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Resumen 

Se busco determinar la incidencia de la insuficiencia ·renal aguda secundaria a 

complicaciones obstétricas e identificar cuales de estas causan deterioro renal 

agudo con mayor frecuencia durante la gestación y en el. puerperio quirúrgico 

mediato. 

Fue un estudio observacional, transversal, retrospectivo, .descriptivo, realizado en 

mujeres embarazadas quienes tuvieron alguna complicación obstétrica durante su 

gestación y que fueron internadas durante su puerperio quirúrgico mediato en la 

unidad de cuidados intensivos (UCI), del Hospital Regional Primero de Octubre en 

un periodo comprendido de agosto del 2000 a marzo del 2003. 

Se identificaron 44 pacientes con descripción de oliguria, pero . posterior ·a su 

análisis por exámenes de laboratorio en UCI, en ninguna se documento 

insuficiencia renal aguda. 

El diagnóstico de IRA debe establecerse con parámetros de laboratorio y no solo 

por indicadores clínicos. 
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Summary 

Our objectíve was to determínate the incidence of acute renal faílure secondary to 

obstetríc complications as well as the ídentificatíon of the most frequent causes of 

renal damage duríng the gestatíonal period and duríng the post surgical 

puerperíum period. 

This was an observatíonal, transversal, retrospectíve and descriptive study realised 

on pregnant women who had had. an · obstetríc complícation duríng the pregnancy 

and that were admítted duríng t_heir ·medíate post surgícal puerperíum at the 

íntensíve care unít (UCl)of the Hespí.tal Regional 1º October, from august 2000 to 

march 2003. 

We ídentífied 44 patíents with olígu.riawíthout laboratory support for the:díagnostíc 

of acute renal faílure. 

We concluded that the: díágnostíci. Of acute renal faílure is not .. frequent in this 

patíents, but we need to. app.ly more eomplex algorithrris for it's. díagnostic. 
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Complicaciones Obst:étricas como fact:or causal de 

Insuficiencia Renal Aguda 

l. ANTECEDENTES: 

Durante Ja gestación se presentan cambios anatómicos y fisiológicos que son 

considerados normales, como son el aumento de peso y tamaño renal a 
expensas del crecimiento glomerular, mas no en número celular; Además existe 

una dilatación del sistema píelo calicial con hipertr:fi~
5 

d~~:,1a ~il,~~C:ul;,;tura lisa 

uretral, e hiperplasia de tejido conjuntivo que ¡;.;n'.~c;,.,L~a~-b~ ': p~; .::cimbié:is 
,_·~=·;,::i; ' /,\\, -;'._,,· -"-. 

hormonales y mecánicos. .• , ·;;:::·::ce•·• -:·,· T:.: {'. , , , .. · 
La depuración de creatinina presenta una ele;¡aciÓn sig,,ificativá~e''J 1.:. ~~;;,a de 

24 hrs. desde Ja cuarta semana de gestaCión:a1éaílzandó u·ri·ad~~ilto'·~~- hasta 
·~ '. ·e:-;.:_' .-~·-'r; '.:· -;.-;· ,_,;_::;-: : .. !'.~:;_ ,_-:;;:::_ ·.- -:-· 

de1 so% en comparación con 1a mujer no eml::la~aiaciao'"se'iiicr;¡;meiit.i.'támbién 

el flujo plasmático renal efectivo· ~~tµ.,;·: ~;(~~ y-.-~~;~_Ad:m~iJ~u;,,:~~a la 
·< - ·:-:-·;.~-:·-. '{-~- ··- ;:.· -

depuración renal de ácido úrico, disminúye;,clo su ~llc~ntrá'ciÓn plás'rílática de 

4-Smg a 3-4 Mg.; la glueosUria es (:omún y rio ·~i¿rtipi'é ~s :~~1:<J1.:Íá~~ én la 

gestación. 

También aumenta la capacidad de filtración renal, con excreción de vitaminas 

hidrosolubles y proteínas hasta un máximo normal de 300 Mg. /24 hrs. 

La presión arterial tanto diastólica como sistólica, presenta un descenso debido 

a Ja disminución de las resistencias periféricas, ya que el gasto cardiaco y el 

volumen plasmático se encuentran aumentados. 
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En décadas pasadas el pronóstico para la gestación en la mujer con 

enfermedad renal era sombrio, al punto que justificaba la terminación del 

embarazo y estrictas medidas anticonceptivas. En la actualidad, las enfermas 

con padecimientos renales que causan trastornos leves o moderados en la 

función renal, cursan con gestaciones que llegan a término. 

De primera instancia para detectar enfermedad renal en la mujer embarazada, 

se deben recordar todos los cambios fisiológicos existentes durante la 

gestación. 

La insuficiencia renal aguda (IRA) es una complicación grave del embarazo. La 

distribución de la frecuencia en relación con la· edad del embarazo es bimodal, 

ya que al inicio del embarazo las causas son el aborto séptico, la septicemia, la 

hipovolemia y la hipotensión.,_ Los:ca.;os. ;q_ue! se presentan en la segunda 

mitad del embarazo . se .. asoéian .. cop: .·preeclampsia - eclampsia y otras 

complicaciones, sobre tc)do -desprenCÍimier;to •prematuro de placenta normo

inserta y placenta previa._ 

La conjunción de hipovolemia, hipoten,,;ión y :sep,,;is fav~rece I~ i,.'quemia renal y 

con frecuencia existe coagulación intra vascular. ·.El~tr¡t~;¡:.ie~to -~·n~i~te en la 

administración cuidadosa de líquidos, antibióticás', i~;api9. cila1iti~•-sÚ~titutiva y 

las medidas quirúrgicas necesarias para cada caso en particular. La mortalidad 

en estos casos puede llegar a ser hasta de 30 o/o. 

El higado graso del embarazo es una entidad infrecuente, que aparece 

después de la semana 35 de la gestación o incluso en el posparto inmediato. 
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Además de las manifestaciones propias de la insuficiencia hepática, puede 

existir trombocitopenia en insuficiencia renal aguda. (1, 2,9) 

La hipertensión inducida por el embarazo (preeclampsia - eclampsia) afecta 

mas comúnmente a las primíparas. y su frecuencia aumenta con los embarazos 

múltiples, enfermedades renales crónicas, enfermedades de la colágena, y 

diabetes sacarina, no se conoce .su causa pero estudios epidemiológicos 

sugieren un origen inmunológico ya que se presenta ·e.:i ·.mujeres cuyos padres 

tienen antígenos HLA similares • investigaciones 're.cientes de laboratorio 

sugieren que es un trastorno endotelial debidb:;,. :·~:Iteraciones placentarias con 
. ·... . 

riego defectuoso, que libera factores que leo;io_mm EÍI endotelio • provocando 

cambios en el equilibrio prostaciclinas •.tromboxanos que tienden a activar la 

coagulación increme.ntando. ia : s~n~ibi¡·i~~~' a.· l~s presiones por presencia de 

vaso espasmo gener~lizado, que ori.~i~a ;;,ayer resistencia periférica y total, así 

como dis,.;)i~l.;c;i~ri ~~I ~bÚ~~,:; dél ''-i:>1~sr:Tla y ·del flujo sanguin"'.º· cuanto. mas 
- - ' _ _,;"· .. _ .-

presentar alteraCiones 

anatomopatolé>gicas !Oln cSrgÍ;ill~~{~~o :~I riñón • cerebro .etc. incluyendo la 

placenta • afectando de ma.:ie>.:;;i indirecta al feto. (3) 

La insuficienCia renal ·á~td~.;.·~~:···~~···sÍndroine. ~racterizado: por eÍ.· deterioro 

súbito progresivo de· las funciones de los . riñones. La filtración glomerular 

disminuye y ocasiona la ·~acumulación· ·serica · · de compuestos azoados. Esta 

acumulación comienza ·a observarse al disminuir por lo menos el 50o/o de la 

filtración glomerular. 
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Para su estudio se divide en prerrenal, renal y póstrenal como a continuación 

se describe cada una. 

1. - En Ja insuficiencia renal aguda prerrenal, existe deterioro de Ja función 

renal sin daño estructural. Existe una disminución del volumen intra vascular 

"verdadera" (hipovolemia) o "relativa" (secuestro de liquido a tercer espacio) 

que ocasiona una disminución de Ja perfusión renal. 

Esta entidad se reconoce cuando los niveles de BUN y de urea aumentan en 

mayor proporción que la creatinina sérica. El diagnostico se puede apoyar al 

encontrar datos de hipovolemia durante Ja exploración física. Si la exploración 

física no puede demostrar el estado hídrico del paciente es· necesaria la 

medición de Ja presión venosa central (PVC). 

Las principales causas de IRA prerrenal durante. el embarazo son la 

hiperémesis gravidica y la hemorragia uterina, esta'última.e!s ._;na complicación 
' ·.'· ... -.';,: 

grave del embarazo que incrementa· la morbi--'m6"r1:.;lict';~Íd . materna al estar 

asociada con JRA:.'· 
--- -- --•.••. -_ .•. e -:";~.--:<;~:~.~--

~; >-:-·;.·.·_ ': ',~:~'.-.·,-;~ •"',oc 

La insuficiencia renal ag<Jda intrfns~ca o p.;.;;:.;',:;:q~l...:.at.;sá; Se trata de 
,·- -- -,., ... ,. '(" .. -;···- - -. 

2.-

un deterioro de_ 1.-.~ función renal •• ~n ~:c:t~ñoi, renal)sistruciural,' ' Ía hipovolemia 

(hemorragia / hip6te~siÓn~rt~riai)Y.1~'nE>tr6!~~i.;idii.ci;~~ri µ'r'olongadas. 

Se conoce com~, ~:e6;C>~i~ ~~b~l~r ag~d~ {r.il'A.);>'a los cambios histopatológicos 

localizados·· a nivel de '"la _medula· ... r':"nal, ··'área 'de las estructuras tubulo 
' . ' 

intersticiales; Y como necrosis cortieal aguda (NCA), a la lesión histopatológica 

ubicada al nivel de la corteza renal !';itio donde se localizan los glomérulos. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

4 



Los factores por los cuales la hemorragia predispone más a la IRA en las 

embarazadas son la disminución del volumen intra vascular, el incremento de 

la sensibilidad a la norepinefrina y a la angiotensina 11 además de la deficiencia 

relativa de prostaglandinas vasodilatadoras y la disminución del volumen en las 

pacientes toxémicas. 

Independientemente de las causás de la hemorragia, el diagnostico temprano 

y su corrección subyacente son necesarios para prevenir y modificar la 

insuficiencia renal. 

Las infecciones durante el embarázo son una causa importante de insuficiencia 

renal intrínseca, las de vías urinadas son las más comunes. El riesgo de una 

pielo nefritis aguda esta ·incrementado y en ocasiones desencadena una 

disminución de la filtración glomerular. 

Otra causa de IRA .as66iada a ·infecciones durante el embarazo es el. aborto 

séptico, sea espontán~C>:Co,'Jrovocéldo. La insuficiencia renal es favorecida por 

hipovolemia intra vascular: e' hipoterisión'é''Tamblén, .s.e,;i;a,s1;-ÍgeÍido ·que 

clostridios aislados de abortos sépfteo:··tlen'~n efe~o nefrotóxicó: 
;·;'_. •¡." :.,,:, 

los 

La necrosis tubular se da eri;;,Í 7erl'ib~~;ici''&;n}l~.¡:.;,¡;;'~a:É;;Úbfo~ía qué la del 
.·~_,.:. '--0"',:[o,~ ~·;: ,., '1 ·!.'·~ ._.-,_·.-;~-

estado no grávido, se asocia' con' la''adminisfradóñ" de fármacos nefrotÓxicos y 

con daño renal isquémico p~~} ~i~ot~~~;¿~ postanest~sica; Puede ser. una 

complicación ob.stét~íc;;I cuaiid~·:.ha; m~erte fetal intrauterina, desprendimiento 

de placenta normo : inserta, embolia de liquido amniótico, hemorragia uterina 

intensa y aborto séptico; La hemoglobinuria asociada con anemia hemolítica 
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microangiopatica durante la toxemia también desencadena una necrosis tubular 

aguda. 

La necrosis cortical aguda es la forma más grave de IRA, durante el embarazo 

se ve precipitada por aborto séptico o complicaciones obstétricas del tercer 

trimestre. Tal forma IRA se caracteriza por necrosis de la corteza renal. En la 

necrosis cortical bilateral, la incidencia en pacientes no embarazadas es de 

5º/o mientras que en las grávidas, aumenta entre 10 y 38o/o, esta complicación 

se encuentra asociada con el aborto séptico, la toxemia y el desprendimiento 

prematuro de placenta normo inserta los a=identes posparto y la hemorragia. 

Cualquiera que sea el mecanismo desencadenante de la necrosis cortical 

aguda, lo mas característico de esta insuficiencia renal aguda es la anuria u 

oliguria prolongada. 

3.- En insuficiencia 'renal aguda postrenal,-.la Llr:opaHa_ ob~tructiva puedes ser 

una causa durante! el émb~razo. La coinpr~si~~;ciE.1 ú¡~ro sobre uréteres, el 

polihidramnios y la nefrolitiasis, ocasioria'~'otistr~~iÓn de: las ví'.'s también 

puede ser ocasionado por linfoma o sa~~-,,,_;,{y i;i'f;g;.du~a bilát;,,-r~I de uréteres. 

En la insuficiencia renal aguda; la E!~6Íi.ÍciÓn:c:le1 d~~e;bimienic> pJede dividirse a 

su vez en tres fases. 

:;... Fase de. iniciación; Abárca ia eta~a éii'trEl el tÍ3ctor desencadenante y la 

aparición de.Ía IRA, si ie 'identi~~: á:i~~ t~"c:t'c;~es desencadenantes se 

puede evitar que se establ_;~~--._;~-'~a~,b,~stru~tural renal. Generalmente 

la fase de iniciación solo' se valora'E!n_forma retrospectiva ya que carece 

de signos y de síntomas característicos. En esta fase se inicia el 
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incremento progresivo de azoados y sustancias nitrogenadas (creatinina, 

urea, BUN y ácido úri=) debido a la disminución de la filtración 

glomerular. 

:;.... La fase de mantenimiento, que se caracteriza por oliguria y principia 

poco después de la aparición del factor desencadenante; Durante el 

embarazo está presente en alrededor del 70%. de los casos, mientras 

que en el 30o/o restante se manifiesta =mo anuria o poliuria. La oliguria 

puede ser tan breve como de unas cuantas horas o de hasta ocho 

semanas, cuando persiste mas de cuatro semanas deberá considerarse 

la posibilidad de necrosis cortical aguda y descartar glomérulo nefritis de 

progresión rápida, oclusión de las arterias renales ,vasculitis renal. o 

ambas. En la IRA oligúrica , afebril y no catabólica, los incrémerÍtos .del 

BUN y de.la ceatinina séricois.son el promedio de 10 a 20 y de.o'.{a 1mg/ 

mi respe~tivi.mer1i~ diaril:.'merite, mientras que . en los - ~~~i~ntes 
··-" .. _·. ·,.:'.:··· 

catabólicos,los0~ini::'~emeritos' diarios del BUN y de creiatinina ':sérica 

pueden· llegái ~~¿'i:;;i' 4~c~\(i¡; y ; 2 i;mg/1 OOml respectivamente~ · · 

:,..... La 

·,, .. · .. · '.:. ··: 
creatinina ya no siguein . aÍJm.,;ntando, por el contrario . comienzan a 

disminuir. En la IRA con oliguria la fase de recuperación se ide.ntifica con 

un aumento progresivo de la diuresis (etapa poliúrica); el tiempo 

promedio de la etapa de recuperación es de 10 dias y llega a ser hasta 

de 25 días; sin embargo aunque la mejoria principal se presenta durante 
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las primeras dos semanas de la fase de recuperación, puede llegar a ser 

completa hasta transcurrido un año de la insuficiencia renal aguda.(4) 

La insuficiencia renal aguda (IRA) de severidad suficiente como para requerir 

diálisis es un suceso raro durante el embarazo o el puerperio, que ocurre en 

solo una de cada 20,000 gestaciones en las naciones. industrializadas. Esta 

cifra presenta una notable disminución respecto de las de la década de 1960 

cuando Ja IRA severa complicaba 1 de cada 3000 a 8000 embarazos. 

Las causas de Ja IRA incluyen entidades ··~ápidamente reversibles y 

específicamente tratables como Ja hipo ·perfusión, Ja obstrucción y ciertas 

enfermedades vasculares.y parenqlli,.;:.atosa~ _i~~r'3 renales. 

El diagnostico, a menud.o él. partir d~ ~~~ 17i~.d~nst.;,ncias clínicas, así como de 

una anamnesia y u;_,e~.;,;ci'r;' ff~ibc; r,:.!~ucj'6sc:),' p~ede ser muy difícil porque 

todas estas .. eñferined~áes ~Eívan ·.·~··· ~; .l ~r~~d~~~~\~éntico .. de deterioro de Ja 

función renaL·.En~=st~~:~;~·~~¡irAc:1::.S;")~'cc,"1i~sición química y Ja osmolalídad 

de la orina.' a~{C:~~~'.'iÚ:~~~~~~B'frii¿~6;i?Spí&; pueden ser de ayuda . 

La mUerte~dú~an·~~- ,~;td~~ glí~Jri¿:;.~or: Uremia, hipercalemia y sobre carga de 
' - '"' -. _,- ., ,, - :-.:· -~:- - ... _,._, ~ · .. _ - .. - · .. :..,.: . . ' - ·.· ' 

volumen pueic:le. evitarse meciiañte ·Un manejo escrupuloso y conservador, con 

atención a la restfí2ci.;,.; ·ci~·<,ici3~6 y con dietas carentes de proteínas o que 

contengan. ~olo·Íos amí~~á.;fd~s esenciales, así como el uso de hemodiálisis o 
:_ , . :~ ....... , ' - '": ' '. '·' . 

diálisis peritonealc:. La deshidratación, Ja hipopocaliemia y otras formas de 

desequilibrio electrolítico pueden complicar la fase poliúrica. Los pacientes con 
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IRA en general son altamente susceptibles a las infecciones bacterianas, las 

cuales deben ser tratadas en forma expeditiva. 

No obstante a pesar de que hace décadas se comprende mejor la fisiopatología 

y el tratamiento de la IRA la mortalidad continua siendo elevada, varia entre el 

20 y 70°/o. Los abortos sépticos en especial aquellos infectados por 

Clost:.ridios y Escherichia col._i pueden causar síndromes clínicos 

llamativos. Los hallazgos de laboratorio característicos incluyen una anemia 

severa como resultado de la hemólisis y los niveles de bilirrubina directa están 

marcadamente elevados, en general por encima de 10 Mg. /di. También puede 

haber evidencias de coagulación intra vascular diseminada. A menudo se 

observa una leucocitosis llamativa (= 25.000/mm3) con una marcada 

desviación a la izquierda y una trombocitopenia de menos de SO.OOO/mm3. 

La IRA asociada con un aborto séptico puede. tener múltiples causas. Los 

vómitos llevan a la depleción del volumen y la sepsis_ puede agra'var la 

hipotensión, una ccimbinación que condu~ ~ un~isquemia'ren~Í s.¡;,verá. 
;- •} !.::, ~.;,«-. 

También resulta de interés el hecho de que 'mientras 1a· s;;psi!i durante el 

embarazo .. por lo común es causada . por . bacterias gramnegativas, la 

insuficierici8 ··renal con frecuencia se asoCia Con clostridios. los cuales son 

responsables del O.So/o o menos de los casos que evolucionan al shock. Esto 

ha llevado a algunos investigadores a postular que estos microorganismos 

producen una nefrotoxina específica. También se afirma que las mujeres 

embarazadas son más susceptibles a síndromes que se asemejan a una 

reacción símil Shwatzaman generalizada y que la endotoxemia que precipita 
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este síndrome puede ser responsable de los casos ocasionales de necrosis 

cortical que ocurren después de un aborto séptico. 

La insuficiencia renal posparto idiopática puede ocurrir entre un día y varias 

semanas después del parto. La paciente típica se presenta con· oliguria o 

algunas veces con anuria que progresa rápidamente a una azoemia y a 

menudo hay evidencias de una anemia hemolítica microangi.opatica o una" 

La causa de la insuficiencia 

7 '::.o:.;·:,-.:¡ 
~ : ' . ··. . '·: 

renal posparto idiopá{ié:a . no-···~~~~-·-- clara. Las 

coagulopatia por consumo. 

sugerencias han incluido una enfermedad vi~'31 preví;;., la . -~.,,tendón de 

fragmentos de la placenta y la administración de" fármaé~s i~~IÍ.ii:dos ··a~entes 
' ' -~ 

oxitócicos derivados del cornezuelo del centeno y . ar;iticonceptivos .. orales 

prescritos en el puerperio. 

Se postula que todas estas enfermedades son manifestaciones de· una micro 

angiopatía trombotica inducida por una disfunción endoÍelial-. que· se cree, es 
·. - .,·,:· .. -. - ·. -

debida primariamente a un déficit del factor de relajación. eííc:ioteliaÍ dependiente 

del oxido nitrico. 

La osmolalidad, la densidad y las concentr~cií:i"nes' de; s~dio creatiriina Y< urea 
- .:,_,·,,,,_ ·.-oc-,.:. 

urinaria también son útiles para diferenciar Ías éaiJ;¡;as~éfe"l~_··i::a ósmolalidad 

urinaria tiende a estar elevada en la ins.ufiC:iericia prerrenál mientras que una 

isostenuria sug_iere. una necrosi~ tubula~ ¡;¡gu_qa:c La _relación entre la osmolalidad 

urinaria y plasmática (u/p) es un indice sensible y los valores menos de 1, 1 son 

característicos de una necrosis. tú bular aguda. (5, 1 O) 
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Recientemente se ha informado que la incidencia de insuficiencia renal aguda 

asociada con el embarazo es de menos del 0.01o/o (lindheimer y Cunningham; 

Pertuset y Grunfeld).Es importante hacer notar que después de la legalización 

del aborto en Inglaterra y Estados Unidos, los casos de insuficiencia renal 

aguda obstétrica disminuyeron en un 30°/o.En 142 casos obstétricos de IRA 

descritos por estos autores el 25% fue por un aborto, 35°/o fue por hemorragia, 

50º/o por una preeclampsia. (6, 1, 4, 5, 7). 

La identificación de la insuficiencia renal aguda y su causa 

(Thadhani y col. 1996.) En casi todas las· mu}er~'i ~é. des'3rrbi1a una 
·_ -.- ·>:·." ~ -- .- .. ' ··:,.- ... -'- '.'-- ,>-

insuficiencia renal posparto, de modo que el. ernba~zo Ém gener;:,I no 'se ve 

complicado por consideraciones fetales. La ,;ligu~i~ .;s Ln. signo lmportante de 

una función renal agudamente alterada. 
- ' - .:-··: 

Cuando la azoemia es evidente y persiste u,na_:oligÜria severa: debe iniciarse la 

hemodiálisis antes de que se prÓduz6,,. ~n -deterioro mareado .del bienestar 
.. - - - -__ -. . ' - ~; - . : _'.' -

general. La diálisis temprana pareee reducir. en forma apreciable la mortalidad y 

puede incrementar el grado de recuperación de la función renal. Una_.vez que se 

ha producido la curación, la función renal por lo .co.mún retorna a un nivel_ .. normal 

o casi normal. (7) 

Si una paciente no elimina en las primeras 24-::Í6."horas mas de 400ml de orina 

(30mlf hora) a pesar de una buena restitución. de. líquidos. se puede casi con 

certeza afirmar el diagnostico de necrosis tubular aguda. 

Debe establecerse él diagnostico diferencial con la necrosis cortical aguda. Si la 

enferma presenta una anuria previa al shock o que coincide con su comienzo el 
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diagnostico de necrosis cortical aparece como probable, por el contrario cuando 

la reducción de Ja diuresis es consecutiva al shock o ala infección uterina se 

debe pensar con mayores probabilidades en una necrosis tubular aguda. Es 

responsabilidad del obstetra tratar estos casos en intima consulta con el 

nefrólogo. Lo fundamental es regular el equilibrio hidro electrolítico y proteico 

hasta que se recupere la función renal, lo que ocurre en general al cabo de 6 a 

21 días aproximadamente. (8) 

Estudios realizados con marcadores radioactivos han mostrado que después de 

una hipovolemia grave, el flujo sanguíneo eri . la corteza renal 'disminuye 
· .. ,·;.: :-'_.:' . . 

mientras que 1a perfusión del área medular se conserva .. La -i;;;ql.lemia.·cortical 

produce una marcada disminución del índice dela filtrac::iónig1~flTier;J1ar; de la 
-. 

capacidad de concentración y del volumen urinario;, Si la hipb.pertl.103ió~:~ renal 
.. ,:~:' 

persiste estas modificaciones funcionales evoluéiorian ·a· una .. necrosis tubular 

aguda (NTA) o necrosis cortical. 
<~_:·<:"'.;..-. .-~ 

'. ;, ~: -.-.-· i. ~: ,. - : ': -' ... : ; . ·. 

La respuesta inicial a la hipo perfusión esta éncamÍnada a· presé.'Var el volumen 

intra vascular y a mantener él sodio· <?Ór~b;.,.I; ·; 'co~·o . ~és~lt;,,do de esta 

reacción, se produce una orina: ·mi:.;•• éoncenfráda· &;, :J,:,: :~~j~· contenido ... en 
e 'f,._ .. ,. ;~,,;-;, . : '~·-1.·; • 

sodio generalmente menor'cÍe 20mEq/I;' s'i ia -~itl.ladó,.:; ~~e -~~olongi;Í, ei riñón 

pierde su capacidad·. para. coríce~;~ar. lá orina } ~:tE!~ersodio, lo que queda 
... '" -~:: : .-·-·'·' -.:. ' -

reflejado en el cociente- •entre. ·la osmolaridad --.. urinaria y la osmolaridad 

plasmática que alcanza: valores··.de alrededor de 1.0 y en 20meqfl alcanzado 

frecuentemente valores de 50-70 meq. /l. 

TESIS CON 
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La anuria completa es rara e indica uropatia obstructiva o una lesión renal 

importante. En la mayoría de los casos de insuficiencia renal aguda. es posible 

obtener muestras de orina que deben remitirse al laboratorio para determinar la 

concentración de sodio y la osmolaridad. Una osmolaridad urinaria superior a 

500 mosm. I Kg. indica buena función tubular y enfermedad prerrenal. Una 

osmolaridad urinaria inferior a 400 mosm. I Kg. sugiere NTA. un cociente de 

osmolaridad O/P mayor de 1.2 indica que la oliguria o la anuria es de origen 

prerrenal. En los casos de NTA, el cociente de osmolaridad O/Pes de 1.0 o 

cercano a 1 .O lo que indica la incapacidad del riñón para concentrar la orina. En 

la capacidad renal para reabsorber el sodio mientras que en la insuficiencia 

prerrenal el sodio urinario suele estar por debajo de los 20 meq/1. 

La prueba más eficaz para diferenciar una insuficiencia prerrenal de una NTA 

tal vez sea la excreción fracciona! de sodio o prueba de FE. Sus .. resultados 

varían en función del manejo del sodio, que en la insuficienci .. prerrenal es 

reabsorbido con avidez por las células tubulares·mieniras-.que'en'iá'NTA no .. se 

reabsorbe a causa de la lesión tubular. 

Un FENA menor de 1.0 denota azoemia: prer~ena1; 'mi~6tras;:_que -_.valores 
-.;_:-,·:·' 

superiores a 3.0 indica NTA. 
·.·.~·; :"-... -'_:. '_:·.·> ::'< 

Oler la orina es una prueba clínica sencilla_ que· puede.ser útil en el diagnostico 

diferencial entre insuficiencia prerrenal·Y.NJA;_-/La· orina·de las· pacientes con 

NTA tiene un olor como el del agua; mientras que en las pacientes con 

azoemia prerrenal la orina tiene un olor muy peculiar. El examen del sedimento 

urinario también es valorable para él diagnostico diferencial. El sedimento 
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urinario de las pacientes con NTA contiene característicamente numerosas 

células tubulares renales moldes marrones. Muchos nefrólogos aceptan la 

presencia de acumulo de pigmento como signo patognomónica de NTA. 

En la bioquímica sanguínea. La información obtenida en la elaboración es 

importante para monitorizar la evolución de la función renal y la eficacia del 

tratamiento el BUN. el ácido úrico y la creatinina son útiles para evaluar la 

capacidad renal para excretar los productos nitrogenados. El cociente entre el 

BUN y creatinina plasmática tiene particular importancia; en la insuficiencia 

prerrenal, existe una reabsorción significativa de la urea que eleva el cociente 

BUN I creatinina hasta valores de 20:1 o superiores. El potasio se debe medir 

con frecuencia, debido a que puede elevarse en el curso de la insuficiencia 

renal aguda alcanzándose a veces niveles que obligan a la hemodiálisis; Debe 

medirse en las pacientes tratadas con diuréticos o soluciones cristaloides, 
,:;.-......... :.':-

Es importante evitar la inducción sistemática del, parto •para: t~atar' a las 

pacienteS con preeclampsia leve o moderada y oliguriá:; En .~~f:~~ ~~.;¡;;~tes es 
~;:·. ' 

frecuente extraer e'1 feto por una é:aida de la eliminación úrinarici'Ysi,'; E!;,',bargo, - . -, ·,- - ·-·- . - _,_. '. ;~·: ,. '._ -.,_-_· . :~ : 

en muchos de estos casos el diagnostico de oliguria,es)::üE;stionabie: y la 

situación no se valora ni se trata adecuadamente.. El- partcf;e',;;ta ··i~dicado 
._ -.': -~ :: . \ - -: . ~·:-.- ,:·; . 

cuando la eliminación urinaria es menor de 20 mi_/ h durante· 2.· horas o· mas a 

pesar de la expansión de volumen adecuada después ·del tratamiento con 

furosemida o cuando el parto vaginal no va a producirse en las 2-4 horas 

siguientes. No es aconsejable realizar cesárea en los casos de baja eliminación 

urinaria sin intentar previamente averiguar y tratar el origen del problema. 
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Existen dos grupos de gestantes con insuficiencia renal aguda que deben 

recibir tratamiento diurético: 

1. Pacientes con insuficiencia prerrenal que no responden a la 

reposición intravenosa de liquidas a causa de la formación de un 

tercer espacio. 

2. Pacientes en etapas precoces de NTA. 

En estas pacientes el tubulo renal responde de forma inadecuada a la 

expansión de volumen y es necesario reforzar la diuresis con dosis bajas de 

furosemida, por otra parte la diuresis induce la movilización de los líquidos del 

espacio intersticial al espacio intra vascular. El hecho de que altas dosis de 

furosemida puedan prevenir o aminorar la NTA es muy controvertido .. 

Se recomienda comenzar con 40mg por vía IV, si no se produce respuesta en 

30 min. Se aumenta la dosis hasta 100mg; Si.esta dosis no consigue inducir la 

diuresis se administran 300mg 30 min dl3spués: Si l~;cid'sis de-300.+.g ;:,'() induce 

1a diuresis: hay que eonsid<arar ·éílle 1a paeie.~te;; pieser)t~ una• -~~A.-> tratarla 

conforme a·eno>· '•· · " -, " .. ·.c .. -

Una vez est-abí~b¡~~ el ~l~~·~6~ti~ de Z+2. ~l~v:~i~~ d~la creatinina de o_s 
-_ .. '. ". - ;~.,:.~::._,.·_.,'· .:;, '.:c.,r: '"•¡" • 

Mg. /di o mayor; cociérite'de:'OsrnÓl'.a'~¡d~,~"O/P ·cercano a 1.0, sodio urinario 

mayor de 40,j,f::<;11,\ f>\.fC . ele\,ada:\fal.t.a de 1respuesta a la furosemida, la 

actuación de1.-.c:íl:.stetra·consiste.·en.:.acelerar.·el •parto, restringir el aporte de 
,·,; : .. -:·.'.,·.,:.'._·:';?< .. ' - : 

líquidos a una cantidad·' igual _a -.la'.' eliminación urinaria mas las perdidas 

insensibles y mantener a la pacie~t·e en un ·centro donde existan las condiciones 

adecuadas para realizar hemodiálisis. La diálisis esta indicada en las pacientes 
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que desarrollan una sobre carga cardiovascular durante la fase oligurica de la 

NTA. una hipercahemia no controlable mediante resinas intercambiadores de 

potasio, pericarditis, encefalopatia ureica. desequilibrios electrolitos o acidosis 

metabólica. Sin embargo en los últimos años se dializa a las pacientes 

obstétricas con NT A antes de que se desarrollen estas complicaciones. 

La indicación mas frecuente para la diálisis en las pacientes con fracaso renal 

agudo obstétrico es la sobrecarga de liquidas. 

Una de las ventajas de la diálisis profiláctica es que permite un mayor aporte de 

líquidos y hace más fácil seguir una dieta con ap()rte caló~ico y/proteico 

adecuado. (9, 13). 

El 60% de los casos de NTA se relacionan con cirugía ~ t;auin'.,,'¡ismo. El 40% 

ocurre en un entorno medico y entre el 1 y .;I 2~/., ~ua'rd_,;, r.;,1.-:Íción con el 

embarazo. 

hemorragia grave. la depleción imp~rtá;;te c:le .voiúm~n: 0

1!'1 hÍpotÉinsiÓn infra 

operatoria. el shock cardiogénico, la sepsis y 1ó3stéc~icas qGfrúrgii:,;;;s:'s'~ociadas 
'",,'";' 

con la interrupción de la circulación renal. Si la isquemia es' breve_·ento11c~s su· 

corrección puede restaurar la función renal (hiperazoemia-::prerrer,al) .con 
.· :,,,,,·_ 

duración prolongada de hipo perfusión renal puede sobrevenir la NTA. '(10, 13). 

Se observa con mayor frecuencia deterioro renal en pacientes con 

complicaciones obstétricas. que en complicaciones peri natales. en donde la 

necesidad de diálisis es poco frecuente.( 11, 12). 
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11. JUSTIFICACION: 

Una de las complicaciones más temidas en el Servicio de Ginecología y 

Obstetricia es la relacionada a problemas renales como son la insuficiencia 

renal. En nuestro servicio las pacientes son referidas a la UCI en aquellos casos 

en las que se sospecha de IRA o alguna otra falla, pero desconocemos si 

durante el seguimiento de las mismas ese diagnóstico se comprobó. Por ello 

requerimos detectar la veracidad y frecuencia del mismo para poder normar 

conductas nuevas a futuro. 

111. MATERIAL Y METODOS. 

TESIS CON 
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Se realizó un estudio observacional, descriptivo, del análisis de expedientes de 

pacientes que acudieron al Servicio de Obstétrica para la atención de su 

urgencia Obstétrica, con la finalidad de_'identificar aquellos casos en que se 

sospecho de IRA. Los expedientes. se obtuvieron al revisar los libros de 

referencia estad istica de amb~s servi~ibs de Obstetricia y UCI. 

Los criterios de inclusión-~uerb;:,:· 

Pacientes emb·a~aza~'."s con alguna c~mplicación a cualquier edad 

gestacional, con_ re~~lución de su· urg.encia quirúrgicamente 

Ser derechohabiente del ISSSTE. 

;...... Referencia de insuficiencia renal aguda en el expediente. 
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Determinación de niveles séncos de creatinina, BUN. urea, electrolitos 

séricos, biometría hemática completa. 

:..- Segunda determinación de pruebas renales en la UCI. 

:..- Descripción detallada de la presencia o no de la falla renal. 

Atención completa en la instalación del hospital. 

Los criterios de exclusión fueron: 

;_ Pacientes con falla renal ya conocida. 

TESIS CON 
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;.... Pacientes que no cuenten con descripción de la patología renal. 

;... Haber sido trasladados. 

:.- No haber ingresado a la UCL 

._ Con problemas ginecológicos. 

Se recolectaron los datos en hoja anexa. 

Al ser una revisión de expedientes no requerimos de consentimiento informado. 

Análisis estadístico solo se incluyeron· pruebas deíscÍiptivasde frecuencia y en 

aquellos casos donde se detectó falla renal análisis por separado. 
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IV. RESULTADOS 

TESIS CON 
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Se proporciono atención medica Gineco Obstétrica a 21,640 pacientes en un 

periodo comprendido del 01 de agosto del 2000 al 31 de marzo del 2003. Del 

total de estas pacientes 13,995 acudieron para su atención por causas 

obstétricas y 7,389 por causas ginecológicas. 

Un total de 7626 pacientes fueron ingresadas para hospitalización al servicio de 

toco cirugía por presentar patologias Gineco Obstétricas, a las cuales, se les 

resolvió su urgencia recibiendo tratamiento medico o quirúrgico o ambos según 

el caso, en el servicio de Gineco Obstetricia. 

De las pacientes resueltas quirúrgicamente, únicamente 67 ·. p~c.ierites 
presentaron alguna complicación, lo que condiciono que posteriormente. _fueran 

hospitalizadas en la unidad de cuidados intensivos para su manejo;··.44_'_ de las 

pacientes presentaron complicaciones obstetricias y 23. casos .• tu;,ieron 

complicaciones ginecológicas. 

En 1 o de los 44 casos por complicaciones obstétricas, . se •. diagnostico 
·. . ;;µ ·' ,. . 

clínicamente insuficiencia renal aguda en su puerperio quirúrg¡c.;,"med'iató. a su 

ingreso a UCI, donde se realizo su seguimiento clínico. y p6~ 1~bé);~1:orio:· 
Con relación a las características básales la edad promed_io_ de ·Ías._pacientes fue 

de 31.1 ± 5.6 años (21 - 46). El número de gestación· se· encontró que las 

complicaciones obstétricas. se presentan con mayor frecuencia en la_s pacientes 

secundigestas (18), 12 primigestas y 14 con 3 o más gestaciones. 
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El tipo de complicaciones secundarias a enfermedad hipertensrva del embarazo 

se presento en 32 con preeclampsia, eclampsia o sindrome de HELLP, 

mientras que 11 de las pacientes presentaron shock hípovolémico secundario a 

embarazo ectópico, alteraciones placentarias y atonia uterina como principales 

causales; Y solo una por desequilibrio hidroelectrolitico. 

Los signos vitales. la tensión arterial sistólica (T.A.S.) 149 ± 28.87 (50 - 200), la 

presión arterial diastólica 90.9 ± 15.6 (70-140), Ja frecuencia cardiaca por 

minuto 86.6 Jpm. ± 4.8, la frecuencia respiratoria por minuto 20.9 ± 2, la 

temperatura 36 ± .S ºC. 

En ninguno de Jos casos se describe peso y talla. 

Los resultados de laboratorio en ninguno se encontró datos para sostener el 

diagnóstico de IRA (ver cuadro 1) 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

20 



V. DISCUSIÓN 

TESIS C:ON 
FALLA DE C?IGEN ----- ·----

La IRA asociada al embarazo se ha reportado con una frecuencia baja del 

0.01%; lo cual se puede observar en nuestro estudio, ya que en la totalidad de 

la muestra analizada. en las pacientes que presentaron complicaciones 

obstétricas no se documento en ninguno de los casos dicho diagnostico, a 

pesar de que todas las pacientes que fueron seleccionadas en el estudio 

ameritaron de su ingreso a la unidad de cuidados intensivos debido a su 

gravedad y por presentar características clínicas y un diagnostico probable de 

falla renal aguda. 

Las causas de falla renal aguda , como lo son la hipovolemia provocada por 

disminución de volumen intra vascular o por secuestro de liquido a tercer 

espacio, son entidades fácilmente reversibles si son tratad,;s opo.rtunamente. 
_ .. , .. '· ..... 

pero que a menudo pueden no ser advertidas en.E!iapa.s'díllÍcas ter;,pranas: 
.. ". ,.,_. __ . - -.; ·""- ·-' . . -::._• 

Es de de vital importancia realizar' una ·,;;nafn'n_esia' c;:¡,·inJ<:'iosa; así como una 
-~~' 

exploración física exhaustiva . de •la ·. pa'den'tE!.::·t;..;;s:&;né:to datc:>s .: clínicos que 

sustentados en análisis de lab~rátorÍb~ ~6~ ~;;,'r..;:;lt~.il ·~~~eictar éÍ~omali~s en el 

funcionamiento renal tempranamente• y:• ... así .·tam.;,r. decisiones terapéuticas 

oportunas ya que la mortalidad·:~~ ·pacíe~tEl~ con diagnostico de IRA puede 
- .. ' <'- '.' -~.' • '"' .:; . : _:> ·, • • . ·:' _ ... _-.. .. . .- . 

llegar a ser hasta del 30o/o.EI tratamiento consiste en la corre~ción adecuada de 

líquidos, antibióticos, terapia· dialítica sJstitutiva y las medidas quirúrgicas 

necesarias para cada caso en particular. 
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VI. CONCLUSIONES. . TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

En las pacientes que fueron hospitalizadas en la unidad de cuidados intensivos. 

por complicaciones obstétricas durante su puerperio quirúrgico inmediato, con 

diagnostico de insuficiencia renal aguda; No fue posible sustentar deterioro o 

falla renal en ninguno de los casos mediante exámenes de laboratorio o 

gabinete. 

Se desconoce si posteriormente a su egreso se realizó un seguimiento de 

estas pacientes o si en un momento dado se comprobó deterioro renal o 

secuelas a largo plazo 

No se documento el rubro de peso y talla de las pacientes, por lo que es 
,- - - . - ~ ': ·. ,- , - ' -

recomendable registrar estos datos al momento dé su i!lgre~o a tlo,;'pitalÍZacÍón, 

con objeto de poder calcular el détlC:it d.,; l.a f.:;ílciÓ~ i;,,~ai,\, ;,.·~¡ .;c,n.;.;c;>~ tanto el 

grado de insuficiencia, como su pronósti~:·:·yp.;ri'·~sto"~oderncirma~ccindu_ctas 
mas adecuadas a futuro. 

En este estudio fue comprobado que. las · complicac;'ones obstétricas· que se 

presentan con mayor frecuencia durante:e1·p.uerperio quirúrgico mediato.son la 

hipertensión inducida por el emba.razo como el principal factor ·causal en la 

segunda mitad de la testación;· Ocupando el segundo lugar en orden de 

frecuencia las hemorragias por alteraciones placentarias y la atonia uterina, Los 
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resultados obtenidos en nuestro estudio concuerdan con los datos publicados 

en la literatura local. exceptuando el hecho de que nosotros encontramos una 

mayor incidencia de complicaciones en secundigestas. a diferencia de que 

diversos autores mencionan a las primigestas como principal grupo afectado. 

No se documentaron abortos sépticos a pesar de ser un hospital de 

concentración. de tercer nivel donde se recibe a pacientes de hospitales de 

zona. 
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VIII. Anexos 

Cuadro 1. Características de los pacientes. 

Característica Frecuencia* 

Edad años curnphdos 31.1!. 5.64 

Numero de gestaciones 2.1 ± 14 

Tensión sistólica (mm Hg ) 149 ± 28.87 

Tensión d1astóhca (rnn1 Hg.) 90.9 ± 15.6 

Frecuencia cardiaca por minuto 86.61±4.8 

Frecuencia respiratona por minuto 20.9 ±2 

Temperatura "C 36 ± 5 

Peso (Kg.) o 

Talla (m) o 

Urea ingreso (Mg /dL) 34.8 ± 18.6 

Urea UCI'""' (Mg. /dL) 34.4 ± 21.3 

Creatinina ingreso (Mg. /dL) .84 ± .36 

Creat1nina UCI (Mg /dL) .86 ± .80 

Hemoglobina ingreso (g /L) 11.6± 2 

Hemoglobina UCI (g /L) 10.9 ± 2.3 

Leucocitos ingreso (mm 3
) 

12.5 ± 5.6 

Leucoc1tos UCI (rnm 3
) 

14.2± 5.1 

Sodio ( rneq. t L) 104.96 ± 59.07 

Potasio (mcq / L.) 3.6 .!: 1.8 

1 
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