,77 2,95 5,70 0,001 

Diuresis (ml/24h) 714,73 1 264,24 0 3 670 1817,27 794,98 460 2950 0,034 

Urea (mg/dL) 116,94 53,88 65 245,4 88,60 74,96 24 276 0,309 

Creatinina 

(mg/dL) 
3,84 1,60 2,10 6,57 2,49 2,17 0,74 8,20 0,086 

  

Tabla 5: Estadio KDIGO pre y post TRR y significancia estadística en pacientes con 

síndrome HELLP y lesión renal en el Hospital Regional de Cajamarca, 2021 -2023 

 

ESTADIO 

KDIGO 

VALORES PRE TRR VALORES POST TRR 
P 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

I 1 9,09 % 8 72,73 % 

0,003 
II 1 9,09 % 0 0% 

III 9 81,82% 3 27,27 % 

 

Tabla 6: Estancia hospitalaria, estancia en UCI e índice de APACHE II en pacientes 

con síndrome HELLP y lesión renal que requirieron TRR en el Hospital Regional de 

Cajamarca, 2021 -2023 

 

  X̅ SD Mín Máx 

Estancia hospitalaria (días) 22,45 24,90 7 95 

Estancia en UCI (días) 20,27 25,85 4 95 

Índice de APACHE II (puntos) 18,09 6,90 8 31 
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Pruebas de normalidad  

- Para la estancia hospitalaria, los resultados de Kolmogorov-Smirnov (p = 0.000) y 

Shapiro-Wilk (p = 0.000) son significativos, lo que indica que los datos no siguen 

una distribución normal. 

- La estancia en UCI también muestra significación en ambas pruebas (Kolmogorov-

Smirnov p = 0.000 y Shapiro-Wilk p = 0.000), lo que sugiere que los datos tampoco 

siguen una distribución normal. 

- Por otro lado, el índice APACHE II tiene un valor no significativo en Kolmogorov-

Smirnov (p = 0.200) y en Shapiro-Wilk (p = 0.786), lo que indica que los datos siguen 

una distribución normal. 

 

Tabla 7: Complicaciones asociadas en pacientes con síndrome HELLP y lesión renal 

aguda que requirieron TRR en el Hospital Regional de Cajamarca, 2021 -2023 

 

COMPLICACIONES 

ASOCIADAS 
SI (%) NO (%) TOTAL (%) 

 

Anemia 10 (90,91%) 1 (9,09%) 11 (100%)  

COVID -19 1 (9,09%) 10 (90,91%) 11 (100%)  

Eclampsia 6 (54,55%) 5 (45,45%) 11 (100%)  

Insuficiencia respiratoria 7 (63,64%) 4 (36,34%) 11 (100%)  

Trastorno de coagulación 2 (18,18%) 9 (81,82%) 11 (100%)  

Ruptura hepática 1 (9,09%) 10 (90,91%) 11 (100%)  

Shock séptico 4 (36,34%) 7 (63,64%) 11 (100%)  

Muerte materna 3 (27,27%) 8 (72,73%) 11 (100%)  
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VI. DISCUSIÓN 

De los 7322 partos registrados en el Hospital Regional Docente de Cajamarca entre 2021 y 

2023, se identificaron 82 pacientes (1,12%) con diagnóstico de síndrome HELLP. De estas, 

61 casos (74,40%) presentaron lesión renal aguda, y, dentro de este grupo, solo 11 pacientes 

(18,03%) requirieron terapia de reemplazo renal (TRR). El estadio KDIGO mostró una 

p=0,003. Los valores promedio de laboratorio antes y después de la TRR presentaron las 

siguientes variaciones: el pH pasó de 7,25 a 7,34 (p=0,003), el bicarbonato de 13,7 a 13,21 

mmol/L (p=0,000), el potasio de 4,9 a 3,81 mmol/L (p=0,001), y la diuresis aumentó de 

714,73 a 1817,27 ml/24h (p=0,034). Los niveles de urea disminuyeron de 116,9 a 88,61 

mg/dL (p=0,309) y la creatinina de 3,84 a 2,50 mg/dL (p=0,086), pero no lo suficiente para 

llegar a estar dentro del rango normal. Estos resultados evidencian que la TRR fue altamente 

efectiva en relación con el estadio KDIGO, el pH, el bicarbonato, el potasio y la diuresis, 

pero mostró baja efectividad en la reducción de los niveles de urea y creatinina. El índice 

APACHE II tuvo un promedio de 18 puntos, lo cual se asoció con una tasa de mortalidad 

materna del 27,27%. 

Datos generales 

La prevalencia de síndrome HELLP con lesión renal aguda en el Hospital Regional Docente 

de Cajamarca durante el periodo estudiado fue de 18,03%, este resultado es consistente con 

estudios previos, como el de Liu Q, et al. (10), que reportaron una tasa de AKI es de 

alrededor del 10%, y  un rango entre el 10 y el 40% requirieron TRR.  Por su parte, Vizcarra 

V, et al. (14) en su estudio nacional, encontraron una frecuencia de 6,5 casos por año y el 

17% de las gestantes requirieron hemodiálisis. Así mismo, en un estudio regional de 

Collantes C, et al. (6) realizado en el mismo hospital en el año 2015, observó que el 14% 

de las pacientes con AKI recibieron TRR. 

De las 11 pacientes de este estudio, el 100% fueron diagnosticadas de AKI en el periodo post 

parto a lo cual concuerda con el estudio de Adejumo et al. (11), mientras que los estudios 

realizados por Sachan R, et al.(7) y Gaber T, et al. (5) reportaron que el 82% y el 32.5% 

desarrollaron AKI en el periodo mencionado. 

Con respecto a la edad promedio es de 28,45 años, con una mediana de 25 años, lo que 

resalta que la mayoría de las pacientes son jóvenes. En cuanto a la historia obstétrica, las 

pacientes han tenido un promedio de 2,27 gestaciones, con valores que oscilan entre una y 
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seis, reflejando diferencias significativas en el historial reproductivo. La edad gestacional 

promedio al momento de la evaluación es de 34,09 semanas, lo que indica que la mayoría se 

encontraba cursando el tercer trimestre de embarazo. Estos resultados concuerdan con la 

mayoría de estudios.Por ejemplo, Gaber T, et al. (5) encontraron que las pacientes tenían 

una edad media de 28,7 ± 5,9 años y la edad gestacional media de 32 semanas.  Por su parte, 

Awowole I, et al. (13) identificaron que la edad media fue de 29,19 años, una paridad que 

osciló entre 0 y 6 y la edad gestacional media de 36,5 semanas. En el estudio realizado por 

Vizcarra V, et al. (14) se reportó una edad promedio fue de 27,9±7,4 años y en  el estudio 

de Collantes C, et al. (6) la edad promedio fue de 30,5 ± 9,6 años y la edad gestacional 

promedio fue de 33,5 ± 4,5 semanas. 

En relación con las presiones arteriales previas a la TRR, el promedio registrado fue de 

120,91 mmHg para la presión diastólica y 75,45 mmHg para la diastólica, valores dentro de 

los límites normales, pero con una variabilidad reflejada en presiones sistólicas que oscilan 

entre 100 mmHg y tan altas como 150 mmHg. Esto sugiere que algunas pacientes podrían 

haber presentado hipertensión o hipotensión en función de sus condiciones clínicas. Estos 

resultados son inferiores a los reportados en otros estudios, como el de Ye W, et al. (12)  

observaron que, de 52 pacientes con AKI, 40 presentaron hipertensión sistólica grave ≥ 160 

mmHg y 27 mostraron presiones diastólicas ≥110 mmHg. De manera similar, Collantes C, 

et al. (6) hallaron que la presiones arteriales promedio de 164,1 mmHg y 107,1 mmHg.  

La hemoglobina promedio es de 9,21 mg/dL, lo que indica la presencia de anemia, 

especialmente a 2750 msnm, donde los niveles de hemoglobina suelen ser más altos. Este 

valor concuerda con los hallazgos de Gaber T, et al. (5) que reportó anemia grave en el 

32,5%. En el estudio de Ye W, et al. (12) la hemoglobina fue de  8,2 ± 1,7 g/dL mientras que 

Collantes C, et al. (6) encontraron un valor de  hemoglobina (a 2 750 msnm) de 7,5 ± 1,7 

g/dL(anemia grave). Con respecto al síndrome HELLP todas las pacientes cumplieron con 

los criterios descritos. La bilirrubina total tiene un promedio de 3,88 mg/dL, La LDH muestra 

un promedio elevado de 2811.64 U/L, la AST también está elevada (345.36 U/L) y el conteo 

de plaquetas presenta un promedio de 54 481/ml, con un rango muy amplio (19300 - 92000).  

Modalidad de terapia de reemplazo renal 

En el hospital donde se realizó este estudio, la hemodiálisis fue la modalidad de terapia de 

reemplazo renal utilizada en pacientes con lesión renal aguda secundaria al síndrome 
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HELLP. De manera consistente, otros estudios de referencia también identificaron la 

hemodiálisis como el tratamiento principal en estos casos (6)  (11) (13) (14). 

Motivo de ingreso a TRR 

En las historias clínicas revisadas, que cumplían con los criterios de inclusión para pacientes 

con lesión renal aguda causada por el síndrome HELLP, se identificaron entre uno y 4 

motivos para recibir terapia de reemplazo renal. Los principales motivos de ingreso a TRR 

fueron: anuria, oliguria, acidosis metabólica, azoemia, hiperkalemia y sobrecarga hídrica. La 

acidosis metabólica fue el motivo más frecuente, seguido de la oliguria y, en tercer lugar, 

anuria.  En un estudio de Liu Q, et al. (10) el motivo de ingreso a hemodiálisis fue la anuria. 

Otros estudios como el de Ye W, et al. (12) reportaron que de 11 (21,2%) que requirieron 

TRR, siete pacientes presentaron anuria con una duración de 7 a 22 días. De manera similar, 

los estudios de Awowole I, et al. (13) y Shalaby A, et al. (4) indicaron que los motivos de 

ingreso a TRR de las pacientes  fue oliguria y oliguria/anuria respectivamente. 

Criterios de terapia de reemplazo renal 

En este estudio se describen datos sobre el número total de sesiones de hemodiálisis, con un 

promedio de 8,36 sesiones y una mediana de 6 sesiones, lo que indica que la mayoría de los 

pacientes realizaron menos sesiones que el promedio, siendo el mínimo 1 y máximo 30. En 

cuanto a la frecuencia semanal de diálisis, el promedio es de 4,18 veces, con una mediana 

de 4, lo que sugiere que la mayoría siguió un esquema estándar. La duración promedio de 

cada sesión es de 2.3 horas, con una mediana de 2.5 horas y una moda de 2.6 horas. La 

ultrafiltración efectiva promedio por sesión es de 1329.36 ml por sesión con una deviación 

estándar de 813,6 ml y una mediana de 1500 ml, lo que indica que más de la mitad de los 

pacientes alcanzaron un volumen filtrado más alto que el promedio. En relación a estos 

parámetros, un estudio realizado por Sachan R, et al.  (7) incluyó a 98 pacientes de un total 

de 150 pacientes que recibieron TRR. El promedio de sesiones fue de 9,06 ± 7,75. 

Aproximadamente la mitad de las mujeres requirieron de 1 a 5 ciclos de diálisis (48,0%), 

mientras que el 31.6% requirieron más de 10 sesiones. Por su parte, en el estudio de Awowole 

I, et al. (13) realizado con 40 pacientes, el promedio fue de 2 a 3 sesiones de diálisis, con 

una mediana de 3 sesiones. Collantes C, et al. (6) en su estudio identificaron que las 

pacientes que recibieron hemodiálisis requirieron en promedio 5,4 ± 3,8 sesiones con una 

frecuencia de 3,6 veces/semana. Además, el tiempo de cada sesión fue de 173 ± 38 min por 

sesión (aproximadamente 2.8 h).  
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Evaluación de la función renal antes y después de recibir de la terapia de reemplazo 

renal 

Antes de recibir terapia de reemplazo renal 

El pH antes de la TRR tiene un promedio de 7,25 con una mediana y moda de 7,29 indicando 

acidosis metabólica en la mayoría de las pacientes. El bicarbonato presenta un promedio de 

13,7 ± 4,07 mEq/L con valores mínimos y máximos de 6,1 mEq/L y 19,2 mEq/L 

respectivamente, todos por debajo de lo normal. El potasio tuvo un promedio de 4,9 ± 0,85 

mmol/L, alcanzando el límite superior del rango normal, con valores extremos de 3,2 y 6,14 

mmol/L. La diuresis media fue de 714,73 ml/24 h con una desviación estándar de 1264,24 

ml/24 h. Tres pacientes presentaron al inicio anuria (0 ml/24 h) mientras que dos mostraron 

diuresis extremadamente elevada (2770 y 3670 ml/24 h) debido a sobrecarga hídrica. Sin 

embargo, en promedio, las pacientes presentaron oliguria, considerando un peso promedio 

de 60 kg. Los valores promedio de urea y creatina fueron de 116,9 mg/mL y 3,84 mg/dL 

respectivamente, ambos elevados, confirmando una lesión renal aguda evidente. Estos 

valores coinciden con los reportados en otros estudios, como los de Vizcarra V, et al. (14) 

y Awowole I, et al. (13)  quienes observaron que las pacientes, antes de ingresar a TRR 

presentaron acidosis metabólica severa además de niveles elevados de urea y creatinina las 

cuales estaban relacionadas con la gravedad de la patología subyacente. Por otro lado, 

Collantes C, et al. (6) informaron que las pacientes con AKI tenían, en promedio, una 

diuresis inicial de 293,6 ± 242 mL/24h, niveles de urea de 117,6 ± 48,2 mg/dL y valores de 

creatinina basal de 4,8 ± 2.4 mg/dL.  

Después de recibir terapia de reemplazo renal  

El pH tiene una media de 7,34 ± 0,12, con una mediana y moda de 7,39.  Los valores oscilan 

entre 6,9 y 7,43. El HCO3 tiene una media de 19,2 ± 5,06 mEq/L, con una mediana de 19,5 

mEq/L y una moda de 24.7 mEq/L.  El potasio mostró un promedio de 3,8 ±1,5 mmol/L, con 

una mediana de 3,74 mmol/L y una moda de 3,4 mmol/L. La asimetría es positiva (1,578), 

lo que indica que hay valores más altos de potasio en algunos pacientes. La diuresis tiene 

una media de 1817,27 ml/24 h, con una mediana y moda de 1900 ml/24h. La urea mostró 

una media de 88,6 mg/dL, con una mediana y moda de 62 mg/dl. La creatinina sérica tiene 

una media de 2,5 mg/dL, con una mediana de 1,35 mg/dL y una moda de 1,13 mg/dL. En 

comparación, el estudio de Collantes C, et al. (6) encontraron como valores finales tras la 

TRR una diuresis promedio de 1 101,6 ± 555 mL/24h, urea  final 87,9 ±  40,6 mg/dL y 
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creatinina de 2,6 ± 1,2 mg/dL. Estos resultados muestran que, tras la hemodiálisis, los valores 

de laboratorio presentan distribuciones sesgadas o concentradas, reflejando una variabilidad 

clínica en la respuesta de los pacientes al tratamiento.  

Estadio KDIGO 

En este estudio, previo a la TRR, una paciente (9,09%) presentó se encontraba en el estadio 

KDIGO 1, otra (9,09%) en el estadio 2 y la mayoría (81,82%) en el estadio 3. De manera 

similar, Sachan R, et al.  (7) reportaron que el 83,6% de los casos de AKI por síndrome 

HELLP en el periodo postparto pertenecieron al estadio KDIGO 3. Así mismo, Collantes C, 

et al. (6) también identificaron una mayor prevalencia en el estadio 3 (76,5%), seguido del 

estadio 2 (17.6%) y el estadio 1 (5.9%). En contraste, Campos H.  (9) encontró que el estadio 

más frecuente fue el KDIGO 1 (66.7%), seguido por el estadio 2 (20,4%) y el estadio 3 

(12.9%).  Tras recibir TRR, en este estudio, el 72,73% de las pacientes se encontraban en el 

estadio KDIGO 1, mientras que el 27,27% permanecían en el estadio 3, evidenciando una 

mejora en la mayoría de los casos. 

Datos de estancia hospitalaria, estancia en UCI, índice de APACHE II, 

complicaciones asociadas, desarrollo de enfermedad renal crónica y mortalidad 

materna 

En este estudio, la estancia hospitalaria osciló entre 7 y 95 días, con un promedio de 22,45 

días, mientras que la estancia en la UCI tuvo un promedio similar, con un mínimo de 4 días. 

Al ingreso a la UCI, el índice APACHE II, que mide la gravedad de las pacientes, tuvo un 

promedio de 18 puntos (rango de 8 a 31) y una desviación estándar de 6,9 puntos. Todas las 

pacientes ingresaron a la UCI tras una cesárea por síndrome HELLP, con una tasa de 

mortalidad estimada del 25% asociada al puntaje promedio. Sin embargo, este porcentaje 

aumenta con valores más altos del índice; por ejemplo, una paciente con un puntaje de 31 

tuvo una tasa de mortalidad del 75%, evidenciando la influencia de las complicaciones en el 

pronóstico. La mortalidad materna en esta población fue del 27,27% (3 de 11 pacientes), 

todas con lesión renal aguda estadio 3 según KDIGO. Dos de las fallecidas tuvieron estancias 

hospitalarias prolongadas, mientras que una permaneció solo 9 días en UCI y presentó 

múltiples complicaciones, incluida COVID-19, que probablemente contribuyó a la falla 

multiorgánica y su deceso. Con respecto a las complicaciones que se asociaron a la AKI en 

las pacientes de esta investigación, fueron: Anemia, COVID-19, eclampsia, insuficiencia 

respiratoria, ruptura hepática, shock séptico y trastorno de coagulación, de estas al menos 
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una estuvo presente y como máximo se asociaron 4 complicaciones. La más frecuente fue la 

anemia, la cual se presentó en el 90,91% de las pacientes, seguida de la insuficiencia 

respiratoria con un 63,64% y en tercer lugar la eclampsia con un 54,55%.  

En cuanto a los anteriores datos, Sachan R, et al.  (7) encontraron que a mayor estadio AKI 

aumentaba la estancia en UCI. Las pacientes con estadio I y II, así como el 57,3% de las 

pacientes es estadio III, necesitaron estancia en UCI de 1 a 5 días con una mortalidad del 

44,8%, en cambio el resto de las de estadio III necesitaron mayor de 5 días y la mortalidad 

aumentó. Collantes C, et al. (6) reportaron que las dos muertes maternas en su estudio 

ocurrieron en el estadio II. Gaber T, et al. (5) indicaron una mortalidad materna del 22,5% 

atribuida principalmente al shock y la estancia hospitalaria prolongada en UCI. Así mismo, 

en los estudios de Liu Q, et al. (10), Vizcarra V, et al. (14), Awowole I, et al. (13) y de 

Adejumo et al. (11) reportaron tasas de mortalidad materna del 2,5%, 13, 8%, 17,5% y 

34,4% respectivamente, siendo el ingreso a UCI y las complicaciones asociadas factores 

contribuyentes. 

En cuanto al desarrollo de enfermedad renal crónica (ERC), solo una paciente (9,09%) 

desarrolló esta condición durante su estancia en la UCI, que duró 95 días. Tras su 

diagnóstico, requirió 17 sesiones adicionales de hemodiálisis; sin embargo, lamentablemente 

falleció. Otros estudios reportan cifras variables sobre el desarrollo de ERC en pacientes con 

AKI: Sachan R, et al.  (7) reporta un 2,6%, Shalaby A, et al. (4) señala que entre el 1,5 y 

el 2,5% progresan a ERC y en caso graves, el 4 al 9% permanecen dependientes de diálisis 

durante 4 a 6 meses con riesgo de desarrollar ERC. Gaber T, et al. (5) encontró que el 37,5% 

de las pacientes desarrollaron ERC y se volvieron dependientes de hemodiálisis. Por otro 

lado, Adejumo et al. (11) reporta que el 53,1% de las pacientes tuvieron recuperación renal 

completa mientras que solo el 3,1% se volvió dependiente de diálisis debido a ERC. Ye W, 

et al. (12) indican que el 74,4 % logró una recuperación completa, mientras que el 3,8 % 

tuvo una recuperación parcial y el 11,5 % falleció. En general, la mayoría de las pacientes 

en este estudio solo requirió seguimiento por consultorio externo de nefrología.  

Efectividad de la terapia de reemplazo renal 

El estadio KDIGO mostró una reducción significativa tras la TRR con una media que pasó 

de 2,73 antes del tratamiento a 1,55 después, la diferencia entre estos valores es significativa 

(p = 0,003) por lo que resultado indica que la hemodiálisis tuvo un efecto positivo en la 
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mejora del estadio de la mayoría de las pacientes. Una paciente permaneció en estadio 1, la 

del estadio 2 evolucionó a estadio 1, y de las 9 en estadio 3, 6 mejoraron a estadio 1, mientras 

que 3 fallecieron.  De manera similar en el estudio de Sachan R, et al.  (7) reportaron que, 

a los 3 meses de seguimiento (P < 0,001), la recuperación completa fue significativamente 

mayor en los estadio1 (100 %) y 2 de AKI (84,6 %) de AKI. Esto refuerza la efectividad de 

la TRR en la mejora del estadio KDIGO, aunque las complicaciones asociadas desempeñan 

un papel crucial en el pronóstico. Además, los resultados destacan la utilidad de la escala 

KDIGO como una herramienta valiosa en la evaluación de pacientes obstétricas. 

Para el pH, la media muestra un leve aumento después de la TRR (de 7,25 a 7,34), el aumento 

en la desviación estándar post tratamiento aumentó de 0,09 a 0,12, lo que podría indicar una 

mayor variabilidad en los valores del pH después del tratamiento. La diferencia entre ambos 

valores es significativa (p = 0,003), lo que sugiere que el tratamiento tuvo un impacto 

positivo en el balance ácido-base de las pacientes, contribuyendo a una ligera mejora en el 

pH. Por lo tanto, se puede considerar que la hemodiálisis es altamente efectiva en la 

corrección de este valor de laboratorio. 

El nivel de bicarbonato muestra un aumento considerable en su media después de la TRR 

pasando de 13,70 a 19,21 mEq/L, lo que evidencia una mejora en el equilibrio ácido-base de 

las pacientes. Sin embargo, la mayor desviación estándar en el post tratamiento (de 4,07 a 

5,06) sugiere que los cambios en los niveles de bicarbonato no fueron homogéneos entre las 

pacientes. La diferencia estadística es altamente significativa (p = 0,000), lo que confirma 

que la TRR tuvo un efecto notable en la mejora de este parámetro. Por lo tanto, se considera 

que la efectividad de la hemodiálisis en la corrección del HCO3 y el equilibrio ácido-base 

fue alta. 

Los niveles de potasio, mostraron una disminución en la media pasando de 4,94 a 

3,81mmol/L, lo que indica normalización esperada de este electrolito. Además, la ligera 

reducción en la desviación estándar después del tratamiento refleja una mayor 

homogeneidad en los niveles de potasio entra las pacientes. La diferencia estadística fue 

significativa (p = 0,001), lo que sugiere que la TRR tuvo un efecto positivo en la 

normalización de los niveles de potasio. La TRR fue altamente efectiva. 

La diuresis muestra una mejora importante después de la TRR, con un aumento significativo 

en la media de 714,73 ml/24 h a 1817,27 ml/24 h. La desviación estándar también disminuye 

después del tratamiento (de 1264,24 ml/24 h a 794,98 ml/24 h). La diferencia estadística es 
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significativa (p = 0,034), lo que indica que la TRR contribuyó a un aumento significativo en 

la diuresis, mejorando la función renal en los pacientes y por ende se considera que la TRR 

presento una alta efectividad. 

Los niveles de urea presentan una disminución en la media, pasando de (de 116,94 mg/dL a 

88,60 mg/dL). Sin embargo, el aumento de la desviación estándar tras el tratamiento (de 

53,88 mg/dL a 74,96 mg/dL) indica que la variabilidad en los resultados es considerable, lo 

que sugiere que el efecto de la TRR en la urea no fue tan uniforme. Además, la diferencia no 

es estadísticamente significativa (p = 0,309), lo que sugiere que la TRR no tuvo un impacto 

sustancial en la reducción de la urea, considerándose una efectividad baja en este parámetro.  

La creatinina sérica mostró una disminución en la media pasando de 3,84 mg/dL a 2,49 

mg/dL, lo que indica una mejora en la función renal tras recibir hemodiálisis. Sin embargo, 

la mayor variabilidad en los resultados post tratamiento (de 1,60 a 2,17) refleja que el efecto 

de la TRR sobre la creatinina no fue igual en todos los pacientes. La diferencia en los niveles 

de creatinina es marginalmente significativa (p = 0,086), lo que indica que, aunque hubo una 

mejora en los niveles de creatinina, este cambio no fue suficientemente fuerte como para 

considerarlo estadísticamente significativo. Por lo tanto, se concluye que la efectividad de la 

TRR en este valor de laboratorio fue baja, ya que más del 90% de las pacientes no alcanzaron 

los valores normales de creatinina después del tratamiento.  
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VII. CONCLUSIONES 

 

• La prevalencia de pacientes con síndrome HELLP y lesión renal que requirieron 

terapia de reemplazo renal fue de 18,03% durante los años 2021 -2023 en el Hospital 

Regional Docente de Cajamarca. 

• El estadio KDIGO previo la terapia de reemplazo renal, fue de 9,09% en el estadio 

1, otro 9,09% en el estadio 2 y el 81,82% en el estadio 3. Tras recibir hemodiálisis 

fue del 72,73% en el estadio 1 y el 27,27% en estadio 3, evidenciando evolución 

favorable en pacientes con síndrome HELLP y lesión renal en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca durante el periodo 2021-2023. 

• La modalidad de terapia de reemplazo renal usada fue la hemodiálisis, el motivo de 

ingreso más frecuente fue la acidosis metabólica, el número de sesiones fue de 8,36, 

con una frecuencia de 4,18 veces por semana con una duración promedio de cada 

una de 2,3 horas y la ultrafiltración efectiva promedio fue de 1329,36 ml en pacientes 

con síndrome HELLP y lesión renal en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 

durante el periodo 2021-2023. 

• La duración de la estancia hospitalaria fue en promedio de 22,45 días, la estancia en 

UCI de 20,27 días, el índice de APACHE II de 18,09 puntos, la mortalidad materna 

del 27,27%, la complicación asociada más prevalente fue la anemia y el desarrollo 

de enfermedad renal crónica fue del 9,09% en pacientes con síndrome HELLP y 

lesión renal en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2021-

2023. 

• La terapia de reemplazo renal demostró una alta efectividad en la mejora de los 

valores de laboratorio como el estadio KDIGO, el pH, el bicarbonato, el potasio y la 

diuresis. Sin embargo, en lo referente a los niveles de urea y creatinina, su efectividad 

fue baja en pacientes con síndrome HELLP y lesión renal en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca durante el periodo 2021-2023. 
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VIII. RECOMENDACIONES 

 

• Sensibilizar y empoderar a las mujeres embarazadas acerca de la enfermedad renal 

aguda, frecuentemente asociada al síndrome HELLP, para que asistan puntualmente 

a sus controles prenatales, permitiendo así la detección temprana de esta patología y 

la atención de los factores de riesgo y antecedentes de complicaciones obstétricas 

graves. 

• Fomentar el uso de la escala KDIGO e implementar algoritmos basados en la 

evidencia actual para el manejo de la lesión renal aguda en pacientes gestantes, con 

el objetivo de reducir el riesgo de progresión de la enfermedad renal y la necesidad 

de terapia de reemplazo renal. Esto contribuirá a disminuir la morbimortalidad 

materna y, de manera secundaria, optimizar los recursos humanos y materiales 

(económicos) asociados a la estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos. 

•  Diseñar estrategias específicas para mejorar los niveles de laboratorio, 

particularmente en urea y creatinina, donde la efectividad de la terapia ha mostrado 

limitaciones. Además de realizar un monitoreo continuo del balance 

hidroelectrolítico y parámetros metabólicos como el pH, bicarbonato y potasio, ya 

que la terapia de reemplazo renal ha demostrado alta efectividad en su regulación. 

• Desarrollar programas de capacitación en el manejo integral del síndrome HELLP, 

con énfasis en la terapia de reemplazo renal y las complicaciones frecuentes como 

anemia y acidosis metabólica. 

• Actualizar al personal sobre las guías internacionales de manejo de lesión renal aguda 

en el contexto obstétrico. 

• Establecimiento de registros efectivos para la recolección y documentación de datos 

sobre embarazos de alto riesgo y sus resultados, además de implementar un plan de 

mejora para optimizar el registro de información en las historias clínicas. 
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X. ANEXOS 

10.1. ANEXO 1: Matriz de consistencia 

Formulación del 

Problema 
Objetivos 

Técnicas e 

Instrumentos 

¿Cuál es la efectividad de 

la terapia de reemplazo 

renal en síndrome HELLP 

con lesión renal en el 

Hospital Regional 

Docente de Cajamarca 

durante el periodo 2021-

2023? 

 

 

 

 

 

 

 

Objetivo general 

“Determinar la efectividad de la terapia de la terapia de reemplazo renal en síndrome HELLP con lesión renal en el Hospital 

Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2021-2023". 

Objetivos específicos 

- Determinar la prevalencia de pacientes con síndrome HELLP y lesión renal aguda que requirieron terapia de reemplazo 

renal en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2021-2023. 

- Determinar las características clínicas y laboratoriales pre y post terapia en reemplazo renal de pacientes con síndrome 

HELLP y lesión renal aguda en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2021-2023. 

- Determinar el estadio KDIGO pre y post terapia de reemplazo renal en pacientes con síndrome HELLP y lesión renal 

aguda en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2021-2023. 

- Determinar el motivo de ingreso, modalidad, número, frecuencia, promedio de cada sesión y la ultrafiltración efectiva 

promedio de la terapia de reemplazo renal en pacientes con síndrome HELLP y lesión renal aguda en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca durante el periodo 2021-2023. 

- Determinar la duración de la estancia hospitalaria, la estancia en UCI, índice de APACHE II, la mortalidad materna, la 

complicación asociada más frecuente y el porcentaje de desarrollo de enfermedad renal crónica en pacientes con 

síndrome HELLP y lesión renal aguda en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2021-2023. 

Técnicas:  

Revisión documental 

(historias clínicas) 

 

 

 

Instrumentos:  

Instrumento de 

recolección de datos: 

“HEMOHELLP” 

 

Tipo y diseño de la 

Investigación 
Población y muestra Variables y dimensiones 
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Observacional, analítico, 

transversal, retrospectivo 

y pre experimental. 

Población Muestra Variable independiente Dimensiones 

Entre los años 2021 y 2023, se registraron 

7322 partos, de los cuales 82 pacientes 

desarrollaron síndrome HELLP. De estas, 61 

presentaron lesión renal aguda, y, dentro de 

este grupo, solo 11 necesitaron terapia de 

reemplazo renal en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca durante el mismo 

periodo. 

11 casos los cuales 

cumplen con los siguientes 

criterios de selección 

propuestos en este estudio. 

 

Terapia de reemplazo renal. 

Modalidad de terapia de reemplazo renal 

Número de hemodiálisis (número total de 

sesiones) 

Frecuencia de hemodiálisis (veces por semana) 

Promedio de cada sesión (tiempo total de todas las 

sesiones (horas)/número total de sesiones). 

Ultrafiltración efectiva promedio 

Variable dependiente Dimensiones 

Efectividad de la terapia de 

reemplazo renal en pacientes 

con lesión renal ocasionada 

por el síndrome HELLP. 

Motivo, estadio KDIGO y criterios de indicación 

para el inicio de la terapia de reemplazo renal 

(valores de laboratorio). 
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10.2. ANEXO 2: Instrumento de recolección de datos 

 

“HEMOHELLP” 

Geyli Ederi Bustamante Ducef 

1. Datos generales: 

Edad (años cumplidos):  

Número de gestación:  

Edad gestacional (semanas):   

Ultima presión arterial (mmHg):    

Proteinuria (mg/24 horas):  

Hemoglobina (mg/dL a 2 750 msnm)  

 

2. Síndrome HELLP 

Bilirrubina total previo a TRR:  

Lactato deshidrogenasa (LDH) previo a TRR:  

Aspartato aminotransferasa (AST) previo a TRR:  

Plaquetas (por mL) previo a TRR:  

 

3. Criterios de terapia de reemplazo renal  

Modalidad de la terapia de reemplazo renal continua:  

Motivo de ingreso a diálisis:  

Número de diálisis (total de sesiones):  

Frecuencia de diálisis (veces por semana):   

Promedio de cada sesión (tiempo total de todas las 

sesiones (horas)/número total de sesiones): 

 

Ultrafiltración efectiva promedio:  

 

4. Evaluación de la función renal antes y después de la TRR 
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 Antes de la TRR Después de la TRR 

Estadio KDIGO (Aguda):   

pH:   

HCO3:   

Potasio (mmol/L):   

Diuresis (mL/24 h):   

Urea (mg/dL):   

Creatinina sérica:   

 

5. Otros datos 

 

Estancia hospitalaria (días):  

Estancia en UCI (días):  

Muerte materna: (Si/No):  

Complicación (es) asociada (s):  

Desarrollo de enfermedad renal crónica:  

Índice de APACHE II:  

 

10.3. ANEXO 3: Validación de instrumento de recolección de datos 
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10.4. ANEXO 4: Carta de aceptación de proyecto de tesis en el Hospital Regional de 

Cajamarca 

 

 

 


