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IV. RESUMEN

La Enfermedad Renal Crénica es un problema de salud publica que a nivel mundial
afecta a ciento noventa y cinco millones de mujeres aproximadamente, ocupando el
puesto numero 8 de las causas de mortalidad en féminas, con casi 600,000 muertes al
afo. Por tal motivo se decidié dar estudio y seguimiento a dicha patologia en el caso de
una paciente de 22 afios de edad secundigesta con Insuficiencia Renal Cronica y
Embarazo de 18 semanas, el mismo que se presentdé en el Hospital Nicolas Cotto

Infante.

La conducta Obstétrica de este caso se relacioné a la evolucion del embarazo, los
controles pertinentes, ecografias, monitoreo y vigilancia materno fetal, exdmenes de
laboratorio mensuales que permitieron evidenciar la evoluciéon renal, la toma de
decisiones y el trabajo en conjunto de todo el personal de salud fueron algunas de las
medidas que se tomaron y ayudaron al manejo idoneo de la Insuficiencia Renal Cronica

y Embarazo de 18 semanas.

En este documento se presenta la situacion a la que se enfrenta el profesional de salud
y el binomio madre hijo debido a las situaciones adversas de gravedad que complican
el embarazo, y en ciertas ocasiones se debe elegir el mejor momento para la
finalizacion del mismo, con el objetivo de que la afectacion al binomio materno fetal no

sea extrema.

PALABRAS CLAVE: ENFERMEDAD, RENAL, CRONICA, EMBARAZO.
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V. ABSTRACT
Chronic Kidney Disease is a public health problem that affects approximately one
hundred and ninety-five million women worldwide, ranking number 8 in the causes of
mortality in women, with almost 600,000 deaths a year. For this reason, it was decided
to study and follow-up this pathology in the case of a 22-year-old second-pregnant
patient with Chronic Renal Insufficiency and an 18-week pregnancy, the same one that

was presented at the Nicolas Cotto Infante Hospital.

The management and follow-up of this case was together with the evolution of the
pregnancy, both the pertinent controls, ultrasounds, maternal-fetal monitoring and
surveillance, monthly laboratory tests that allowed evaluating the renal evolution, diet,
correct decision-making and joint work. of all health personnel were some of the
measures that were taken and helped in the proper management of Chronic Renal
Insufficiency and 18-week Pregnancy.

This document presents the situation faced by the health professional and the mother-
child binomial due to serious adverse situations that complicate the pregnancy, and on
certain occasions the best moment for its termination must be chosen, with the objective

that the affectation to the maternal-fetal binomial is not extreme.

KEY WORDS: DISEASE, KIDNEY, CHRONIC, PREGNANCY.
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VI. INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Cronica representa un problema de salud publica que afecta del
cinco al 10% de la poblacion mundial. Se estima que la enfermedad renal durante el
embarazo es aproximadamente del 3%. (Guillen, 2018). La enfermedad renal crdnica
(ERC) es definida de forma variable en la literatura. Se considera el destino final comun
de diversas patologias que afectan al riidn de forma cronica e irreversible. La
Enfermedad Renal Cronica en el adulto se define como la presencia de una alteracion
estructural o funcional renal que persiste mas de 3 meses, con o sin deterioro de la
funcion renal, o un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de

enfermedad renal. (Pérez-Calvo C, 2020)

La enfermedad renal crénica como patologia de base en aquellas pacientes que
presentan un embarazo se ha convertido en un gran predictor de complicaciones
materno- fetales. Es por eso que en este estudio de caso se ha propuesto evaluar y
estudiar la evolucion de una paciente con Insuficiencia Renal Crénica y embarazo de
18 semanas, caso que se presentd en el Hospital Basico Nicolas Cotto Infante de

Vinces.

En el presente caso se explica la evolucion de una paciente secundigesta con
Insuficiencia Renal Crénica y embarazo de 18 semanas, la misma que presento
antecedentes de preeclampsia- eclampsia en embarazo anterior y once meses de
evolucién a enfermedad renal cronica estadio 4, dicho caso fue referido del primer nivel
de atencién luego de un control previo, a un segundo nivel donde fue atendida por
consulta externa con la respectiva informacién de la historia clinica adjuntada desde
estadistica, para que se prosiga con los controles oportunos del mismo, con vigilancia

por Gineco Obstetricia y se tomen las medidas necesarias para evitar complicaciones
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en el desarrollo del producto y la evolucion de la madre, ya que de por si dicha
patologia de base pone en entre dicho el bienestar materno- fetal.

La conducta Gineco Obstétrica aplicada para manejar el caso de forma oportuna
dependera del compromiso de la usuaria, la experticia de los médicos a cargo y el
acceso a la atencion en salud, se aplicaron con fundamento algunas guias de practica
clinica, se trabajé en conjunto de los profesionales priorizando la vida materna y fetal.
En casos como estos se valora el contenido de la historia clinica como un componente
legal pero también como un insumo al momento de investigar y actualizar la bibliografia

médica.

10
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1. MARCO TEORICO

1.1. DEFINICION

La enfermedad renal cronica (ERC) previa al embarazo estad definida por KDOQI
(Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) y KDIGO (Kidney Disease Improving
Global Outcomes) como cualquier anormalidad en la estructura o funcién por mas de
tres meses, con implicaciones en la salud. El embarazo esta asociado con cambios
fisiologicos significativos que incluyen dilatacion del sistema colector y un incremento
pequefio en el tamafio renal. Estas modificaciones son criticas para resultados optimos
en la gestacion. Entender estos cambios fisiolégicos esperados es necesario para la
apropiada interpretacion e identificacion de las alteraciones o empeoramiento de la

funcion renal y/o la proteinuria. (Guillen, 2018)

Aunque, la definicion de enfermedad renal crénica asociada a embarazo es diferente
comparada con las guias internacionales de enfermedad renal cronica como las KDIGO
publicadas en 2013, las complicaciones de madre e hijo son iguales
independientemente de la definicion ya que indiscutiblemente el factor prondstico mas
importante en la salud materno-fetal es el grado de funcién renal al momento de la
concepcion porque los mecanismos compensatorios renales para mantener un
embarazo en ocasiones no son suficientes o empeoran después del parto. La definicion
ERC en el embarazo se encuentra en transicion, ya que de forma tradicional y en la
mayoria de las referencias bibliograficas se clasifica dependiendo de la creatinina
sérica, considerando que cuando una paciente la presenta por arriba de 0.9 mg/dL
pudiera presentar algun problema renal agudo como una infeccion urinaria o un dafio
cronico establecido y seria motivo de evaluacion profunda. (Hernandez, Alvarado,
Lopez, & Ramirez, 2015)

11
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El dafio renal se puede determinar en muchas de las nefropatias por la presencia de
albuminuria, la cual se define como una relacién albumina/creatinina mayor de 30 mg/g
en dos de tres muestras de orina recolectadas al azar. (David Manterola-Alvarez,
2012). La Enfermedad Renal Cronica ocurre por un descenso en la funcion de
excrecion renal, hematuria o proteinuria persistente por mas de 3 meses, cambios
anatdmicos (como nefropatia por reflujo o disgenesia renal) o variantes genéticas
asociadas a enfermedad renal (como Sd. De Alport o poliquistosis renal). (Oficialdegui,
2019).

1.2 INCIDENCIA
La enfermedad renal crénica es vista en aproximadamente el 4% de mujeres en etapa

reproductiva, e incluye tanto enfermedades renales primarias como secundarias a un

trastorno sistémico. (Abdel Polanco, 2015)

Actualmente, se estima que la enfermedad renal cronica afecta a 3-4% de las mujeres
en edad reproductiva. Desde hace algunos afos hay una tendencia a retrasar la
maternidad, sobre todo en paises desarrollados, lo cual incrementa la prevalencia y
posibilidad de enfermedad renal cronica y embarazo. (Guillen, 2018)

La Enfermedad renal cronica es un factor de riesgo conocido de malos resultados
obstétricos. Durante la gestacion, la mujer presenta multiples cambios en lo que
respecta a su funcion y anatomia renal. La Enfermedad Renal Cronica (ERC) afecta
hasta el 6% de las mujeres en edad fértil en los paises de altos ingresos, y se estima
que afecta al 3% de las mujeres embarazadas. En paises en vias de desarrollo, la

patologia renal contintia siendo un problema de salud publica.

12
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El embarazo puede determinar mayor insuficiencia renal ya sea por progresion de una
nefropatia preexistente y/o las patologias propias del embarazo, como por ejemplo el
Sindrome Preeclampsia— Eclampsia, pueden determinar injuria renal aguda que lleve al
desarrollo de Enfermedad Renal Cronica. Por otro lado, la propia enfermedad renal
puede implicar complicaciones para la gestacion en curso y las posteriores. Por esta
razén es fundamental que estas pacientes realicen una consulta preconcepcional con
el objetivo de modificar la medicaciéon potencialmente teratogénica, encontrar el
momento 6ptimo para concebir y una vez se produzca la gestacion iniciar medidas
profilacticas y controles estrictos para disminuir el riesgo de complicaciones maternas y

feto-neonatales. (Oficialdegui, 2019).

1.2.1. Factores de Riesgo

Se han realizado distintas investigaciones para determinar qué factores estan
asociados al riesgo de Enfermedad Renal Cronica, se enumeran los distintos
condicionantes que llevan al desarrollo de la Enfermedad Renal Cronica, los cuales
pueden ser hereditarios, relacionados a la edad, estilos de vida, enfermedades

cronicas, trastornos a nivel de la via urinaria y neoplasias. Estos son:

Historia familiar de Enfermedad Renal Crénica
Bajo peso al nacer

Edad mayor de 60 afios

Obesidad

Tabaquismo

Exposicion a farmacos nefrotoxicos

Diabetes Mellitus

Antecedentes de Hipertension Arterial o HTA

N N N N N N N RN

Enfermedades autoinmunes (LES, artritis reumatoide)
13
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Infeccién del tracto urinario
Litiasis renal
Obstruccién urinaria baja

v

v

v

v Insuficiencia renal aguda (IRA)
v Disminucion de la masa renal
v

Neoplasias (Enfermedad Renal Cronica y Embarazo , 2018)

1.3.ETIOLOGIA

Las principales condiciones clinicas que propician un deterioro renal durante el
embarazo son:

1. Preclampsia-Eclampsia.
. Pielonefritis aguda

. Glomerulonefritis Aguda y nefritis intersticial Aguda.

. Higado graso agudo del embarazo.

2

3

4. Microangiopatia trombdtica.

5

6. Obstruccion del tracto urinario.
7

. Fallo Renal (Ospina & Villa, 2012)

14
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El desarrollo de alteracion renal aguda durante la gestacion.

Puede presentarse desde
tres escenarios

La ERC precede a la gestacion (nefropatia subyacente conocida,

incluido el trasplante renal). l

El diagnéstico de ERC (nefropatia previa no diagnosticada). -

Nivel (Fig. 1)

Pre Renal ‘

Hiperémesis gravidica, Sepsis, Hemorragia, Primer y segundo
trimestre, Aborto, embarazo ectépico, Tercer trimestre, Placenta
previa, abruptio placenta, ruptura uterina.

Sl PRERRENAL

e

RENAL & r .
f Parenquimatosa Renal

Necrosis tubular aguda (medicamentos, sepsis, necrosis

POSTRENAL cortical aguda), Purpura trombocitopénica tromboética/Sindrome
. . hemolitico urémico, Preeclampsia, sindrome HELLP, Falla
Fig. 1 (Niveles de o . "
iy hepatica agudizada del embarazo, Glomerulonefritis aguda.
afectacion Renal)

Post Renal

Nefrolitiasis, uropatia obstructiva.

Fuente: Acta Medica Colombiana 2015

Elaborado por: Hallysson Tapia Mufioz

15



UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIA DE LA SALUD
ESCUELA DE OBSTETRICA

1.3.1 Etiologia Porcentual en el Embarazo

Fuente: Dr. Carlos Eduardo Gandara 2014

Elaborado por: Hallysson Tapia Muiioz

1.4 FISIOPATOLOGIA

En mujeres con Enfermedad Renal Cronica se ha observado que existe una
vasodilatacion persistente a nivel de la arteriola aferente, pero no en la arteria eferente;
esta vasodilatacion de la arteria causa que aumente el flujo y la presion en direccion a
la arteriola eferente, que, al tener menor grado de vasodilatacion, lleva a que exista un
flujo sanguineo retrogrado que da como resultado, dafio glomerular y la consecuente
progresion de la enfermedad crénica. Esto lleva a que los rilones sean incapaces
adaptarse a los cambios fisiologicos inducidos por el embarazo. (Enfermedad Renal

Cronica y Embarazo , 2018)
16
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Existen 2 mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en los cambios que se presentan
en las pacientes obstétricas con enfermedad renal: el generado por el embarazo y el

generado por la enfermedad renal, veamos cada uno:

1.4.1 Efecto generado por el embarazo sobre la enfermedad renal:

Como ya se ha mencionado, los cambios fisiol6gicos del embarazo llevan a que a nivel
renal se presente un aumento del flujo sanguineo renal y de la tasa de filtracion
glomerular con una disminucién de la resistencia vascular, lo cual hace que las
pacientes obstétricas sean propensas a la aparicion en orina de moléculas de mayor
peso molecular como las proteinas. De igual forma se espera que por la hiperfiltracion
los valores plasmaticos de azoados sean menores. Sin embargo, en la paciente con
enfermedad renal cronica, las reservas fisioldgicas renales se han agotado en menor o
mayor medida y dependiendo del progreso especifico de la enfermedad renal, la mayor
filtracion y el mayor flujo llevaran al tejido renal a un aumento del deterioro preexistente,
mostrando valores de proteinuria mucho mayores a los esperados para el embarazo y

siendo incapaz de manejar las cargas de azoados.

Si bien el origen de este deterioro no se ha dilucidado claramente, las 2 hipétesis
existentes en la actualidad: la primera (modelo clasico); el tejido renal susceptible,
expuesto a cambios vasculares y volumétricos estresan las células funcionales
remanentes, deteriorandolas y aumentando el dafio renal. La segunda (modelo de
Epstein); las pacientes con dafio renal cronico, tienden a generar una agregacion
plaguetaria con formacion de trombos y fibrina microvascular que llevan a disfuncion
endotelial e incapacidad para responder a las demandas renales de la gestacion,

aumentando la lesion previa ya existente.

Los efectos clinicos de estos cambios dependen de la extension del dafio renal antes
del embarazo, asi si la paciente presenta una enfermedad renal leve (Creatinina entre

1,2 y 1,4 mg/dL) el embarazo en si mismo afectara muy poco la progresion de la

17
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enfermedad renal, como lo muestra el trabajo de Katz quien encontré que con valores
de Creatinina preconcepcionales menores de 1,4 mg/dl solamente el 16% de las
pacientes presentaban deterioro de la funcion renal, siendo este deterioro transitorio en
todas ellas y progresando a falla renal terminal a 8 afos solamente un 6%.
Adicionalmente encontr6 que las pacientes que hacian deterioro renal eran
principalmente las que cursaban con glomerulonefritis difusa como patologia renal de
base. Si el deterioro renal previo al embarazo es moderado (Creatinina entre 1,4y 2,5
mg/dL) o severo (Mayor de 2,5 mg/dL) el riesgo de progresion de la enfermedad renal
es representativamente alto. En el trabajo de Jones y Hayslett se mostré que el 50% de
las pacientes con valores de Creatinina mayores de 1,9 previo al embarazo,
experimentaban un deterioro de la funcion renal hasta en un 25% de acuerdo al célculo
de la depuracion de Creatinina y que el 40% de las pacientes que presentaban falla
renal severa presentaban un deterioro de la funcién renal que podia llevarlas a la
necesidad de hemodialisis. Existe un grupo de pacientes con una susceptibilidad
especial al deterioro acelerado de la funcion renal durante el embarazo y son aquellas
gue presentan una tasa de filtracion glomerular menor de 40 y una proteinuria mayor a
1 gramo/dia. La pérdida global de la funcién renal atribuible al embarazo en este tipo de
pacientes es de un 43% y 1 de cada 3 mujeres con Creatinina mayor o igual a 2 que se
embarace, desarrollara falla renal crénica dependiente de dialisis durante o después
del embarazo. Por lo anterior algunos grupos recomiendan que las pacientes con falla

renal cronica severa, no se embaracen. (Ospina & Villa, 2012)

1.4.2 Efecto generado por la enfermedad renal sobre el embarazo:

El embarazo es un fenbmeno que impone una gran demanda fisiol6égica a un

organismo y el riidn asume algunos de esos cambios en la paciente obstétrica, sin

embargo en las pacientes con enfermedad renal, el aumento de los volumenes

plasmaticos de células rojas, los cambios vasculares periféricos, el aumento en la

disponibilidad de electrolitos y microelementos (vitaminas y minerales), el manejo del
18
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aumento en los desechos corporales y la distribucion de los mayores voliumenes
circulantes, que en una paciente con funcion renal normal serian conseguidos sin
mayor dificultad, en la paciente con enfermedad renal no son suplidos
satisfactoriamente, por lo que el desarrollo del feto y de su madre durante el embarazo
son afectados. Asi las pacientes con enfermedad renal cronica tienen un mayor indice
de embarazos con: restriccion de crecimiento intrauterino, parto pretérmino, trastornos
hipertensivos asociados, cesarea y mortalidad perinatal. La aparicion de estas
alteraciones dependera del nivel de falla renal preconcepcional de la madre de la
siguiente manera: Si la insuficiencia renal es leve el 20% presentaran parto pretérmino
y el 24% restriccion de crecimiento intrauterino, si la insuficiencia renal es moderada
existe un riesgo de 20% a 30 % de desarrollar preeclampsia y parto pretérmino y si la
falla renal es severa existe el riesgo que se presente un parto pretérmino en el 70% de
las pacientes y de 40 % para desarrollar preeclampsia. La posibilidad de restriccion de
crecimiento intrauterino en estos 2 ultimos grupos es del 37%. La sobrevida del feto
dependera principalmente de 2 factores: El nivel de Insuficiencia renal y la presencia de
hipertension arterial, cambiando de 64% cuando hay lesiones renales moderadas o
severas Yy la paciente cursa con hipertension arterial, al 98% cuando la paciente
presenta insuficiencia renal leve y no presenta hipertension arterial. (Ospina & Villa,
2012)

1.5 ESTADIOS DE LA INSUFCICIENCIA RENAL CRONICA

Cabe resaltar que las mujeres con Enfermedad Renal Cronica tienen menor capacidad
de realizar las adaptaciones fisioldgica a nivel renal necesarias para culminar un
embarazo sin las complicaciones asociadas a la disfuncion de este 6rgano. El aumento
en la TFG durante la gestacién, se encuentra reducido en mujeres con insuficiencia
renal moderada y generalmente esta ausente en aquellas con creatinina sérica superior
a 2.26 mg/dL (200 umol/L); por otro lado, se ha descrito que el embarazo puede
influenciar la perdida de funcién renal en mujeres con ERC, pudiendo disminuir el

tiempo de progresion y empeoramiento de la clasificacion hasta etapa terminal con un
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riesgo significativo de disminuir la TFG en gestantes con valores de creatinina sérica

superiores a 1.4 mg/dL (124 pmol /L).

Recientemente se puede definir durante el embarazo la Enfermedad Renal Cronica en
estadio temprano como un nivel de aclaramiento de creatinina mayor a 70ml/min
(Estadio 1), moderada entre 40 y 70ml/min (Estadios 2-3) y ERC grave inferior a
40ml/min (Estadios 4-5). (Pérez-Calvo C, 2020)

La alteracién renal aguda se presenta en una de cada 20.000 mujeres embarazadas y
puede manifestarse a lo largo de los tres trimestres del embarazo, siendo la
hipovolemia, principalmente por hemorragia, la causa mas frecuente a lo largo del

embarazo.

La enfermedad renal cronica y el embarazo se clasifica segun la Clasificacion de

Davison-Lindheimer en estadios:
ERC leve creat < 1.5 mg/dL.
ERC modera creat entre 1.5y 2.5.
ERC grave creat > 2.5 mg/dL.

La importancia de esta clasificacion radica en que establece prondstico tanto materno
como perinatal, no obstante, el pronéstico final dependera de multiples variables siendo
los marcadores pronésticos mas importantes el grado de insuficiencia renal, la
presencia o ausencia de HTA y la intensidad de la proteinuria mas que la etiologia de la

enfermedad renal. (Wilmer Gerardo Rojas Zuleta, 2015)

IRC leve IRC modera IRC grave
e Creatinina sérica < e Creatinina sérica e Creatinina sérica >
1,4 mg/100ml entre 15 y 25 2,5 mg/100ml
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Depuracién de
creatinina < 50 a
60%

mg/1dl

Depuracion de
creatinina entre 25y

Depuracion de

creatinina < 25%

Proteinuria > 3gr/24

Proteinuria < 1gr/24 50% horas
horas .
e Proteinuria entre 1 a e HTA de dificil
e Puede 0 no 3gr/24 horas control.
resentar HTA
P e Se presenta HTA e Desequilibrio acido

e No se presenta béasico y electrolitico.

e Acidosis metabdlica

desequilibrio .
compensada. e Manejo inadecuado

hidroelectrolitico/

. de agua corporal
acido  basico, ni * Retencion de agua

total.

uricemia. e Signos y sintomas

. e Franca uremia.
de uremia.

Fuente: Dr. Carlos Eduardo Gandara 2014

Elaborado por: Hallysson Tapia Mufioz

1.6 SIGNOS Y SINTOMAS
La paciente con enfermedad renal cronica que se embaraza, puede presentarse al

meédico de la siguiente manera:

1. Con una glomerulopatia: Un sindrome nefrético o un sindrome nefritico, con

diagnéstico etioldgico o sin él.

2. Con una enfermedad tubulointersticial: Siendo las mas frecuentes en el embarazo: la

nefritis intersticial y la enfermedad quistica renal.
3. Con una Enfermedad Renal Cronica terminal en dialisis o sin ella.

4. Con un trasplante renal.
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5. Con una enfermedad renal previa que no habia sido diagnosticada. (Ospina & Villa,
2012)

En la insuficiencia renal cronica los sintomas aparecen al disminuir el 25% de la

filtracion glomerular. La enfermedad renal durante el embarazo puede manifestarse:

Edemas Proteinuria
Hipertension arterial Azoemia
Palidez Ganancia de peso
Cambios en la pigmentacion y textura de Cefalea

la piel y mucosas.

Cansancio acentuado Anemia y Anorexia

Vomitos Acidosis

Fuente: Dr. Carlos Eduardo Gandara 2014; Acta Medica Colombiana 2015.

Elaborado por: Hallysson Tapia Mufioz

1.7 DIAGNOSTICO

Ante la presencia de una paciente en embarazo o que desee embarazarse, con
enfermedad renal confirmada o sospechada por hallazgos clinicos, de laboratorio (Los
valores elevados de Creatinina son los que con mayor frecuencia permiten identificar
una paciente con enfermedad renal cronica) o imagenoldgicos (ecografia), el médico

debera realizar una historia clinica completa orientada a determinar la exposicion previa
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a agentes nefrotoxicos (Aminoglucoésidos, AINES, etc.), la presencia de patologias
concomitantes como diabetes mellitus, hipertension arterial, lupus eritematoso
sistémico, glomerulopatias por inmunoglobulinas, enfermedad quistica renal y
enfermedades infecciosas del tracto urinario, que puedan estar asociadas con deterioro

renal. Debera indagarse igualmente sobre la miccion y sus caracteristicas.

Dentro del examen fisico, la medicion seriada de la presion arterial sera el examen mas
importante debido a que los valores preconcepcionales y gestacionales, poseen valor
pronéstico para el deterioro de la funcion renal materna postparto, la mortalidad
perinatal y el empeoramiento de la presion arterial en el postparto; adicionalmente
permitira monitorear la respuesta a la terapia antihipertensiva instaurada, que como
veremos a continuacion, es uno de los pilares en el manejo de este tipo de pacientes.
(Ospina & Villa, 2012)

Los marcadores de dafio renal mas frecuentemente descritos son proteinuria
(microalbuminuria y macroalbuminuria), conteo de Addis (Cuantificacion de sedimento
urinario), creatinina y filtrado glomerular. La importancia de la microalbuminuria radica
en la capacidad de funcionar como un marcador de dafo endotelial, tanto en pacientes

con diabetes mellitus como en aquellos que no presentan dicha enfermedad.

El diagnéstico y la estadificacion de la ERC se pueden establecer en relacion con el
momento de aparicion durante el embarazo, se tendra en cuenta el antecedente de
ERC, la exploracion clinica, la pruebas para determinar funcion renal, la excrecion de

proteinas en 24 horas, ecografia renal y biopsia renal.

Ademas, se han establecido factores como desencadenantes de enfermedad renal que
podrian requerir terapia dialitica durante la gestacion y el puerperio, entre estos

desencadenantes estan los trastornos hipertensivos, de los cuales la hipertension
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cronica con asociacion a preeclampsia severa y las crisis hipertensivas, aumentaran

hasta 10 veces el riesgo de falla renal terminal.

La realizacion de biopsia renal se prefiere antes de la concepcion, pero si es durante el
embarazo, debe hacerse antes de la semana 32, siendo indicada en los casos de
sindrome nefrético de nueva aparicion, enfermedad glomerular significativa o un
deterioro repentino de la funcién renal, de igual forma, se debe tener en cuenta si la
presion arterial esta controlada y no hay coagulopatia, dado que en estas
circunstancias los riesgos de la biopsia pueden superar los beneficios. (Pérez-Calvo C,
2020)

1.7.1 Vigilancia materno fetal en enfermedad Renal Cronicay Embarazo

El control prenatal se debe llevar a cabo cada 2 semanas hasta la semana 32 y
posteriormente cada semana. Para evaluar la funcion renal, cada 4 a 6 semanas se
deben solicitar biometria hematica, albumina sérica, pruebas de funcién hepdtica,
depuracion de creatinina y excrecion de proteinas en 24 h, asimismo se debe
monitorizar los signos vitales, detectar BA y posibles IVU; evaluar al feto a través del
ultrasonido perfil biofisico, madurez pulmonar, prueba sin estrés, flujometria Doppler.
(Pérez-Calvo C, 2020)

Ya que una de las principales complicaciones de la enfermedad renal crénica y
embarazo fue la restriccion en el crecimiento intrauterino, recomendamos valorar el
crecimiento fetal mediante ultrasonido seriado e iniciar el monitoreo de la frecuencia
cardiaca fetal ante parto entre las 28 y las 32 semanas de gestacion y valorar la
aplicacion de un esquema de maduracién pulmonar de manera oportuna. (David
Manterola-Alvarez, 2012)

1.7.2 Complicaciones Materno Fetales en enfermedad Renal Cronicay Embarazo

Es importante vigilar las complicaciones:
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a) maternas: enfermedades hipertensivas, anemia e interrupcion del embarazo por

cesarea.

b) del feto y neonato: prematurez, restriccion del crecimiento intrauterino, aborto, 6bito

y necesidad de esquema de maduracién pulmonar.
c) renales: deterioro del funcionamiento renal y necesidad de didlisis.

Estas complicaciones, aunque no son estrictamente proporcionales a la disminucion en
la tasa de filtracion glomerular, si tienen mayor incidencia conforme declina el
funcionamiento renal. Las concentraciones de creatinina en suero mayores de 2.0
mg/dL implican un riesgo significativo de aceleracion del dafio renal durante el
embarazo, sobre todo si suceden en el primer trimestre. La proteinuria mayor de 500
mg/dia se relaciona con enfermedad renal coexistente y mayor dafio renal. La
indicacion de didlisis se ha fijado en valores de nitrégeno ureico (BUN) mayores de 60
mg/dL, o de creatinina mayor de 5 mg/dL y la prescripcion minima de dialisis necesaria
para disminuir las complicaciones materno-fetales es de 20 horas a la semana.

(Guzman, Montafio, & Paniagua, 2020)

Un estudio realizado sobre 37 embarazos asociados a nefropatia avanzada mostro que
del 75% al 80% terminaron en abortos espontaneos, feto muerto o muerte neonatal.
Las anormalidades placentarias incluyeron abrutio placentae, infartos, y necrosis, con
placentas pequefias y prematuramente envejecidas. Sin embargo, en la actualidad, el
embarazo se observa entre el 1 y el 7% de las mujeres en hemodialisis o0 enfermedad
renal avanzada y su frecuencia parece estar incrementandose. En caso de lograrse la
gestacion, existen riesgos para el binomio madre feto. Para el feto, el mayor riesgo es
la muerte, la prematuridad o la restriccidn de crecimiento intrauterino. Dentro de las
complicaciones maternas tanto la proteinuria como la hipertension arterial suelen
agravarse y ser dificiles de controlar. Dentro de las enfermedades del embarazo que

suelen agravar el deterioro renal, se encuentra la preeclampsia, que afecta entre el 5 al
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10 % de las embarazadas sin patologias previas conocidas, siendo una de las causas

principales de morbimortalidad materna y fetal en el mundo. (Bernasconi, 2016 )

1.8 TRATAMIENTO

1.8.1 Medidas generales

e Cese de la actividad laboral en pacientes que desarrollan complicaciones y
también en las que se encuentran sintomaticas desde el comienzo del

embarazo.

e Restriccion de la actividad fisica en todos los caso y reposo en cama en decubito

lateral.

e Mantener el estudio sistemético de proteinuria. Dieta rica en proteinas de alto
peso molecular, ajustes en el aporte de sodio si la paciente es hipertensa, no
responde al tratamiento, o ante excesiva retencion de sodio y agua. (Pérez-
Oliva Diaz, 2016)

e La alimentacion es indispensable en el tratamiento de gestantes con
insuficiencia renal cronica, la dieta baja en sal, la disminucién de carnes rojas,
abundante hidratacion, y los controles adecuados contribuyen a la evolucién

favorable del embarazo. (Moscoso, 2021)

1.8.2 Prevencion de Trastornos Hipertensivos

Las embarazadas con ERC presentan un mayor riesgo del desarrollo de preeclampsia
como se ha mencionado, asi, otra de las estrategias que se recomienda seguir es el

suplemento de calcio y vitamina D para prevencion de la preeclamsia.

Un estudio multicéntrico recientemente publicado, demostr6 que la medida mas
efectiva en cuanto la reduccién de la presentacion de preeclampsia de aparicion
temprana (<32 semanas) es el uso de acido acetil salicilico, en dosis de 150 mg via

oral cada noche, la cual debe iniciarse idealmente antes de la semana 16 de gestacion
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y debe usarse hasta la semana 36; esto con la finalidad de disminuir hasta un 66% el
riesgo en poblacion seleccionada. (Pérez-Calvo C, 2020)

Prevencion Preeclampsia

En base a la evidencia actual, se
recomienda la administracion oral de 75 a
100 mg de acido acetil salicilico todos los
Acido Acetil Salicilico dias a partir de las 12* semanas de
embarazo hasta el parto en mujeres con
alto riesgo para desarrollar preeclampsia o

hipertension gestacional.

De acuerdo a la evidencia disponible, en
mujeres con sospecha de ingesta baja de
calcio (menor de 900 mg/dia), y en
especial en aquellas con alto riesgo de
Calcio preeclampsia, se recomienda la
suplementacion de calcio 1,5 g de calcio
elemental diario, dividido en tres tomas
después de las comidas desde las 12

semanas de gestacion hasta el parto.

No se recomienda el consumo de

i i Vitamina D ara la revencion de
Vitamina D P b

preeclampsia.

Fuente: Guia préactica Clinica MSP Trastornos Hipertensivos en el embarazo 2017.

Elaborado por: Hallysson Tapia Mufioz.

1.8.3 Drogas antihipertensivas, manejo de presion arterial.
Nifedipina 10 — 40 mg diarios, 1 a 4 dosis

27



Alfametildopa

Labetalol

UNIVERSIDAD TECNI

FACULTAD DE CIENCIA DE LA SALUD

ESCUELA DE

CA DE BABAHOYO

OBSTETRICA

250 — 500 mg via oral de 2 a 4 veces al
dia, maximo 2 g/dia.

100 a 400 mg via oral cada 8 horas o cada
12 horas, maximo 1200 mg/ dia.

Fuente: Guia préactica Clinica MSP Trastornos Hipertensivos en el embarazo 2017.

Elaborado por: Hallysson Tapia Mufioz.

1.8.4 Tratamiento hematoldgico

e EIl tratamiento hematoldgico con eritropoyetina y hierro para su administracion

tendra fundamento en los exdmenes de laboratorio segun este requerimiento

puede aplicarse por via subcutanea periumbilical eritropoyetina 2000 o 4000 Ul

tres veces por semana; Hierro oral 1 por dia y segun las necesidades durante el

embarazo se puede administrar intravenoso segun lo planteado en la guia

practica clinica de anemia en el embarazo del MSP. (Moscoso D. R., 2021)

Hierro oral

Hierro intravenoso
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30 a 60 mg de hierro elemental

El hierro de administracion parenteral
debe adaptarse individualmente segun el
déficit de hierro total que se calcula con la
siguiente formula: Déficit de hierro total
(mg) = peso corporal (kg) x (Hb ideal — Hb
real) x 0,24 + 500 mg La Hb debe
expresarse en g/L, no en g/dL para el
calculo. Hb ideal en embarazada: 130 g/L
Hierro de reserva = 500 mg Factor 0,24 =
0,0034 x 0,07 x 1000

Para la infusion practica de hierro

sacarosa parenteral se debe considerar: -
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Dosis maxima recomendada a infundir en
un dia: 300 mg (3 ampollas) - Dosis
maxima recomendada a aplicar en una

semana: 500 mg

La velocidad de infusion debe realizarse
de la siguiente manera practica: 100 mg
de hierro sacarosa en 100 cc de SS 0,9%
pasar en una hora 200 mg de hierro
sacarosa en 200 cc de SS 0,9% pasar en
dos horas 300 mg de hierro sacarosa en
300 cc de SS 0,9% pasar en tres horas

Fuente: Guia préactica Clinica de Diagnostico y Tratamiento de anemia en el embarazo MSP 2014.

Elaborado por: Hallysson Tapia Mufioz.

Eritropoyetina Recombinante Humana

Embarazo categoria C: No hay estudios bien controlados en mujeres embarazadas.
Deberia reservarse el uso de eritropoyetina recombinante humana durante el embarazo
para los casos en los cuales el beneficio potencial justifica el riesgo para el feto. Se
desconoce si la eritropoyetina recombinante humana se excreta en la leche humana.
Dado que muchos principios activos se eliminan por esta via debera tenerse
precaucion cuando eritropoyetina recombinante humana se administra a una mujer en

lactancia.

Fuente: Vademecum — FDA (Food and Drug Administration).

Elaborado por: Hallysson Tapia Mufioz.

1.8.5 Uso de corticoides prenatales para maduracion pulmonar fetal.

e Los esquemas de maduracién pulmonar estan establecidos y sumamente

estudiados, pero a pesar de ello no hay un consenso en su indicacion a
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pacientes embarazadas con enfermedad renal cronica, dato sumamente

relevante como de riesgo. (Guzman, Montafio, & Paniagua, 2020)

e Como complicacion del embarazo y la enfermedad renal cronica se nos puede
presentar una amenza de parto pretermino o incluso se debe pensar en la
interrupcion obligatoria del embarazo antes de la semanas completas de
gestacion para preservar el bienestar materno fetal y para ello como prevencion
se utilizan esquemas de maduracion pulmonar siguiendo las normas

establecidas en la guias practicas clinicas del MSP. (Moscoso D. R., 2021)

En caso de amenaza de parto prematuro, la administracion de corticoide antenatal a la
madre promueve la maduraciéon pulmonar fetal y disminuye la mortalidad perinatal, la

incidencia y severidad del SDR del RN prematuro.

Se recomienda administrar corticoide en caso de amenaza de parto prematuro entre las
26 semanas y las 34 semanas de gestacion, independientemente de la proximidad del

parto

Se prefiere el uso de betametasona al de la dexametasona, pero ambas son opciones
viables. La betametasona IM administrada en dos dosis de 12 mg cada 24 h y la
dexametasona administrada en cuatro dosis de 6 mg IM con un intervalo de 12 horas

entre dosis.

Fuente: Guia préctica Clinica de Recién Nacido Prematuro MSP 2015.

Elaborado por: Hallysson Tapia Mufioz.

1.8.6 Hemodialisis

e La hemodidlisis es el tratamiento de primera eleccion para sustituir la funcién
renal en mujeres durante el embarazo o posparto que se complican con
insuficiencia renal aguda o crénica al momento de la concepcion, que
desarrollan deterioro de la funcion residual. La hemodialisis efectiva permite

prolongar el embarazo y reducir el nimero y dosis de agentes antihipertensivos
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y diuréticos. Se ha demostrado que el aporte de vitaminas y eritropoyetina
mejoran la condicion de anemia y reducen la necesidad de transfusion, con lo

gue se favorece el crecimiento y desarrollo fetal. (Vazquez-Rodriguez, 2010)

Considerar dialisis

Tasa de filtracion glomerular estimada (EGFR) desciende por debajo de 20 ml /
min/10,73m 2

Nitrégeno ureico en sangre (BUN) > de 50 a 60 mg / dl (18 a 21 mmol / L).
Signos y sintomas de uremia

Sobrecarga de volumen persistente

Acidosis refractaria

Hiperkalemia persistente o hiperfosfatemia

Fuente: Dra. Franzel Alvarez — Gineco Obstetra.

Elaborado por: Hallysson Tapia Mufioz.

31



UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIA DE LA SALUD
ESCUELA DE OBSTETRICA

1.9 JUSTIFICACION

El presente estudio esta dirigido a evaluar y dar seguimiento a la evolucién de
embarazo de 18 semanas con Insuficiencia Renal Crénica como patologia de base,
dicha patologia a la que se le suma un embarazo, no es frecuente en la casa de salud
en la que se presentd, por ser un segundo nivel de atencién con limitada capacidad
resolutiva para atender estos casos, por tal motivo el trabajo en conjunto del personal
de salud se intensifico dando referencia a un tercer nivel de atencién sin respuesta
positiva a la solicitud. Dicha circunstancia fue motivo de impulso para dar seguimiento e
investigar de forma exhaustiva la evolucién y desarrollo del mismo con el objetivo de

evitar complicaciones que puedan afectar la vida de madre e hijo.

Cabe recalcar que, aunque en la casa de salud donde se presentd el caso son poco
frecuentes los mismos, se ha corroborado que la Insuficiencia Renal Cronica se ha
convertido a nivel mundial segun autores como (Guzman, Montafio, & Paniagua, 2020)
(Oficialdegui, 2019) en una patologia que esta afectando con frecuencia a las féminas y
a la vida reproductiva de las mismas. El gran problema se presenta cuando la mujer
desea procrear y presenta dicha patologia o la patologia se desarrolla ain mas junto
con un embarazo, y se genera una circunstancia que podria poner en riesgo la vida de
la madre y del producto, sino se aplican las medidas y controles rigurosos necesarios

para sobrellevarla.
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1.10 OBJETIVOS

1.10.1 Objetivo General

e Analizar la evolucion del embarazo de 18 semanas en paciente con

Insuficiencia Renal Crénica.

1.10.2 Objetivo Especifico

e Exponer la Insuficiencia Renal Cronica como un factor de riesgo obstétrico en el

Embarazo de 18 semanas.

e Detallar la conducta Obstétrica en un Embarazo de 18 semanas con

Insuficiencia Renal Crénica.
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1.11 DATOS GENERALES

Cédigo: GARUALBO Edad: 21 afios

Género: Femenino Fecha de nacimiento: 07/06/98
Nacionalidad: Ecuatoriana Ocupacion: Ama de casa

Nivel de estudio: 4to Colegio Raza: Mestizo

Religion: Catdlica Nivel socioecondémico: Bajo
Domicilio: Palenque — Vinces Hospital: Béasico Nicolas Cotto Infante

Elaborado por: Estudiante egresada Obstetricia Hallysson Tapia M.

2 METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 ANALISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA

Paciente de sexo femenino de 21 afios de edad, acude a esta casa de salud referida de
C.S Palenque por presentar patologia de base Insuficiencia Renal Cronica de hace + o
— 11 meses de evolucién acompafada de embarazo de + 0 — 18 semanas de gestacién
al momento, con indicacion para consulta Ginecoldgica por presentar embarazo de alto

riesgo debido a patologia de base.

2.2 HISTORIAL CLINICO DEL PACIENTE

Antecedentes Personales y Familiares
Antecedentes patolégicos personales:  Insuficiencia Renal Crénica

Preeclampsia- Eclampsia en primer

embarazo.

Antecedentes patologicos familiares: No refiere
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Antecedentes quirargicos: Cicatriz Uterina Previa
Antecedentes alérgicos: No refiere
Habitos: No alcohol, no drogas

Antecedentes Gineco- Obstétricos

Menarquia: 12 afios Ciclos menstruales: 28 dias

Planificacion familiar: Si, descuido en Inicio de vida sexual: 17 afos

toma de anticonceptivo.

Parejas sexuales: 1 Gestas: 1 P:.0 A0 C:1

FUM: 05/ Mayo/2019 Controles prenatales: 1 CS. Palenque.
Vacunas: 2 Ecografiaen Cs: 1

PIG: 2 afios 4 meses ITS: ninguno

Elaborado por: Estudiante egresada Obstetricia Hallysson Tapia M.

Primera atencion de la paciente (06/09/2019)
Preparacion:
Peso: 48,3 kg Talla: 153 cm

Score mama: 1 TA: 128/80
FC: 98 LX’
T:36,6 C
FR: 19 RX’
SPO2: 98%
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ESTADO DE CONCIENCIA: alerta

PROTEINURIA: +

Elaborado por: Estudiante egresada Obstetricia Hallysson Tapia M.

2.3 ANAMNESIS

Paciente de sexo femenino de 21 afios de edad, secundigesta orientada en tiempo,
espacio y persona. Sin signos ni sintomas neurolégicos aparentes, es referida del
Centro de Salud Palenque para control con especialista siguiendo los criterios de
referencia y contrarreferencia de las guias practica clinica del Ministerio de Salud
Publica, por presentar Insuficiencia Renal Crénica de +/- 11 meses de evolucién mas
Embarazo de +/- 18 semanas de gestacion por ecografia. Paciente es atendida en
consulta externa por Ginecologia al ser referida del primer nivel junto con examenes de
laboratorios y reporte ecogréfico, al interrogatorio paciente activa electiva, no refiere ni
signos, ni sintomas agregados. Paciente indica que tuvo una atencién previa en primer
nivel y ya ha realizado control médico con nefrologia. Se solicita ecografia obstétrica
para corroborar bienestar fetal donde se confirma embarazo compatible con 18

semanas, producto Unico vivo en buenas condiciones.

2.4 EXPLORACION CLINICA
Examen Fisico

General: Paciente orientada en tiempo, espacio y persona. Hemadinamicamente

estable, sin signos ni sintomas neurolégicos, Glasgow 15/15.
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Cabeza: normo cefalica,

conjuntivas normales, vias

aéreas permeables, pabellon ‘ Cuello: sin adenopatias
auditivo sin patologia, mucosas

orales humedas.

Abdomen: suave depresible, Torax: expandible, simétrico,

levemente globuloso a nivel de - mamas  asimétricas  no  nodulos,

hipogastrio, sin visceromegalias o campos pulmonares bien ventilados,

masas, no doloroso a la palpacion. corazon ritmico.

RIG: Tanner V, no se evidencia Extremidades: simétricas, Sin

sangrado ni perdida de liquido por via q patologia aparente, no edemas,

vaginal, no se evidencia secrecion reflejos conservados.

Elaborado por: Estudiante egresada Obstetricia Hallysson Tapia M.

2.5 EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS

Ecografia del C.S Palenque (03/09/19):

Al rastreo ecografico: se reporta feto Unico vivo de posicion indiferente, FCF de 144 Lx,
ILA de 7.45 cm, placenta posterior O/Ill. ID: embarazo de 17.3 sg + oligohidramnios

leve.

Ecografia del H.B.N.C.I (06/09/19):
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Al reporte ecografico: se reporta feto tnico vivo de posicion indiferente, FCF de 154 Lx,

ILA de 9.00 cm, placenta fundica posterior O/IIl. ID: embarazo de 18 sg.

BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA

Hemoglobina 8.1 g/dl
Hematocrito 26.6%
Hematies 3’160.000 10/uL
Leucocitos 9.360 10/uL
Plaguetas 298.000 10/uL
Linfocitos 24.4%
Neutroéfilos 70.0%
Eosinéfilos 5.6%

TIPIFICACION SANGUINEA RH (D)

Grupo sanguineo: O

Factor Rh: positivo

COAGULACION

Tiempo parcial de tromboplastina (TTP): 30 sg

Tiempo de protrombina (TP): 9sg

QUIMICA
Glucosa en Ayunas 88.19 mg/dl
Urea 61.12 mg/dl
Creatinina 2.18 mg/dl
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TGO 19.0 U/L
TGP 13.0 U/L
AUTOINMUNES E INFECCIOSAS
HIV 1-2 generacidn: no reactivo
VDRL: negativo

TORCH: negativo

Medidas generales y terapéuticas
e Reposo

e Se indican signos de alarma materno — fetal.

e Se solicita depuracion de creatinina en orina en 24 horas.
e Dietay alimentacion recomendada

e Interconsulta con nutricion.

e Consulta ginecolégica en 1 mes

e Eritropoyetina 200 U, via subcutanea, periumbilical.

e Solucion salina al 0.9% + hierro sacarosa 200 mg Iv.

e Acido félico 1 por dia.

Elaborado por: Estudiante egresada Obstetricia Hallysson Tapia M.

2.6 FORMULACION DEL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO, DIFERENCIAL Y
DEFINITIVO.

Diagnostico presuntivo:

Insuficiencia Renal Crénica y embarazo de 18 semanas de gestacion.
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Diagnostico diferencial:

e Glomerulonefritis diabética

Hipertension arterial
e Glomerulonefritis cronicas ( LES, amiloidosis, etc.)
e Enfermedades uroldgicas ( pielonefritis cronica, reflujo , litiasis)
e Enfermedad quistica renal
e Enfermedades vasculares
Diagnostico definitivo

Insuficiencia Renal Crénica y embarazo de 18 semanas de gestacion.

2.7 ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS QUE DETERMINAN EL
ORIGEN DEL PROBLEMA Y DE LOS PROCEDIMIENTOS A REALIZAR.

En la Insuficiencia Renal Crénica como patologia de base al igual que en otras
patologias irreversibles es recomendado segun varios autores no se llegue al
embarazo debido a que, el mismo en vez de ser un estado de total tranquilidad y
plenitud para la mujer pasara a ser un constante estado de alerta para el binomio
materno fetal. En este caso clinico con patologia de base Insuficiencia Renal Crénica a
la que se suma un embarazo de 18 semanas. Al recaudar informacion se logra
identificar por medio de entrevista que la gestante no tomo las medidas de proteccion
anticonceptivas necesarias por desconocimiento para prevenir un embarazo de alto
riesgo, por presentar ya antecedentes de embarazo complicado que la llevaron

acentuar aun mas dicha patologia de base.

Por tal motivo el seguimiento y el correcto asesoramiento a pacientes con patologia de
base acentuada y ya diagnosticada debe ser mas riguroso por parte de todo el personal
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de salud y se debe tratar de concientizar a las mujeres en edad reproductiva sobre los
riesgos a los que llegarian si a una enfermedad crénica le afiadimos 9 meses de

gestacion, para asi evitar embarazos complicados donde peligran la vida de la madre y

del feto en desarrollo.

2.8 SEGUIMIENTO

Consultas Ginecolégicas en conjunto con Nefrologia.

2da CONSULTA GINECOLOGICA (27/09/2019)

Paciente acude a segundo control con

Ginecologia:

Al momento de la preparacion (Signos

vitales):
Peso: 49 kg
Talla: 153 cm

Score mama: TA: 127/76; FC: 87; FR: 20;
T: 36.6 C, SPO2: 99%:; Proteinuria: +;

consciente/alerta. Score mama 1

Paciente con embarazo de 21,3 semanas
de gestacion, orientada en tiempo espacio
persona, hemoédinamicamente estable, sin
signos ni sintomas neurologicos, Glasgow
15/15.

AL EXAMEN FISICO:

Cabeza: normo cefalica, conjuntivas

normales, vias aéreas permeables,

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
REALIZADOS:

Laboratorios (25/09/19)
RBC: 3'100.000 mm3
HTCO: 28.2%
HGB: 7.0 mm
PLT: 259.000 mm3
WBC: 9.080 mm3
NEU: 74.2%
LYM: 19.9%
EOS: 2.55
GRUPO Y FACTOR RH: O+
GLUCOSA EN AYUNAS: 76.70 mg/dl
UREA: 73.84 mg/dl

CREATININA: 2.37 mg/d|
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pabellén auditivo sin patologia, mucosas | ACIDO URICO: 7.01 mg/dl

orales humedas. PRUEBAS ESPECIALES:

Cuello: sin adenopatias Na: 145.20 mmol/L

Torax: expandible, simétrico, mamas | k- 567 mmol/L
asimétricas no nodulos, campos
_ . | CI: 82.98 mmol/L
pulmonares bien ventilados, corazon

ritmico. Ca: 7.52 mmol/L

Abdomen: abdomen gestante feto Gnico | P: 4.24 mmol/L
Vivo, movimientos fetales activos Mg: 0.88 mmol/L

percibidos, FCF 148 Lx, no doloroso a la
DEPURACION DE CREATININA EN

ORINA: 98.9 ml/min

palpacioén, no visceromegalias.

RIG: Tanner V, no se evidencia sangrado
CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS:

ni perdida de liquido por via vaginal, no se
9.9 mg/kg/24h

evidencia secrecién vaginal.
PROTEINA EN ORINA DE 24 HORAS:

Extremidades: simétricas, sin patologia
252.2 mg/24h

aparente, no edemas, reflejos
conservados. MICROALBUMINURIA: 320.7 mg/L

HIERRO: 93.67 Ug/dl
FERRITINA: 82.96 ng/ml
UROANALISIS:
ALBUMINAS: +
LECUCOCITOS: 1-3 x campo
HEMATIES: 0-1 x campo

PIOCITOS, CRISTALES Y CILINDROS:
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no

Medidas y
Ginecoldgicas y Nefroldgicas:

generales terapéuticas

e Reposo
Dieta y alimentacién adecuada
Interconsulta con nefrologia

Solucién salina al 0.9% + hierro

sacarosa 200 mg.

Eritropoyetina periumbilical 2000UI/

2 dosis por 2 semanas.
Calcio 1 diaria por 1 mes

Acido félico 1 diaria por 1 mes

3 er CONSULTA GINECOLOGICA (28/10/19)

Paciente acude a tercer control con

Ginecologia:

Al momento de la preparacion (Signos

vitales):
Peso: 51 kg
Talla: 153 cm

Score mama: TA: 130/70; FC: 90; FR: 19;

T: 37 C, SPO2: 99%: Proteinuria: +;

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
REALIZADOS:

Laboratorios (20/10/19)
RBC: 3'324.000 mm3
HTCO: 28.7%
HGB: 9.8 mm

PLT: 250.000
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consciente/alerta. Score mama 1

Paciente con embarazo de 26 semanas de
gestacion, orientada en tiempo espacio
persona, hemdédinamicamente estable, sin
signos ni sintomas neurolégicos, Glasgow
15/15.

AL EXAMEN FISICO:

Cabeza: normo cefalica, conjuntivas

normales, vias aéreas permeables,
pabellon auditivo sin patologia, mucosas

orales himedas.

Cuello: sin adenopatias

Torax: expandible, simétrico, mamas
asimeétricas no nodulos, campos
pulmonares bien ventilados, corazén
ritmico.

Abdomen: abdomen gestante feto Unico
vivo cefalico dorso derecho, movimientos
fetales activos, actividad uterina negativa,
FCF 148 Lx, no doloroso a la palpacion,

no visceromegalias.

RIG: Tanner V, no se evidencia sangrado
ni perdida de liquido por via vaginal, no se

evidencia secrecion vaginal.

Extremidades: simétricas, sin patologia

WBC: 9.360 mm3

NEU: 79.0%

LYM: 15.9%

EOS: 1.6%

GRUPO Y FACTOR RH: O+
UREA: 52.7 mg/dl
CREATININA: 2.32 mg/d|
ACIDO URICO: 8.97 mg/dI
ALBUMINA: +

PRUEBAS ESPECIALES:
K: 5.41 mmol/L

CA: 6.61 mg/dl

Al rastreo ecografico (17/10/19): se

reporta feto Unico vivo de cefalico, dorso
derecho, FCF de 148 Lx, ILA de 11 cm,
placenta posterior O/Ill. ID: embarazo de
24.2 sg .

Medidas

Ginecoldgicas y Nefrologicas :

generales y terapéuticas

e Reposo
e Continuar con dieta recomendada

e Solucion salina al 0.9% + hierro
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aparente, leve edema en miembros sacarosa 200 mg IV.

inferiores, reflejos conservados. _ o
e Complejo B V.O uno diario por 1

mes

e Calcio 1 por dia

CERTIFICADO EMITIDO POR NEFROLOGO

Paciente es atendida desde hace varias semanas atras, por presentar cuadro clinico de
varios meses de evolucion caracterizado por: malestar general, cefalea, decaimiento de
larga evolucion, disuria. Refirio antecedentes de preeclampsia hace 2 afios, motivo por
el cual se solicitan nuevos examenes de laboratorio, constatando ENFEMEDAD
RENAL CRONICA estadio 4 + EMBARAZO. Paciente se ha mantenido en controles

pertinentes.

Se realiza nuevamente examenes de laboratorio, destacando, alteracién severa de la
funcion renal, hiperuricemia, anemia. Se envia tratamiento médico especializado, con el
cual se mantiene hasta el momento esperando su evolucion favorable y se mantiene en

tratamiento conjunto con demas especialidades.

IMPRESION DIAGNOSTICA

e Insuficiencia renal crénica. (N18)

e Hipertension arterial preexistente que complica el embarazo parto y puerperio.
(010.2)

e Anemia por déficit de hierro. (D50.8)

Con un indice de Karnofsky: 60 (requiere atencion ocasional, pero es capaz de
satisfacer la mayoria de sus necesidades.)
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4 ta CONSULTA GINECOLOGICA (29/11/19)

Paciente acude a cuarto control con

Ginecologia:

Al momento de la preparacién (Signos

vitales):
Peso: 51,5 kg
Talla: 153 cm

Score mama: TA: 130/70; FC: 90; FR: 19;
T: 37 C, SPO2: 99%:;

consciente/alerta. Score mama 1

Proteinuria: +;

Paciente con embarazo de 30,4 semanas

de gestacibn por primera ecografia,
orientada en tiempo espacio persona,
hemaodinamicamente estable, sin signos ni

sintomas neurolégicos, Glasgow 15/15.

Refiere expulsion de escasa secrecion

vaginal sin prurito vaginal.
AL EXAMEN FISICO:

Cabeza: normo cefélica, conjuntivas

normales, vias aéreas permeables,

pabellon auditivo sin patologia, mucosas

orales hiumedas.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
REALIZADOS:

Se solicita examenes de laboratorios
(BHC, depuracion de creatinina en 24h,
proteina en orina, etc.) por orden de

nefrologia.

Al

evidencia feto Unico vivo cefalico, dorso

rastreo ecografico (29/11/19): se

derecho, sexo femenino, FCF de 152 Lx,
ILA normal, placenta posterior I/lll. ID:

embarazo de 30 sg .

Medidas

Ginecoldgicas:

generales terapéuticas

y

Monitoreo materno fetal

Signos de alarma materno- fetales.
Reposo

Continuar con dieta recomendada

Cita en 1 semana para revision de

examenes solicitados.

Se realiza maduracion pulmonar

con dexametasona 12 mg via
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Cuello: sin adenopatias

Torax: expandible, simétrico, mamas
asimétricas no nodulos, campos
pulmonares bien ventilados, corazon

ritmico.

Abdomen: abdomen gestante feto Unico
vivo cefalico dorso derecho, movimientos
fetales activos, actividad uterina negativa,
FCF 152 Lx, se realiza mensuracion altura
uterina compatible con edad gestacion por
ecografia.

RIG: Tanner V, no se evidencia sangrado
ni perdida de liquido por via vaginal, se
evidencia secrecion vaginal escasa color

blanquecina.

Extremidades: simétricas, sin patologia
aparente, edema grado 1 en miembros

inferiores, reflejos conservados.

intramuscular cada 12 en dos dosis.

e Se prescribe ovulos de
metronidazol via vaginal uno cada

noche por 5 dias.

5ta CONSULTA GINECOLOGICA (04/12/19)

Paciente acude a quinto control con

Ginecologia:

Al momento de la preparacion (Signos

vitales):

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
REALIZADOS:

Laboratorios solicitados hace una

semana:
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Peso: 51,8 kg RBC: 3’400.000 mm3
Talla: 153 cm HTCO: 31.1%

Score mama; TA: 129/79; FC: 95; FR: 20; | HGB: 10.0 mm
T: 37 C, SPO2: 99%; Proteinuria: ++;

consciente/alerta. Score mama 1

PLT: 248.000 mm3

WBC: 10.240 mm3
Paciente con embarazo de 31 semanas de

gestacion, orientada en tiempo espacio y NEU: 76.5%
persona, hemdédinamicamente estable, sin | L yM: 13.6%
signos ni sintomas neurolégicos, Glasgow

15/15.

EOS: 4.5%
GRUPO Y FACTOR RH: O+
AL EXAMEN FISICO:

. o GLUCOSA EN AYUNAS: 60.72 mg/d|
Cabeza: normo cefalica, conjuntivas

normales, vias aéreas permeables, | UREA: 60.78 mg/dl

pabellon auditivo sin patologia, mucosas CREATININA: 2.47 mg/d

orales humedas.
ACIDO URICO: 9.56 mg/dl

Cuello: sin adenopatias
PRUEBAS ESPECIALES:

Torax: expandible, simétrico, mamas
o ] Na: 148.96 mmol/L
asimeétricas no nodulos, campos

pulmonares bien ventilados, corazén | K: 4.57 mmol/L
ritmico. Cl: 87.06 mmol/L

Abdomen: abdomen gestante feto Unico | ca: 10.86 mg/dl
vivo cefélico dorso derecho, movimientos
. - . . P: 5.96 mg/dl
fetales activos, actividad uterina negativa,

FCF 150 Lx. DEPURACION DE CREATININA EN

ORINA: 206.2 ml/min

RIG: Tanner V, no se evidencia sangrado
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ni perdida de liquido por via vaginal.

Extremidades: simétricas, sin patologia
aparente, edema grado 1 en miembros

inferiores, reflejos conservados.

CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS:
105.2 mg/kg/24h

PROTEINA EN ORINA DE 24 HORAS:
2001.3 mg/24h

MICROALBUMINURIA: 338.7 mg/L
ALBUMINAS: +

Medidas y

Ginecoldgicas y nefrologicas:

generales terapéuticas

Se explica gravedad de estado
renal y prematuridad.

Se realiza y solicita cupo para

referencia a hospital de mayor

complejidad (Hospital Universitario)
Monitoreo materno fetal

Reposo

Indicaciones por nefrélogo:

Dieta sin sal, no carnes rojas

Eritropoyetina 4000 Ul 3 via

subcutanea periumbilical.
Hierro oral 1 por dia + acido folico

Calcio 500 mg 1 por dia.

6ta CONSULTA GINECOLOGICA (08/01/20)
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Paciente acude a sexto control con

Ginecologia:

Al momento de la preparacién (Signos

vitales):
Peso: 53 kg
Talla: 153 cm

Score mama: TA: 119/78; FC: 85; FR: 19;
T: 36.6 C, SPO2: 98%: Proteinuria: - :

consciente/alerta. Score mama 0

Paciente con embarazo de 35 semanas de
gestacion, orientada en tiempo espacio y
persona, hemodinamicamente estable, sin
signos ni sintomas neurolégicos, Glasgow
15/15.

AL EXAMEN FISICO:

Cabeza: normo cefalica, conjuntivas

normales, vias aéreas permeables,
pabellon auditivo sin patologia, mucosas

orales hiumedas.

Cuello: sin adenopatias

Torax: expandible, simétrico, mamas
asimétricas no nodulos, campos
pulmonares bien ventilados, corazén
ritmico.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
REALIZADOS:

Laboratorios (06/01/20):
RBC: 3'370.000 mm3
HTCO: 29.0%
HGB: 9.4 mm
PLT: 239.000 mm3
WBC: 8.150 mm3
NEU: 71.9%
LYM: 21.8%
EOS: 2.7%
GRUPO Y FACTOR RH: O+
GLUCOSA EN AYUNAS: 74.70 mg/dl
UREA: 76.71 mg/d|
CREATININA: 2.93 mg/dI
ACIDO URICO: 8.14 mg/dl
ALBUMINAS: 2.86 gr. %
GLOBULINAS: 2.64 gr.%
TGO: 15.16 U/
TGP: 17.49 U/l

GAMMA G.T: 21.66 Ul
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Abdomen: abdomen gestante feto Unico
vivo cefélico dorso derecho, movimientos
fetales activos, actividad uterina negativa,
FCF 148 Lx.

RIG: Tanner V, no se evidencia sangrado

ni perdida de liquido por via vaginal.

Extremidades: simétricas, sin patologia

aparente, no edema en miembros

inferiores, reflejos conservados.

PRUEBAS ESPECIALES:
Na: 146.22 mmol/L

K: 4.91 mmol/L

Cl: 95.34 mmol/L

Ca: 7.84 mmol/L

P: 4.89 mmol/L
UROANALISIS:

Células epiteliales: ++
Leucocitos: 6-9 x campo
Piocitos: no

Hematies: 0 — 2 x campo
Bacterias: +
Cristales/cilindros: no

Medidas y
Ginecolégicas y Nefroldgicas:

generales terapéuticas

Monitoreo materno fetal
Reposo
Indicaciones por nefrélogo:

Paciente no toma antihipertensivo
signos vitales normales durante sus

controles. Asintomatica.
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Dieta sin sal, no carnes rojas

Eritropoyetina 2000 Ul 3 via

subcutanea periumbilical.
Hierro oral 1 por dia.

Calcio 500 mg 2 por dia.

7ma CONSULTA GINECOLOGICA (15/01/20)

Paciente acude a séptimo control con

Ginecologia:

Al momento de la preparacion (Signos

vitales):
Peso: 53 kg
Talla: 153 cm

Score mama: TA: 128/75; FC: 92; FR: 19;
T: 36.6 C, SPO2: 99%; Proteinuria: - ;

consciente/alerta. Score mama 0

36
orientada en tiempo espacio y persona,

Paciente con embarazo de +/-

hemddinamicamente estable, sin signos ni

sintomas neurolégicos, Glasgow 15/15.

Refiere dolor leve en hipogastrio

intermitente de +/- 2 dias de evolucion.

AL EXAMEN FISICO:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
REALIZADOS:

Al
reporta feto Unico vivo cefalico, dorso

rastreo ecografico (11/01/20): se

derecho, sexo femenino, FCF de 155 Lx,
ILA normal, placenta posterior Il/1ll. ID:

embarazo de 35.5 sg .

Al

evidencia feto Unico vivo cefalico, dorso

rastreo ecografico (15/01/20): se

derecho, FCF 142 Ix, ILA normal, placenta
posterior l/11l. ID: embarazo de 36.2 sg

Medidas generales y terapéuticas

Ginecoldgicas:

e Monitoreo  materno  fetal al
momento 'y se recomienda

monitoreo cada 48 horas.

Reposo
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Cabeza: normo cefélica, conjuntivas

normales, vias aéreas permeables,
pabellon auditivo sin patologia, mucosas

orales hiumedas.

Cuello: sin adenopatias

Torax: expandible, simétrico, mamas
asimétricas no nodulos, campos
pulmonares bien ventilados, corazén
ritmico.

Abdomen: abdomen gestante feto Unico
vivo cefélico dorso derecho, movimientos
fetales activos, actividad uterina negativa,
FCF 142 Lx. Mensuracion fondo uterino 36

cm.

RIG: Tanner V, no se evidencia sangrado

ni perdida de liquido por via vaginal.

Extremidades: simétricas, sin patologia
aparente, no se en miembros inferiores,

reflejos conservados.

e Se programa cirugia para el
27/01/20.
e Se indican signos de alarma

materno fetal.

REFERENCIA POR EMERGENCIA (17/01/20)

Paciente gestante de 36.2 sg acude a
emergencia del CS de palenque por referir
dolor de gran intensidad tipo contractil de
+/- 12 horas de evolucion en hipogastrio

EXAMENES QUE SE ADJUNTAN A
REFERENCIA DEL C.S PALENQUE:

RBC: 3'300.000 mm3
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que se irradia a region lumbo/sacra. Es
referida a Hospital Nicolas Cotto Infante

de Vinces.

Al llegar paciente en reposo se toman

signos vitales:

Score mama: TA: 128/75; FC: 92; FR: 19;
T: 36.6 C, SPO2: 99%:; Proteinuria: - ;

consciente/alerta. Score mama 1

Cabeza: normo cefélica, conjuntivas
normales, vias aéreas permeables,
mucosas orales humedas.

Cuello: sin adenopatias

Torax: expandible, simétrico, campos
pulmonares bien ventilados, corazon
ritmico.

Abdomen: abdomen gestante feto Unico
vivo cefalico dorso derecho, movimientos
fetales activos, actividad uterina 1/10
intensidad +, duracion 50 sg, FCF 142 Lx.

Mensuracion fondo uterino 36 cm.

RIG: a la inspeccion no se evidencia
sangrado ni perdida de liquido por via

vaginal.

Extremidades: simétricas, sin patologia
aparente, reflejos conservados.

HTCO: 29.7%

HGB: 9.9 mm

PLT: 225.000 mm3
WBC: 11.580 mm3

NEU: 79.0%

LYM: 17,8%

EOS: 5,2%

UREA: 66.34 mg/dl
CREATININA: 2.52 mg/dl
ACIDO URICO: 8.2 mg/dl
VIH: negativo

VDRL: no reactivo
Medidas generales y terapéuticas:

e Monitoreo materno fetal.

e Se realiza tacto vaginal vy
especuloscopia: en la que se
evidencia cérvix cerrado, no

sangrado, ni perdida de liquido por

via vaginal, escasa secrecion

blanquecina en paredes vaginales.

e Se comunica a medico ginecodlogo
gue lleva sus controles, el mismo

que indica ingreso hospitalario para
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ID: embarazo de +/- 36,2 sg + IRC+

Anemia leve+ amenaza de parto

pretérmino.

vigilancia materno fetal.
Tratamiento al ingreso:

Dieta hiposodica

Monitoreo materno fetal cada dia

Control de signos vitales y score

mama cada 4 horas.

examenes de laboratorio control al

siguiente dia.

Lactato ringer 1000cc pasar en
de

eritropoyetina 4000 Ul cada dos

equipo volutrol con

dias.

Metronidazol vaginal uno cada

noche.

Nifedipina 1 cada 12 horas, vigilar

evolucion.

Comunicar novedades

DIA 2 DE INGRESO HOSPITALARIO (18/01/20)

Paciente de sexo femenino orientada en
tiempo espacio y persona, alerta, afebril,
hemddinamicamente estables, sin signos

ni sintomas neurologicos.

INDICACIONES:
[

Control de signos vitales

e Cuidados de enfermeria
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Abdomen gestante feto Unico vivo,

movimientos fetales activos, FCF 150 Ix,

monitoreo categoria 1, no actividad

uterina, no perdidas por via vaginal.
Score mama (0)

PA: 110/74

FC: 82

FR: 20

T: 36.6

SPO2: 99%

ESTADO CONCIENCIA: ALERTA

PROTEINURIA -

Dieta hiposddica
Monitoreo materno fetal.
Comunicar novedades

Lactato ringer 1000 cc pasar 20
gotas X’

Nifedipina suspendida/ solo PRN
4000

Eritropoyetina ul

descontinuada
Metronidazol ovulo 1 cada noche

Comunicar novedades.

DIA 3 DE INGRESO HOSPITALARIO (19/01/20)

Paciente de sexo femenino orientada en
tiempo espacio y persona, alerta, afebril,
hemdédinamicamente estables, sin signos

ni sintomas neurolégicos.
No refiere sintomatologia al momento.

Abdomen gestante feto Unico vivo,

movimientos fetales activos, FCF 145 Ix,

monitoreo categoria 1, no actividad

INDICACIONES:

Control de signos vitales
Cuidados de enfermeria
Monitoreo materno fetal
Dieta hiposodica

Comunicar novedades
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uterina, no perdidas por via vaginal.

Score mama (0)

PA: 125/78

FC: 90

FR: 19

T: 36.6

SPO2: 98%

ESTADO CONCIENCIA: ALERTA

PROTEINURIA -

e Lactato ringer 1000 cc pasar 20

gotas X’
¢ Nifedipina suspendida/ PRN
e Metronidazol ovulo 1 cada noche
e Comunicar novedades.
EXAMENES DE LABORATORIO
RBC: 3.63 mm3
HTCO: 31.1 %
HGB: 9.5 mm
PLT: 223.000 mm3
WBC: 10.76 mm3
NEU: 77.0%
LYM: 18,3%
EOS: 1,1%
UREA: 31 mg/dI

CREATININA: 1.51 mg/dI

DIA 4 DE INGRESO HOSPITALARIO (20/01/20)

Paciente de sexo femenino orientada en
tiempo espacio y persona, alerta, afebril,

hemaodinamicamente estables, sin signos

INDICACIONES:
e Control de signos vitales

e Cuidados de enfermeria
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ni sintomas neurolégicos.
No refiere sintomatologia alguna.
feto Unico vivo,

Abdomen gestante

movimientos fetales activos FCF 145 Ix.

Actividad uterina negativa.

No sangrado ni perdida de liquido por via

vaginal.

Score mama (0)

PA: 115/75

FC: 88

FR: 19

T:37

SPO2: 99%

ESTADO CONCIENCIA: ALERTA

PROTEINURIA -

Monitoreo materno fetal
Dieta hiposodica
Comunicar novedades
Nifedipina suspendida/ PRN

Lactato ringer

de
eritropoyetina 4000 Ul cada dos

1000cc pasar en

equipo volutrol con

dias.

Metronidazol ovulo 1 cada noche
e Comunicar novedades.
EXAMENES DE LABORATORIO
RBC: 3.73 mm3

HTCO: 32.7%

HGB: 9.7 mm

PLT: 217.000 mm3

WBC: 8.28 mm3

NEU: 71.3%

LYM: 21.1%

EOS: 1.7%

UREA: 35 mg/dI

CREATININA: 1.00 mg/dl
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DIA 5 VALORAR ALTA MEDICA CON EXAMENES COMPLETARIOS

Paciente de sexo femenino orientada en
tiempo espacio y persona, alerta, afebril,
hemddinamicamente estables, sin signos

ni sintomas neurologicos.
No refiere sintomatologia alguna.
Abdomen anico  vivo,

gestante feto

movimientos fetales activos FCF 140 Ix.
Monitoreo categoria 1. Actividad uterina

negativa.

No sangrado ni perdida de liquido por via

vaginal.

Score mama (0)

PA: 120/70

FC: 92

FR: 20

T: 37

SPO2: 99%

ESTADO CONCIENCIA: ALERTA

PROTEINURIA -

INDICACIONES:
e Control de signos vitales
e Cuidados de enfermeria
e Monitoreo materno fetal

¢ Dieta hiposodica

Terminar y retirar via

Al rastreo ecografico (21/01/20): se

evidencia feto Unico vivo ceféalico, dorso
derecho, FCF 140 Ix, ILA normal, placenta

posterior l/11l. ID: embarazo de 37 sg

EXAMENES DE LABORATORIO
(20/01/20)

RBC: 3.73 mm3
HTCO: 32.7%
HGB: 9.7 mm

PLT: 217.000 mm3
WBC: 8.285

NEU: 71.3%

LYM: 21.1%

EOS: 1.7%
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UREA: 35 mg/dI
CREATININA: 1.00 mg/dI

ALTA HOSPITALARIA E
INGRESO EL 23/01/20 PARA
CIRUGUA + SALPINGUECTOMIA
BILATERAL

CESAREA PROGRAMADA (24/01/20)

Paciente de sexo femenino orientada en
tiempo espacio y persona, alerta, afebril,
hemddinamicamente estables, sin signos

ni sintomas neurologicos.
No refiere sintomatologia alguna.

Abdomen

movimientos fetales activos FCF 148 Ix.

gestante feto Unico vivo,

Monitoreo categoria 1. Actividad uterina

negativa.

No sangrado ni perdida de liquido por via

vaginal.

Score mama (1)
PA: 130/78

FC: 94

FR: 20

EXAMENES DE LABORATORIO
(20/01/20)

RBC: 3.73 mm3

HTCO: 32.7%

HGB: 9.7 mm

PLT: 217.000 mm3
WBC: 8.28 mm3

NEU: 71.3%

LYM: 21.1%

EOS: 1.7%

UREA: 35 mg/dI
CREATININA: 1.00 mg/dI
Medidas generales y terapéuticas:

e Recomendaciones

nefroldgicas:

60




UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIA DE LA SALUD
ESCUELA DE OBSTETRICA

T:36.6

SPO2: 99%

ESTADO CONCIENCIA: ALERTA
PROTEINURIA +

Paciente es preparada para ingreso a

quiréfano.

mantener bien hidratado pre y post
Quirdrgico, no usar antibiéticos

nefrotoxicos.

Bajo todas las normas de asepsia y
antisepsia con anestesia raquidea
Utero gravido expuesto, se procede
a realizar diéresis Pfannestiel, se
obtiene producto Unico vivo sexo
femenino, llanto presente al
estimulo, apgar 8/9, se obtienen
membranas de la concepcion, se
realiza limpieza de cavidad uterina
seguido de  histerorrafia. Se
procede a realiza salpinguectomia
bilateral bajo la técnica de
Pomeroy. Se procede a cerrar
abdomen.

Neonato: reactivo, apgar 8/9
compatible mediante test de
Capurro con 37 semanas de
gestacion, se le realiza toda la
profilaxis y antropometria: peso
2440; talla 44 cm.

Indicaciones postcirugia:
Nada por vi oral

Control de signos vitales
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Control de loquios

Lactato de ringer + tramadol +

metoclopramida pasar 30 gotas x’
Ampicilina 1gr. Iv cada 6 horas

Comunicar novedades

EVOLUCION POST QUIRURGICA

Se realizan 4 controles post quirdrgicos

cada 30 min en los que se evidencian:

Paciente de 21 afios sexo femenino
orientada en tiempo espacio y persona,
hemaodinamicamente

alerta, afebril,

estables, sin signos ni  sintomas

neurologicos.

Abdomen blando depresible doloroso a la
de

cicatriz umbilical, loquios escasos, apésito

palpacién, utero contraido, a nivel

seco.

Diuresis conservada.
Primer control:
Score mama (1)

PA: 128/73

FC: 85

Medidas generales y terapéuticas:
Cuidados de enfermeria
Control de signos vitales
Control de score mama
Control de loquios y apésito

Lactato de ringer de 1000 cc pasar

20 gotas x’
Ampicilina 1gr IV cada 6 horas.

Nifedipino 1 ¢/ 12 horas/ control

segun evolucion.
Ketorolaco PRN

Comunicar novedades
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T: 36.6

SPO2: 99%

ESTADO CONCIENCIA: ALERTA

PROTEINURIA +

Paciente presenta al quinto control:

Score mama (5)

PA: 142/90

FC: 100

FR: 20

T:37.3

SPO2: 99%

ESTADO CONCIENCIA: ALERTA
PROTEINURIA +
Control 30 min después
Score mama (3)

PA: 140/85

FC: 90

FR: 19

T:37.0

Se toman medidas indicadas en
prescripcion comunicando a

ginecologo y médico residente.

Se administra Nifedipino 10 mg v.o
en tres dosis/segun dosis

respuesta.
Control de loquios

Control de score mama cada 30
min, reevaluar signo Vvitales vy

signos de alarma materno.

Se mantienen medidas y se indica

a especialista y residente.
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SPO2: 99%

ESTADO CONCIENCIA: ALERTA
PROTEINURIA +

Control score mama 1 hora después
Score mama (1)

PA: 135/80

FC: 88

FR: 20

T:37.4

SPO2: 98%

ESTADO CONCIENCIA: ALERTA

PROTEINURIA +

Supervision Ginecologica

Nifedipino 1 cada 12 horas control

segun evolucién.

Control de score mama cada 4

horas y signos de alarma materna.

Mantener indicaciones y comunicar

novedades.

2 DIA PUERPERIO POST QUIRURGICO INMEDIATO (25/01/20)

Paciente de 21 afos sexo femenino

orientada en tiempo espacio y persona,

alerta, afebril, hemddinamicamente
estables, sin signos ni  sintomas
neurologicos.

Abdomen blando depresible levemente

doloroso a la palpacion, atero contraido,

Medidas generales y terapéuticas:
Cuidados de enfermeria
Control de signos vitales
Control de score mama
Control de loquios y aposito

Nifedipina 1 c/ 12 horas/ control
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bajo cicatriz umbilical, loquios escasos,

aposito seco.

Diuresis conservada 1200 cc
Primer control:

Score mama (1)

PA: 124/77

FC: 84

FR: 19

T: 36.6

SPO2: 99%

ESTADO CONCIENCIA: ALERTA

PROTEINURIA +

segun evolucion.

Cefalexina 500 mg VO/ cada 8
horas.

Paracetamol 1gr VO/ cada 8 horas.
BHC/ control

Comunicar novedades

ALTA HOSPITALARIA (26/01/20)

Después de dos dias de evolucion
de

enfermeria por puerperio post quirlrgico

favorable, bajo control, cuidados

mediato.

Paciente femenino de 21 afos de edad,

hemddinamicamente estable, activa
electiva orientada en tiempo espacio y

persona. Glasgow 15/15

Abdomen blando depresible no doloroso,

EXAMENES DE LABORATORIO
RBC: 3'180.000 mm3

HTCO: 28.0%

HGB: 8.9 mm

PLT: 225.000 mm3

WBC: 9.28 mm3

NEU: 75.3%
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loquios escasos, utero contraido.
Score mama (0)

PA: 115/72

FC: 80

FR: 19

T: 37

SPO2: 98%

ESTADO CONCIENCIA: ALERTA

PROTEINURIA -

LYM: 23.1%

EOS: 1.9%

UREA: 40 mg/dI

CREATININA: 1.09 mg/dI

Medidas generales y terapéuticas:

e Cefalexina 500 mg cada 8 horas

por 7 dias.

e Paracetamol 500 mg cada 8 horas
por 4 dias.

e Control en consulta externa en 15
dias para valorar estado general de

la paciente.

¢ Interconsulta con nefrologia

66




UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIA DE LA SALUD
ESCUELA DE OBSTETRICA

3 OBSERVACIONES
Se sigui6 detalladamente la evolucién y medidas aplicadas a la paciente, las mismas

gue sirvieron para terminar de forma satisfactoria el embarazo.

Se fundamento la aplicacion correcta de todas las medidas realizadas por los
profesionales en las guias de préactica clinica del Ministerio de Salud Publica, se tomo
como referencia la biobibliografia de autores como (Guillen, 2018) (Bernasconi, 2016 )
gue realizaron publicaciones sobre la enfermedad Renal Cronica en el Embarazo, con
el fin de fortalecer y respaldar el correcto manejo que se debe de dar a las pacientes
gue cursan estas condiciones. Cabe destacar que el pronostico materno fetal depende

de los antecedentes maternos y el estado actual de la mujer.

Se debe recalcar que la paciente a pesar de que previamente no tomo las medidas
necesarias de anticoncepcién, asumié con responsabilidad los riesgos a los que se
enfrentaba y siguié con cautela todas las indicaciones de los profesionales de salud.
Por ello es importante que los profesionales de salud difundamos la importancia de la
consulta preconcepcional, esto nos permitird identificar factores de riesgo, prevenir
complicaciones y preparar a la futura gestante para las diversas situaciones que

puedan presentarse.
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4 CONCLUSIONES

La seleccion y desarrollo del caso se fundament6 en toda la informacion prescrita en la
Historia Clinica, la conducta Gineco Obstétrica fue expectante a medida que
evolucionaba el embarazo, todas las medidas aplicadas se corroboraron y tuvieron
sustento bibliografico. Con toda la informacion obtenida basada en las guias de
practica clinica, libros, articulos y demas fuentes bibliograficas ya descritas, se logro
desarrollar un enfoque dinamico para presentar todos los acontecimientos a los que

conlleva padecer Insuficiencia Renal Crénica mas Embarazo.

Podemos concluir que el embarazo es un estado de cambios fisiol6gicos constantes,
los cambios que ocurren en el riidn son multiples sin necesidad de que haya alguna
patologia preexistente que ya lo afecté, es por ello que al ya existir afectacion y

sumarle un embarazo traeria graves complicaciones para la madre y el feto.

A través de toda la serie de procedimientos y medidas desarrolladas ya explicadas en
este caso, se deduce que ante un embarazo de alto riesgo por patologia de base
existente, la mejor forma de prevenir mayor afectacion de la ya atribuida al binomio
materno fetal es identificar a tiempo los factores de riesgo, que permitan realizar los
controles necesarios, con una vigilancia materno fetal estricta y por supuesto todo el
enfoque dinamico que en conjunto debe realizar el personal de salud ante la situacion.
Se logro alcanzar las semanas de gestacidn necesarias para dar finalizacion al
embarazo mediante cesarea programada, con el objetivo de evitar mayor deterioro de
la funcion renal de la gestante; tratando de priorizar en igual proporcién tanto la salud

de la madre y el feto.
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6 ANEXOS

Anexo 2. Ecografia realizada en el primer nivel

Anexo 1. Referencia del primer nivel de atencion.
de atencion.

Anexo 3. Examenes realizados en primer nivel
de atencidn.
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Anexo 4. Exdmenes solicitados por Depuracién Anexo 5. Certificado nefrolégico.
de creatinina
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