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RESUMEN

Varios e importantes son |os cambios estructural es (aumento del tamario renal,
dilatacién del sistema excretor urinario) y fisioldgicos (hipotension, hiperfiltracion,
hipercalciuria, retencion hidrosalina, leve proteinuriay glucosuria) que el embarazo
ocasiona, siendo su conocimiento de gran importancia cuando el médico clinico o el
médico nefrélogo deben asistir a una mujer embarazada que presenta una enfermedad
renal.

Lafertilidad se encuentra reducida en presencia de fallo rena crénico, mientras que la
funcion rena suele deteriorarse segin sea su reserva funcional, documentandose
mayor chance de deterioro renal a mayor nivel de creatininemia. Asimismo, se eleva
el riesgo de sufrir envejecimiento prematuro placentario, abortos esponténeos, feto
muerto o muerte neonatal.

Dentro de las enfermedades del embarazo que suelen agravar el deterioro renal, se
encuentra la preeclampsia. Conclusion: Tanto lafisiologia como la enfermedad renal
adquieren caracteristicas particulares durante el embarazo, |os cuales deben tenerse en
cuenta para su 6ptimo manejo.
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PALABRAS CLAVE: Fisiologiarenal. Enfermedad renal cronica. Embarazo

SUMMARY:

There are several important structural (increase in renal size, urinary excretory system
dilatation) and physiological (hypotension, hyperfiltration, hypercalciuria, hydrosaline
retention, mild proteinuria and glucosuria) changes that pregnancy causes.

Fertility is reduced in the presence of chronic renal failure, whereas renal function
usually deteriorates depending on its functional reserve, with agreater chance of rena
deterioration being documented at a higher creatinine level. It also increases the risk
of placental premature aging, spontaneous abortion, or neonatal death.

Among the diseases of pregnancy that usually aggravate renal deterioration,
preeclampsiais found. Conclusion: Both physiology and renal disease acquire
particular characteristics during pregnancy, which should be taken into account for its
optimal management.

KEY WORDS: Renal physiology. Chronic kidney disease. Pregnancy.

INTRODUCCION
Fisiologiarenal en el embarazo

Varios e importantes son los cambios fisiol 6gicos que el embarazo ocasiona sobre la
funcién renal, siendo su conocimiento de gran importancia cuando el médico clinico o
el médico nefrélogo deben asistir a una mujer embarazada que presenta una
enfermedad renal. Desde el principio del embarazo y debido ala vasodilatacion
sistémica inducida por factores predominantemente hormonales, 10s rifiones aumentan
de tamafio, se produce una marcada dilatacion del sistema excretor, que se acentliaa
medida que el Utero gestante aumenta su volumen y que persiste hasta dos meses

postparto?.

Funcionalmente, se produce un estado de hiperfiltracion, dado e aumento del flujo
plasmético renal y del filtrado glomerular, Ilegando a su acmé hacia mitades del
embarazo. Este incremento se encuentra entre un 50-80% de los valores previos ala
gestacion y contribuye a que los parametros de laboratorio relacionados con la
funcion excretoradel rifién (uremia, creatininemia, acido Urico, etc.) se encuentren
disminuidos con respecto alos niveles previos, al aumentar la depuracion renal de los
mismosl2. Al incrementarse |a carga filtrada de proteinas plasméticas, glucosa,
aminoacidos y vitaminas, se incrementa su excrecion urinaria. Se acepta como
normales una excrecion de proteinas de 300 mg/ 24 hsy unaglucosurialeve. La
hipercalciuria es el resultado, del aumento de la cargafiltradade calcioy del
incremento de |os niveles plasmaticos de 1,25 dihidroxivitamina D3. (hipercalciuria
absortiva)2-4.
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Durante la gestacién se produce un balance positivo de Na+ de alrededor de 900 meq
através de un complejo interjuego entre factores natriuréticos y antinatriuréticos
Estos cambios se produce a fin de asegurar una adecuada perfusion uteroplacentariay
preparar alamadre paralas pérdidas del parto. La vasodilatacion sistémica provocada
por ladisminucion de laresistencia periférica, (consecuencia del balance operacional
de un complicado sistema hormonal, donde intervienen prostaglandinas, 6xido nitrico,
tromboxanos, endotelinas, etc.) contribuye ala caida de latension arterial respecto a
los valores previos a embarazol.5-6,

Enfermedad renal croénica en el embarazo

Lafertilidad se encuentrareducida, en presencia de fallo renal crénico, de modo que
la concepcion es muy infrecuente en la poblacidn de mujeres en tratamiento de
reemplazo renal (1 en 200 pacientes). Debido a que la ocurrencia de embarazo, en las
pacientes portadoras de enfermedad renal, fue siempre considerada un evento de
riesgo para el binomio madre feto, la mayoria de los médicos se acercan al cuidado de
la embarazada portadora de nefropatia con gran recelo. Sin embargo, en la actualidad
el embarazo se ha convertido en rutina en las pacientes trasplantadas, coman en las
pacientes portadoras de enfermedad renal y ocasional en pacientes en hemodidlisis. El
embarazo, en esta poblacién de mujeres, con frecuencia se diagnostica tardiamente.
Lasirregularidades menstruales, habituales en lamujer portadora de ERCT
(enfermedad renal cronicaterminal), hacen dificil detectar 1os abortos espontaneos.

Las alteraciones en el ge hipotalamico y gonadal son frecuentes, con alteracion en la
liberacién de hormona luteinizante e hiperprolactinemia, ciclos anovulatorios, factores
psicol 6gicos, reduccion de hormona anti-Mulleriana (marcadora de lareserva
ovérica), en mujeres en hemodidlisis, aun con ciclos menstruales regulares’:8.

Lafuncién renal suele deteriorarse, segun sealareservade lafuncién renal, A mayor
aumento de la creatininemia, mayor la chance de deterioro funcional. Menos del 10%
con niveles de creatinina <1.5mg/dL, presentan deterioro renal. Con creatininemias
entre 1.5 - 2.9 mg/dL, 40-60% presentaran deterioro de lafuncion rena y dificilmente
estas Ultimas recuperen |os niveles previos después del parto. Aquellas mujeres que
logran el embarazo con creatininemias superiores a 3 mg/dL se estima que perderian
lafuncién renal, de ser buenas candidatas al trasplante renal, deberian trasplantarse y
luego del afio de funcién renal estable considerar y programar el embarazo para una
evolucién materno- fetal dptima®-10,

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.

L as anormalidades placentarias incluyeron abrutio placentae, infartos, y necrosis, con
placentas pequefias y prematuramente envejecidas. Sin embargo, en la actualidad, el
embarazo se observaentreel 1y e 7% de las mujeres en hemodidlisisy 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
restriccion 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 encuentrala preeclampsia, que afectaentre el 5 a 10 % de las embarazadas
sin patol ogias previas conocidas, siendo una de las causas principales de
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morbimortalidad maternay fetal en e mundol1-12,

Esta enfermedad esta entidad aparece clinicamente luego de las 20 semanas de
embarazo, algunos autores atribuyen la etiologia a un defecto congénito que se
adquiere en el momento de laimplantacion. Histol 6gicamente, |a preeclampsia se
acompafia de obstruccion capilar e isquemia glomerular, glomeruloendoteliosis,
hallazgo caracteristico de la disfuncion endotelial. En su génesis influyen las
alteraciones del metabolismo del 6xido nitrico, contribuyendo ala disminucion del
filtrado glomerular y del coeficiente de ultrafiltracion. Las lesiones desaparecen ala
semanadel postparto. Para otra parte, la enfermedad podria deberse a un fenGmeno
inmunol 6gico que alteralaimplantacion en el que intervienen factores
antiangiogénicos. Implica un trastorno multisistémico endotelial, que potencialmente
afecta el cerebro, € sistema de coagulacion sanguineo, el higado y los rifiones
maternos. La hipertensién arterial, 1a proteinuria o en ausencia de ésta la disfuncion
organicaya searenal, hepética o pulmonar son parte del sindrome, siendo la
podocituriay la hiperuricemia un indicador precoz de esta enfermedad. Las pacientes
presentan una exagerada retencion de sodio y mayor sensibilidad al sistemarenina
angiotensina aldosterona313,

La presencia de contraccién de volumen y lamayor sensibilidad a sistemarenina
angiotensina aldosterona puede contribuir ala sobreimposicion de necrosis tubular
aguda. Cabe sefidar que los inhibidores de la enzima convertidora estan
contraindicados debido a su asociacion con pérdidafetal e injuriarena aguda
neonatal. La oliguria per se no esindicacion de finalizar el embarazo en ausencia de
elevacion de la creatininemia, dado que puede estar reflejando una pronunciada
retencion de sodio y de agua, a pesar de que esto indicaunaformaseveradela
enfermedad, en esainstancia alin puede revertirse con el uso de vasodilatadores y
restaurando el volumen intravascular. No debe indicarse dieta hiposodica, ni
diuréticos para no acentuar la contraccién de volumen presentey precipitar asi la
injuriarenal. Es frecuente que, en mujeres portadoras de enfermedad renal, produzca
un deterioro de funcion renal severo que requieratratamiento hemodidlitico. Segun el
grado de viabilidad fetal, puede interrumpirse €l embarazo, indicandose habitual mente
maduracion pulmonar fetal con corticoesteroides3 14,

CONCLUSION:

Tanto lafisiologia como la enfermedad renal adquieren caracteristicas particulares
durante el embarazo, los cuales deben tenerse en cuenta para su Optimo manejo.
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Comentario del revisor Carlos G. Musso, MD. PhD. Profesor Asociado de
Fisiologia Humana. Instituto Universitario del HIBA, Argentina. Buenos Aires,
Argentina

Algunos de |os cambios fisiol 6gicos nefro-urol égicos producto de la situacion de
embarazo, tales como la hipercalciuria e hiperuricosuria, asi como la reduccion del
peristaltismo ureteral, predisponen al aumento de riesgo de desarrollar litiasis renal (o
de empeorarlas lalitiasis ya existiese). Este fendmeno determina que la nefrolitiasis
sea la causa mas frecuente de dolor abdominal no-obstétrico en la mujer embarazada.

Comentario del revisor VilasManuel, MD. Servicio de Nefrologia. Hospital
Italiano de Buenos Aires (HIBA), Argentina

Otro de los cambios fisiol gicos significativos propios del embarazo consiste en la
instalacién de un valor de sodio plasmatico de arededor de 134 mmol/L, cuyo
mecanismo se atribuye a un reset del osmostato. Esto explica por qué dichaleve
hiponatremia cursa sin alteracion en la capacidad de excrecion de agualibre.
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