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RESUMEN

Las glomerulopatias detectadas durante el embarazo puede ser tanto de tipo
proliferativas (hematuria, hipertension y caida del filtrado glomerular) como no
proliferativas (sindrome nefrotico), como ser previas ala gestacion u originadas
durante lamisma o durante el periodo de post-parto.

Por este hecho, se justificalaimportancia de evaluar |os parametros renales tanto al
inicio del embarazo, como alo largo el mismoy del puerperio.

PALABRAS CLAVE: Fisiologiarenal. Glomerulopatias. Embarazo

SUMMARY:

Glomerulopathies detected during pregnancy may be either proliferative (hematuria,
hypertension and glomerular filtration loss) or non-proliferative (nephrotic
syndrome), such as being pre-gestation or originating during the pregnancy or post-
partum period.

For this reason, the importance of evaluating the renal parametersisjustified both at
the beginning of pregnancy, and throughout the same and the puerperium.
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INTRODUCCION

Las glomerulopatias que afectan alas de mujeres no gestantes, pueden agravarse
durante el embarazo, siendo su habitual forma clinica de presentacién la hematuria
renal, retencion hidrosalina, hipertension, proteinuria en rango nefrético y caida de
filtrado glomerular. Desde ya, la hipertension arterial sistémica afecta adversamente la
evolucion de la nefropatia aun durante el embarazo, sien do la hipertension

glomerular una factor inductor de esclerosis glomerular. Asimismo, el aumento en la
excrecion rena de proteinas es un indicador de dafio renal en las mujeres portadoras
de glomerulopatias y la cuantia de esta pérdida esta inversamente relacionada con €l
peso del feto al nacerl.

Glomer ulopatias proliferativas e hipertension arterial

Con respecto al lupus eritematoso sistémico es una enfermedad autoinmune, crénica,
de afectacion multi organica, que afecta alas mujeres en edad fértil. Si la enfermedad
renal es preexistente, estas alteraciones se hacen evidentes durante el primer trimestre
del embarazo, aunque debe tenerse en cuenta que el lupus eritematoso sistémico
puede activarse en cualguier momento del embarazo o bien mantenerse silente
durante el transcurso del mismo.

Laevaluacion de la complementemia, presencia de anticuerpos antinucleares,
anticardiolipinas, anticoagulante |Gpico, y homcisteinemia son Utiles para establecer
diagndstico diferencial, especialmente en el lupus?.

Cuando la hipertension arterial acompaniante es severa (tension arterial mayor de
175/110 mm Hg) durante el transcurso del embarazo, esta contribuye al deterioro de
lafuncion renal, y aumenta la tasa de abortos espontaneos y partos prematuro en un
60%03.

La aparicion de preeclampsia sobreimpuesta ocurre entre el 20y el 40 % de las
muijeres que presentan alguna forma de enfermedad renal subyacente, incluyendo las
pacientes con glomerulonefritis, aumentando al 60% en |as pacientes | picas con
enfermedad renal.

Cuando la preeclampsia se sobreimpone a una glomerulopatia preexistente, ocurre
con igual frecuencia en nuliparasy en multiparas, la enfermedad suele manifestarse
antes de |las 20 semanas de gestacion y puede complicarse con la aparicion deinjuria
renal aguda sobreagregada alainsuficienciarenal previa?6.

El tratamiento de la glomerulonefritis cronica durante el embarazo es de sostén,
incluyendo el empleo de diuréticos, antihipertensivos (metil dopa, bloqueantes, y
blogueantes de los canales de calcio, farmacos de uso seguro en esta poblacion de
pacientes’-8, Se cree que las mujeres portadoras de enfermedad de Berger (IGA)
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tendrian un mayor riesgo de deteriorar a posteriori del embarazo su funcién renal,
hubieran o no presentado injuria renal aguda®.

Glomer ulopatias no-proliferativasy € uso de diur éticos

El sindrome nefrotico es habitual en la preeclampsia e igualmente es frecuente en las
paci entes embarazadas portadoras de glomerulopatias primarias o secundarias. La
retencion de fluidos suele empeorar hacia el final del embarazo y asu vez agravala
hipertension arterial.

En pacientes con sospecha de enfermedad glomerular detectada durante el embarazo,
labiopsiarenal generalmente se reserva para estados iniciales de la gestacion o bien
para postparto inmediato. Dependiendo de la enfermedad de base pueden emplearse
corticoesteroides, 0 agentes citotoxicos durante la gestacion (azatioprina).

No hay experiencia con el uso de drogas bioldgicas en la embarazada. El mofetil
micofenolato esta contraindicado. Se cree que las mujeres portadoras de
glomerulonefritis membranoproliferativa, esclerosisfocal y segmentaria, y nefropatia
por reflujo, tendrian un mayor riesgo de deteriorar a posteriori del embarazo su

funcion renal, hubieran o no presentado injuria renal aguda®.

Con respecto a uso de farmacos diuréticos durante la gestacion, estos solo se
prescriben en embarazadas francamente nefréticas y oliguricas, dado que la deplecion
de volumen inducida por estos agentes puede comprometer la perfusion
uteroplacentaria, afectando la sobrevidafetal; y a su vez puede incrementar €l colapso
circulatorio materno agravando €l deterioro renal, ademés de precipitar la aparicion de
fendmenos tromboembdlicos.

Estudios demostraron la disminucion del clearance metabdlico de sulfato de
dehidroepiandrosterona en pacientes tratadas con furosemida o tiazidas, |o cual
implica una disminucion en la competencia metabdlica de la placenta.

Lahidroclorotiazida, tiene débil accion en el tabulo préximal por su efecto inhibidor
de laanhidrasa carbonica; disminuye lareabsorcion tubular de sodio y bicarbonato.
Su accién principa es gjercidaen e tlbulo contorneado distal donde especificamente
inhibe la reabsorcion de cloruro de sodio al inhibir al cotransportador electroneutro de
sodio y cloro en lamembranaluminal. En general su uso ha quedado limitado a
aquellas pacientes con hipertension previaa embarazo que recibian hidroclorotiazida
para el control de laenfermedad, o a aguellas pacientes en que la hipertension sea sal
sensible.

Lahidroclorotiazida, y los diuréticos en general, estan contraindicados en las
pacientes preeclamticas dado que las alteraciones en e volumen intravascular y en la
perfusion uteroplacentaria que presentan, generalmente empeoran con su uso3-10. Sin
embargo, se hareportado (1960) el nacimiento de nifios prematuros de | as pacientes
tratadas con tiazidas. Algunos autores demostraron que las tiazidas disminuian la
perfusion placentaria, y se ha sugerido que los nifios prematuros de madres que
reciben hidroclorotiazidas tendrian mayor riesgo de desarrollar hiperbilirrubinemia
gue con furosemida.
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Entre los efectos adversos maternos se hallan la hipokalemia, hipomagnesemia,
hiponatremia, hiperuricemia e hipovolemia, mientras que entre sus efectos adversos
neonatal es se hallan: hipoglucemia: trombocitopenia, desequilibrios

hidroel ectroliticos, ictericiay bebes pequefios para la edad gestacional.

Por otro lado, en relacion con los diuréticos de asa, (furosemida) durante el embarazo,
esta limitado alas embarazadas hipertensas que presentan edema pulmonar,
enfermedad cardiaca, retencién masiva de fluidos o bien injuriarenal y juegan un
importante papel en el mangjo de la hipertension postparto.

Algunos autores advierten que los diuréticos pueden complicar € curso de una
anestesia. Este hecho es de tener en cuenta, especialmente, cuando lavia del parto no
esté del todo decidida de antemano. Ladosis oral usua de hidroclorotiazida es de 25
mg/dia hasta un méximo de 150 mg/dia; la dosis habitual mente usada de furosemida
es de 40 mg hasta un maximo de 120 mg/dia. La metadel tratamiento de la paciente
gue presenta un sindrome nefrotico severo es e de mantener el nivel de edemaen un
nivel tolerable bajando 2 a 3 kg, sin buscar eliminar todo el edema. Puede ser
necesario administrar albumina en aguellas pacientes hipooncoticaso-11,

Necrosis Cortical Aguday Microangiopatia Tromboética Aguda

Lamayor parte de |os casos de necrosis cortical aguda que han sido reportados han
ocurrido durante el embarazo presentdndose como la complicacion mas severa del
abruptio placentae, un cuadro grave, generalmente irreversible, salvo en los casos en
gue las lesiones glomerulares se producen en parches dejando &reas de nefronas
sobrevivientes. En este caso y segun sea el areay el grado de severidad de lalesion
puede haber cierta recuperacion de la funcidn renal pero con persistencia de zonas de
cicatrizacion de la corteza renal luego de lafibrosis del &rea necrosada. Suele
acompafiarse de coagulacion intravascular diseminada, y estos trastornos constituyen
de por si, unaamenaza parala vida de la pacientel?,

La presencia, durante el embarazo o en € postparto inmediato, de anemia hemolitica
microangiopatica, trombocitopenia, aumento de los PDF y lesiones renales que
remedan alas observadas en lanecrosis cortical aguda, asociada con la aparicion de
anticoaugul ante | Gpico circulante fue descripta originariamente por Kincaid Smith. La
mortalidad materna asociado a este cuadro suele ser alta.

Laadministracion de heparinay antiagregantes plaquetarios se asocio a un grado
variable de recuperacion de la funcion renal. Algunos autores recomiendan el empleo
de plasmaféresis afin de remover autoanticuerpos que parecieran responsables de la
entidad. La presencia de dichos autoanti cuerpos se asocia fuertemente con episodios
de trombosis y trombocitopenia, asi como también de trastornos neurol 6gicos.

La asociacion de sindrome antifosfolipidico e insuficiencia renal aguda es comun
(angioesclerosis acelerada o insuficiencia renal aguda postparto). Lalesion renal
consiste en la presencia de trombos en las arteriolas aferentes y capilares
glomerulares. Las arteriolas interlobulares pueden también presentar trombos de
plaquetas y fibrina que rpidamente son reemplazados por proliferacion celular.

Las lesiones més caracteristicas se describen con microscopia electronica. Los
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glomérul os presentan depositos subepiteliales tipicos y reduplicacion de la membrana
basal (doble contorno) que aparece rapidamente y persiste por un afio luego del
episodio agudo. La mayor parte de las pacientes que recuperan lafuncion renal, tienen
posteriormente un prondstico torpido, deteriorando progresivamente el filtrado
glomerular13-14,

CONCLUSION:

Las glomerul opatias detectadas durante el embarazo puede ser tanto de tipo
proliferativas como no proliferativas, como ser previas ala gestacion u originadas
durante lamisma, lo cual justificalaimportancia de la evaluacion de |os pardmetros
renales tanto al inicio del embarazo, como alo largo € mismoy del puerperio.
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Cabe destacar que existen razones paraindicar como para contraindicar larealizacion
de unabiopsiarenal durante el embarazo, de modo que deberé evaluarse en cada caso
en particular larelacion riesgo-beneficio entre estos factores, de los cuales a
continuacion, se mencionan los principales

Entre los que implican un riesgo de realizar biopsiarenal, se hallala
hipervascularizacién renal (riesgo de sangrado); mientras que entre aquellos que son
causa de su indicacion, se hallan principalmente: la presencia de insuficiencia renal
aguda de causa desconocida, lupus de reciente instalacion, sindrome nefritico y/o
sindrome nefrotico severo.

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

Larelacion del lupus con el embarazo es de influencia mutua, pues por un lado €
lupus en remision incrementa su riesgo de reactivacion durante e embarazo, e incluso
durante las primeras 6 semanas del post-parto. Por otro lado, la activacion del lupus
durante la gestacion, conlleva el riesgo de que anticuerpos (1gG) producidos por la
enfermedad, éstos crucen la placenta e induzcan en el recién nacido complicaciones,
tales como plaquetopenia, rash y/o bloqueo cardiaco.
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