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Resumen

Se busco determinar la incidencia de la insuficiencia 'renal éguda seéuhdaria a
complicaciones obstétricas e identificar cuales de estas” causan detenoro renal
agudo con mayor frecuencia durante ta gestac:on y. en el puerper:o qunrurglco
mediato. - ' : i

Fue un estudio observacional, transversal retrospectlvo descnptlvo reallzado en
mujeres embarazadas quienes tuvieron alguna comphcac:on obstetnca durante su

gestacion y que fueron internadas durante su puerperio qunrurglco mednato en Ia

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

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

Se identificaron 44 pacientes con descripcion de oliguria, berd,pdstéﬁér:'é su
analisis por examenes 'de laboratorio en UCI, en ninghna‘f:‘s:_é::’(v:lgcyr‘hentb
insuficiencia renat aguda SRR

=} dlagnostlco de IRA debe establecerse con parametros de Iaboratorlo y no solo

por indicadores clmlcos.
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Summary

Our objective was to determinate the incidence of acute renal feilure secondary to
obstetric complications as well as the identification of the most frequent causes of
renal damage during the gestationatl” beﬁod and during the post ‘surgical
puerperium period. 7 ‘ o 7

This was an observational, trahsversal,‘re‘trospecﬁve and descriptive study realised
on pregnant women who had had an obstetric complication during the pregnancy

and that were admitted duririg..tﬁeir ‘mediate post surgical puerperium -at the

intensive care unit (UCl)of the Hespitel Regional 1° October, from august 2000 to

march 2003.

We identified 44 patients‘(wiytﬁ‘: 'ohgun‘a»'yv‘ithrout laboratory support for thei’gﬂiegnostic

of acute renal failure.

We concluded that the dxagnostlc of acute renal faulure |s not frequent in thls

patients, but we need to apply more complex algonthms for lt's dlagnostlc
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Complicaciones Obstétricas como factor causal de

Insuficiencia Renal Aguda

I. ANTECEDENTES:

Durante la gestacion se presentan cambios anatomicos y fisioiogicos que. son

considerados normales, como son el aumento de peso .y tamafio renal a

expensas del crecimiento glomerular, mas no en

una dilatacion del sistema pielo calicial con: hipertrofia; d

del 50% en comparacion con la mujer n

el flujo plasmatico renal 'efeéti\}b entr

4-6mg a 3-4 Mg.; Ia'gldéésq
gestacion. v )
También aumenta la capééidad de ﬁliracién renat, cbn_excrécién ae vitaminas
hidrosolubles y proteinés hésta un maximo normal de 300 Mg. /24 hrs.

i_a presidon arterial tanto diastélica como sistdlica, presenta un descenso debido

a la disminucién de las resistencias periféricas, ya que e! gasto cardiaco y el
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volumen plasmatico se encuentran aumentados.




En décadas pasadas el prondstico para la gestacion en.ia mujer con
enfermedad renal era sombrio, al punto que justificaba la “terminacion del
embarazo y estrictas medidas anticonceptivas. En la actualidéd, las enfermas
con padecimientos renales que causan trastornos leves o moderados en la
funcion 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 fisioldgicos existentes durante la
gestacion.

La insuficiencia renal aguda (IRA) eé una complicacion grave del embarazo. La
distribucion de la frecuenma en relacxon con la edad del embarazo es bimodal,

ya que al inicio del embarazo Ias causas son el aborto septlco la septicemia, la

mitad de! embarazo se asocsan con preeclampsna - eclampsia 'y -otras

las medidas qu:rurgncas necesarias para cada caso en particular. La mortalidad
en estos casos puede llegar a ser hasta de 30 %.
Etl higado graso del embarazo es una entidad infrecuente, que aparece

después de la semana 35 de la gestacion o incluso en el posparto inmediato.

(]
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Ademas = de las manifestacione; propias de la insuficiencia hepatica, puede
existir trombocitopenia en insuficiencia renal aguda. (1, 2,9)

La hipertension inducida por el erﬁbarazb (preeclampsia — eélampsia) éfecta 3
mas comunmente a Ias primiparas, y su frecuencua aumenta con Ios embarazos

multiples, enfermedades renales cronicas, enfermedades de Ia colagena y

diabetes sacarina, no .se conoce Su- causa.. pero estudlos epldemlologlcos

sugieren un origen mmunolognco ‘ya que se presenta en’ mu;eres ‘cuyos padres

tienen antlgenos HLA sxmllares . |nvest|gacnones rementes de laboratorio

sugieren que es un trastorno endotellal deb do Iteracuones placentarias con

presentar : alteracmnes-

placenta afectando' de manera lndnrecta'al feto. (3)

subito progres:vo de Ias funcnones de 108 nnones La fltracuon glomerular

disminuye .y ocasnona la acumulacnon senca de compuestos azoados. Esta
acumulacnon comlenza ‘a observarse al dlsmmu:r por lo menos el 50% de la

filtracion glomerular. -
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Para su estudio se divide en prerrenal, renal y podstrenal como a continuacion
se describe cada una.‘

1. - En la insuficiencia renal aguda prerrenal, existe deterioro de la funcion
renal sin dafio estructural. Existe una disminucion del volumen intra vascular
“verdadera” (hipovolemia) o “relativa” (secuestro de liquido a tercer espacio)
que ocasiona una disminucion de la perfusion renal.

Esta entidad se reconoce cuando los niveles de BUN y de urea aumentan en
mayor proporcién que la creatinina sérica. E! diagnostico se puede apbyar al
encontrar datos de hipovolemia durante ia exploracion fisica. Sila exploracion
fisica no puede demostrar el estado hidrico del paciente eS'peéesaﬁa la

medicion de la presidn venosa central (PVC).

Las principales causas de IRA prerrenal durante el embarazo” son :la

hiperémesis gravidica y la hemorragia uterina, esta Ultima.es una complicacion

grave del embarazo’ que’incrementa’ la morbi-mortalidad  materna’ al | estar

asociada con IRA

structural,': 1a: hipovolemia
son prolongadas.

‘aguda: (NTA) a os ‘cambios histopatolégicos

de las - estructuras tubulo

intersticiales;" Y .como necrosis corti

ubicada al nivel de la corteza renal sitio' donde se localizan los glomérulos.
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Los factores por los cuales la hémorragia predispone mas a ia IRA en las
embarazadas son la disminucidn del volumen intra vascutar, el incremento de
la sensibilidad a la norepinefrina y a la éngiotensina It ademas de la deficiencia
relativa de prostagiandinas vasodi[atac‘ioyras y la disminucidén del volumen en las
pacientes toxémicas. =

Independientemente de las causas de |a‘ hemorragia, el diagnostico temprano

y su correccidn subyacente son- necesarios para prevenir y modificar la

insuficiencia renal.

Las infecciones durante el embarazo son una causa importante de insuficiencia

renal intrinseca, las de vias urinarias son las mas comunes. El riesgo de una

pielo nefritis aguda :esta :incrementado y en ocasiones desencadena una

disminucion de la filtracion glomerular.

Otra causa de IRA'"as ciada lhfecciones durante el embarazo es el aborto

séptico, sea espontaneo o pro cado. ‘La.insuficiencia renal es favbfecida' por

“ha sugerido’que . los

La necrosis tubular se;da‘ en:el: embarazo.con:la:misma etlologia‘q‘ue‘ 1a del

estado no gravido, se aSocua con'la adm:mstracnon de farmacosnefrotoxicos y

con dafio. renal! xsquemtco por hlpotensnan postaneste ca Puede ser. una

compllcacxon obstetrlca cuando ay muene fetal mtrautenna desprendlmlento

de placenta normo nserta embolla de liquido amnidtico, hemorragia uterina

intensa y aborto septlco; La hemoglobmur:a asociada con anemia hemolitica




microangiopatica durante la toxemia también desencadena una necrosis tubular
aguda.

La necrosis cortical aguda es la forma mas grave de IRA, durante el embarézo
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
5% mientras que en las gravidas, aumenta entre 10 y 38%, esta complicacién
se encuentra asociada con el aborto séptico, la toxemia y el desprendimiento
prematuro de placenta normo inserta los accidentes posparto y la hemorragia.
Cualquiera que sea el mecanismo desencadenante de la necrosis cortical
aguda, lo mas caract'erist‘ico de esta insuﬁcienqﬁa renal aguda es la anuria u

oliguria prolongada.

3.- En insu c encua renal aguda postrenal -la uropatla obstructlva puedes ser

una causa durante el embarazo. La compr

su vez en tres fases.

- Fase de. mu:lac:on Abarca’la etapa entre el facto desencadenante yla

aparlcuori de Ia IRA si se-identifica a:los factores desencadenantes se

puede evntar que se establezca un dano estructural renal Generalmente

la fase de m:cnacnon solo se valora en forma retrospectlva ya que carece

de signos y de smtomas caracterlstlcos. En esta fase se inicia el

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




v

incremento progfesivo de azoados y sustancias nitrogenadas (creatinina,
urea, BUN y acido urico) debido a la disminucion de la filtracion
glomerular.

La fase de mantenimiento, que se caracteriza por oliguria y principia
poco después de la aparicion del factor desencadenante; Durante el
embarazo esta presente en alrededor del 70% de los casos, ﬁientras
que en el 30% restante se manifiesta como anuria o poliuria. Lé olighrié
puede ser tan breve como de unas cuantas horas o de hasta ocho
semanas, cuando persiste mas de cuatro semanas debera oonSiderarse

ta posibilidad de necrosis cortical aguda y descartar glomérulo nefﬁtis dé

progresion ra"pida. oclusién de - las arterias renales vasculitisrenaL o -

ambas. En Ia IRA ohgunca - afebril .y no catabdlica, los mcrementos del

BUN y de la ceatlnlna sencos son el promed:o de 10 a 20 y de 0.5a; mg/

creatinina . ya no suguen aumentando por el contrano comlenzan .a

disminuir. En la IRA con ol guna Ia fase de recuperacion - se ldentlfca con’
un aumento progresnvo de la  diuresis (etapa poliurica); el tiempo
promedio de la etapa de recuperacuon es de 10 dias y llega a ser hasta

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

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

La insuficiencia renal aguda (IRA) de severidad suﬁctente como para requerir
dialisis es un suceso raro durante el embarazo o el puerperlo que ocurre en
solo una de cada 20,000 gestaciones en las nacaones mdustrlallzadas. Esta
cifra presenta una notable disminucidn respecto de las de la decada de 1960

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

Las causas de la IRA incluyen entidad s ‘rapidamente reversibles vy

especificamente tratables como la hlpo perfusnon la' obstruccion y ciertas
enfermedades vasculares y parenqunmatosa

E!l dlagnostlco a menudo a’ partir.de; las cnrcunstancnas CllnICaS asi.como de

Lé'deshldratabién {a hipopocaliemia y otras formas de

dialisis perxtonea

desequlllbno electrohtlco pueden complicar la fase poliurica. Los pacnentes 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 fisiopatologia
y el tratamiento de la IRA la mortalidad continua sie’ndo elevada, varia entre et
20 y 70%. Los abortos sépticos en especial aquellos infectados por
Clostridios y Escherichia coli pueden causar sindromes clinicos
ltamativos. Los hallazgos de taboratorio caracteristicos incluyen una anemia
severa como resultado de la hemdlisis y los niveles de bilirrubina directa estan
marcadamente elevados, en general por encima de 10 Mg. /dl. También puede
haber evidencias de coagulaciéon intra vascular diseminada. A menudo se
observa una leucocitosis llamativa (= 25.000/mm3) con una marcada
desviacion a la izquierda y una trombocitopenia de menos de 50.000/mm3.

La IRA asocoada con un  aborto septlco puede tener multiples causas Los

vomltos’ llevan a la deplecnon del volumen ly la sepsts puede agravar la

Tamblen resulta de mteres el

embarazo por.. lo..comun es’ causada por bactenas gramnegatlvas la

insuﬂciéhci“ : renal con frecuencia se ‘asocia con cloStrlleS los cuales son
responsablés del 0.5% o menos de los casos que evolucionan al shock. Esto
ha  llevado a élgunos, investigadores a postular que estos microorganismos
produceﬁ ‘L‘ma ’nefrotoxina especifica. También se afirma que las mujeres
emb:arazada's‘son mas susceptibles a sindromes que se asemejan a una
reaccion simil Shwatzaman generalizada y que la endotoxemia que precipita
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este sindrome puede ser responsable de los casos ocasionales de necrosis
cortical que ocurren después de un aborto séptico.

La insuficiencia renal posparto idiopatica puede ocurrir entre un dia y yariés
semanas después del parto. La paciente tipica se presenté con -'boligu‘ria ‘o

algunas veces con anuria que progresa rapidamente. a unaﬁazb’emi_a yia

menudo hay evidencias de una anemia hemolitica . microangiopatica: o una’

coagulopatia por consumo.

La causa de la insuficiencia renal posparto- idiopatica’ no estz Las

sugerencias han incluido una enfermedéd"v ral retencxoh de

fragmentos de la placenta y la admnmstracnon de dds*agentes

oxitécicos derivados del cornezuelo del centeno y antlconcep :vos orales

prescritos en el puerperio.

Se postula que todas estas enfermedades son manifestacionés‘ de una’ micro

angiopatia trombotica inducida por una disfuncién ‘endoteliai; que. se cree, ‘es

debida primariamente a un déficit del factor de relajacion ‘endotelial déﬁehﬁiénie‘

del oxido nitrico.

La osmolalidad,

la densidad y las concentraciones’ de sodio

isostenuria suglere una necrosns tubula aguda »L relacnon entre la osmolalldad

urinaria y plasmatnca (u/p) es un l dlce ensble y los valores menos de 1,1 son

caractensncos de una necros:s tubular agu a. (5 10)
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Recientemente se ha informado que la incidencia de insuficiencia renal aguda
asociada con el embarazo es de menos del 0.01% (lindheimer y Cunningham;
Pertuset y Grunfeld).Es importante hacer notar que después de la legalizacion
del aborto en Inglaterra y Estados Unidos, los casos de insuficiencia rénal
aguda obstétrica disminuyeron en un 30%.En 142 casos obstétricos‘ de  IRA

descritos por estos autores el 25% fue por un aborto, 35% fue por hémorfa’éiar

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

La identificacion de la insuficiencia renal agudéjﬁéu causa.
(Thadhani y col. 1996.) En casi todas.

n general ‘no se ve

insuficiencia renal posparto, de modo que el embarazo:

complicado por consideraciones fetales. La oliguri

‘es un’ signo importante de

una funcién renal agudamente alterada

Cuando la azoemia es evidente y perS|ste una ollgu a severa debe |nncnarse la

hemodialisis antes de que se produzca un

etenoro'marcado del blenestar

general. La didlisis temprana parece reduc:r en forma aprec:able 1a mortahdad y

puede incrementar el grado de recuperac:on de Ia funcxon renal Una vez que se

ha producido la curacién, la funcuon renal por lo comun retorna a ‘un nlvel normal

o casi normal. (7)

Si una paciente no elimina en las prlmeras 24-36" horas 'mas de 400ml de orlna

(30ml/ hora) a pesar de una buena restltucton d ’Ilqudos se puede casi con

certeza afirmar el dnagnostlco de necrosxs tubular aguda
Debe establecerse él diagnostico dlferencml 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
ta reduccion de la diuresis es consecutiva al shock o ala infeccion uterina se
debe pensar con mayores probabilidades en una necrosis tubular aguda. Es
responsabilidad del obstetra tratar estos casos en intima consulta con et
nefrélogo. Lo fundamental es regular el equilibrio hidro electrolitico y proteico
hasta que se recupere la funcidn renal, lo que ocurre en general al cabo de 6 a .

21 dias aproximadamente. (8)

Estudios realizados con marcadores radioactivos han mostrado que después de-

una hipovolemia grave, el flujo sanguineo en .

intra vascular y a mantener el “sodio corpora

ener sodio, lo- que" queda

reflejado en el coc:e te g 5 i inari : la osmolaridad

frecuentemente valores de 50 70 meq II
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La anuria completa es rara e indica uropatia obstructiva o una lesion renal
importante. En la mayoria de los casos de insuficiencia renal aguda, es posible
obtener muestras de orina que deben remitirse al laboratorio para determinar la
concentracion de sodio vy la osmolaridad. Una osmolaridad urinaria superior a
500 mosm. / Kg. indica buena funcion tubular y enfermedad prerrenal. Una
osmolaridad urinaria inferior a 400 mosm. / 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/P es de 1.0 o
cercano a 1.0 lo que indica la incapacidad del rifdn 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 meqg/1.

La prueba mas eficaz para diferenciar una insuficiencia prerrenal de una NTA"-

tal vez sea la excrecion fraccional de sodio o prueba de FE. Sus res Itados :

superiores a 3.0 indica NTA.

Oler la orina es una prueba clinica senc:lla que puede ser. utll en ‘el dlagnostlco

diferencial entre insuficiencia prerrenal y NTA, a o, na de Ias pacuentes con

NTA tiene un olor como el del: agua mxentras que en las pacnentes con

azoemia prerrenal la orina tlene ‘un olor muy pecullar 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 caracteristicamente numerosas
células tubulares renales moldes marrones. Muchos nefrdlogos aceptan la
presencia de acumulo de pigmento como signo patognomonico de NTA.

En la bioquimica sanguinea. lLa informacion obtenida en la elaboracion es
importante para monitorizar la evolucion de la funcion renal y la eficacia del
tratamiento el BUN, el acido drico y la creatinina son ttiles para evaluar la
capacidad renal para excretar los productos nitrogenados. El cociente entre el
BUN y creatinina plasmatica tiene particular importancia; en la insuficiencia
prerrenal, existe una reabsorcion significativa de la urea que eleva el cociente
BUN / 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 insqﬁciencia

renal aguda alcanzandose a veces niveles que obligan a la hemodlau&s, Debe

medirse en las pacnentes tratadas con dluretxcos o solucxones cnstaloudes.

Es la mduccnon s:stematlca del las

:mportante ev:tar parto paratratar-a -

sntuac:on Nno se valora ni se trata adecuadamenteA

cuando la eliminacion urinaria es menor de 20 mi; I h durante 2! horas o'mas a
pesar de la expansion de volumen adecuada despues del tratamlento v<7:on
furosemida o cuando el parto-vaginal no va a producirse en las 2-4 horas
siguientes. No es aconsejabie realizar cesarea en los casos de baja eliminacion

urinaria sin intentar previamente averiguar y tratar el origen del problema.
TESIS CON 14
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Existen dos grupos de gestantes con insuficiencia renal aguda que deben
recibir tratamiento diurético:

1. Pacientes con insuficiencia prer'renalv que no responden a la
reposicidén intravenosa de liquidos a causa de la formacidon de un
tercer espacio.

2. Pacientes en etapas precoces de NTA.

En estas pacientes el tubulo renal responde de forma inadecuada a la
expansion de volumen y es necesario reforzar la diuresis con dosis bajas de
furosemida, por otra parte la diuresis induce la movilizacidon de los liquidos del
espacio intersticial al espacio intra vascular. El hecho de que. altas dosis de
furosemida puedan prevenir o aminorar la NTA es muy controil'ertido. - ‘

Se recomienda comenzar con 40mg por via IV, si no sé produce‘respuesta en

30 min. Se aumenta la dosns hasta 100mg. Sl esta “dosis no consngue mducnr fa

diuresis se admlmstra' : 300mg 30 min’ despues Si'la dosis de 300mg no mduce

la diuresis hav

conforme a ello.

1.0, sodio ‘urinario

,respuesta a_ la furosemida, la

acelera el parto restringir el aporte de

|m|nacic’m urinaria mas las perdidas

insensibies y mantener a l pacnente en un centro donde existan las condiciones

adecuadas para realizar hemodlallsns La didlisis esta indicada en las pacientes

TESIS CON (s
FALLA DE ORIGEN




que desarrollan una sobre carga cardiovascular durante la fase oligurica de la
NTA, una hipercaliemia no controlable mediante resinas intercambiadores de
potasio, pericarditis, encefalopatia ureica, desequilibrios electrolitos o acidosis
metabodlica. Sin embargo en los udltimos afios se dializa a las pacientés
obstétricas con NTA antes de que se desarrollen estas complicaciqnes. »

La indicacion mas frecuente para la diadlisis en las pacientes con fracaso renal
agudo obstétrico es la sobrecarga de liquidos. ' T

Una de las ventajas de la dialisis profilactica es que permitt—; un méYpr aporte de
liquidos y hace mas facil seguir una dieta con v'apQrt_é ‘Vcayl‘c';rivcofyv“pyroteico

adecuado. (9,13).

El 60% de los casos de NTA se relacionan con. cirugia o traumatismo. El 40%

con la interrupcion de ia circutacién Eenal,; Si
correccion puede restaurar la funcion ‘renai : khipéréé&émia prerre
duracion prolongada de hipo perfusiéon renal puede sdbréQéﬁir la NTA. (1‘0.‘1‘3).;‘f
Se observa con mayor frecuencia deterioro renal en paci'entés:' con
complicaciones obstétricas, que en complicaciones peri natales, en donde la

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

Una de las complicaciones mas temidas en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia es la relacionada a problemas renales como son la insuficiencia
renal. En nuestro servicio las pacientes son referidas a la UC! en aquellos casos
en las que se sospecha de IRA o alguna otra falla, pero desconocemos si
durante el seguimiento de las mismas ese diagnodstico se comprobo. Por ellio

requernmos detectar la veracidad y frecuencia del mismo para poder normar

conductas nuevas a futuro.
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1. MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio observacional, descfiptivo. del analisis de expedientes de
pacientes que acudieron al Servicio de' Obstétrica para la atencidn de su

urgencia Obstétrica, con la ﬁnahdad de"ldentlfcar aquellos casos en que se

sospecho de IRA. Los. exped:ente' se obtuvneron al revusar los libros de

referencia estadistica de ambos servicio Obstetrlcta y UCI

Los criterios de inclusién

~ Pacientes embarazad S j:con: alguna comphcacuon‘a cualqu:er edad

gestacnonal con reso ucnon de. su’ urgenc:a qunrurglcamente
~ Ser derechohablente de| ISSSTE. ' '

- Referencta de insuficiencia renal aguda en el expediente.




~ Determinacion de niveles séricos de creatinina, BUN, urea, electrolitos
séricos, biometria hematica completa.

~ Segunda determinacion de pruebas renales en la UCIL.

~ Descripcion detallada de ia presencia o no de la falla renal.

~ Atencion completa en la instalacion del hospital.

Los criterios de exclusion fueron: TESIS CON
FALLA DE QRIGEN

~ Pacientes con falla renal ya conocida.

Pacientes que no cuenten con descripcion de la patologia renal.

v

v

Haber sido trasladados.

~ No haber ingresado a la UCL. -

v

Con problemas ginecologicos. '

Se recolectaron los datos en hoja anexa.
Al ser una revision de expedientes no requenmos de consent:mlento mformado
Analisis estadistico solo se lncluyeron pruebas descnptlvas de frecuenc:a y en

aquellos casos donde se detectd falla renal analusns por separado.



V. RESULTADOS
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Se proporciono atencidon 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 atencidn por causas
obstétricas y 7,389 por causas ginecologicas.

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

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

resolvié su urgencia recibiendo tratamiento medico o quirtrgico o ambos segtin

el caso, en el servicio de Gineco Obstetricia.

De las pacientes resueltas quirdrgicamente, Gnicamente 67 pacientes

presentaron alguna complicacion, lo que condiciono que posteriormente fueran
hospitalizadas en la unidad de cuidados intensivos para su manejo
pacientes presentaron. complicaciones = obstetricias 'y 723

complicaciones ginecologicas.

En 10 de los 44 casos por complicaciones obstét cas,
clinicamente insuficiencia renal aguda en su puerpeno qunr

ingreso a UCI, donde se realizo su seguimiento clmnco y por laboratorio

Con relaciéon a las caracteristicas basales la edad promedlo de la pacnentes fue

de 31.1 x 5.6 afos (21 — 46). El numero de gestaclon se ncontro que las

complicaciones obstétricas, se presentan con mayor frecuenca en !as pacnentes

secundigestas (18), 12 primigestas y 14 con 3 o mas gestaciones.



El tipo de complicaciones secundarias a enfermedad hipertensiva del embarazo
se presento en 32 con preeclampsia, eclampsia o sindrome de HELLP,
mientras que 11 de las pacientes presentaron shock hipovolémico secundario a
embarazo ectopico, alteraciones placentarias y atonia uterina como principales
causales; Y solo una por desequilibrio hidroelectrolitico.

Los signos vitales, la tension arterial sistdlica (T.A.S.) 149 + 28.87 (50 — 200), i1a

presion arterial diastdlica 90.9 + 15.6 (70-140), la frecuencia cardiaca por

minuto 86.6 Ipm. + 4.8, la frecuencia respiratoria por minuto 20.9 + 2, la

temperatura 36 + .5 °C.
En ninguno de los casos se describe peso y talla.

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

diagndstico de IRA (ver cuadro 1)
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La IRA asociada al embarazo se ha reportado con una frecuencia baja del
0.01%; o cual se puede observar en nuestro estudio, ya que en la totalidad de
fa 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 caracteristicas clinicas y un diagnostico probable de

falla renal aguda.

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

disminucidn de volumen intra vascular [=] por secuestro de hqu:do a ‘tercer

espacio, son entidades facilmente reversnbles si’ son tratad s op rtunamente

itan ! detecta anomallas en el

funcionamiento renal tempranakn n _decnsnones terapeutlcas

oportunas ya que la mortalldad en - pacientes con dlagnostlco de IRA puede

llegar a ser hasta del 30%. El tratamlento constste .en Ia correccnon adecuada de

liquidos, antibidticos, terapxa dlalmca sustltutlva Y las medldas quirdargicas

necesarias para cada caso en partlcular.



VI. CONCLUSIONES.
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En las pacientes que fueron hospitalizadas en ia unidad de cuidados intensivos,
por complicaciones obstétricas durante su puerperio quirurgico inmediato, con
diagnostico de insuficiencia renal aguda; No fue posible sustentar deterioro o
falia renal en ninguno de los casos mediante examenes de laboratorio o
gabinete.

Se desconoce si posteriormente a su egreso se realizé un seguimiento de
estas pacientes o si en un momento dado se comprobd deterioro renal o

secuelas a largo plazo

No se documento el rubro de peso y talla de Ias pacnentes por lo] que es

recomendable registrar estos datos al 'mome

con objeto de poder calcular el def‘ it de'la fun

grado de insuficiencia, como su pronodstico,’y.con’esto poder norma conductas,
mas adecuadas a futuro

En este estudio . fue comprobad quelas’ comphcamones obstetncas que se

presentan con mayor frecuenc:a urante el’ puerperno qunrurglco medlato son- Ia~ ’

hipertension inducida por el embarazo corno el principal factor causal ‘en la
segunda . mitad de Ila testac:on' Ocupando el segundo iugar. en orden dev
frecuencia las hemorragias por alteraciones placentarias y la atonia uterina, Los

22




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 principat grupo afectado.

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

concentracion, de tercer nivel donde se recibe a pacientes de hospitales de

Zona.
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VI

Anexos

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes.

Caracteristica

Edad afos cumphdos

Numero de gestaciones
Tension sistolica (mm Hg.}
Tension diastohca (rmny Hg.)
Frecuencia cardiaca por minuto
Frecuencia respiratoria por minuto
Temperatura "C

Peso (Kg.)

Taba (m)

Urea ingreso (Mg /dL)

Urea UCI** (Mg. /dL)

Creatinina ingreso (Mg. /dL)
Creatinina UC! (Mg. /dL)
Hemaglobina ingreso (g /L)
Hemoglobina UCI (g /L)
Leucocitos ingreso (mm’)

Leucocitos UCI (mm:’)

Sodio { meq, /L)

Potaso (meqg /L))

Frecuencia*

31.1+ 5.64
21+ 374
149 + 28.87
90.9 +15.6
86.61 4.8
209 £2

36 + 5

(o]

[o]

34.8 =+ 186
344 £21.3
84 + .36
86+ .80
11.6x 2
10,9+ 23
12.5+ 5.6
14.2+ 5.1
104.96 + 59.07

36+ 1.8
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* Promedio y desviacion estandar.
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