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RESUMEN

Introducciodn: La elevada prevalencia de enfermedad renal cronica y otras
enfermedades no transmisibles crénicas, unido al incremento en la edad de
embarazo ha generado nuevas investigaciones y evidencias de la relaciéon entre la
enfermedad renal crénica, el embarazo y los resultados para la madre y el feto.
Objetivo: Exponer las mejores practicas actuales y ofrece una aproximacion al
diagnostico, evaluacion y tratamiento de la enfermedad renal en el contexto del
embarazo y su repercusion en términos de morbilidad y mortalidad para la madre y
el feto.

Material y Métodos: Se realizé un analisis de la literatura describiendo los
mejores resultados clinicos basado en los avances cientificos a la fecha actual.
Resultados: Se enfatiza la evolucién continua entre el dafio renal agudo
(incipiente) vy la falla renal aguda (con necesidad de métodos dialiticos
sustitutivos), también de importancia pronéstica con incrementos en la mortalidad
materna asociados a pequefios incrementos en la creatinina sérica.

Conclusiones: Tanto el desarrollo de un dafo renal agudo, la falla renal aguda y la
enfermedad renal crénica son causas importantes de morbilidad y mortalidad
materno fetal.

Palabras clave: Embarazo saludable, Enfermedades crénicas no transmisibles,
Dafio renal agudo/Falla renal aguda, Enfermedad renal crénica, Morbilidad y
mortalidad materna perinatal y fetal.

ABSTRACT

Introduction: The high prevalence of chronic kidney disease and others non
contagiables diseases, jointly with its increasing frequency in gestational age
women have generated new investigations and evidences of the relationship
between the chronic renal diseases, the pregnancy and its consequence for the
mother and fetus.

Objective: This paper summarizes the best practice up to this date and provides a
reasonable approach to the diagnosis, evaluation, and treatment of the Renal
Disease Disorders of Pregnancy to evaluate the impact of them on maternal and
fetal morbidity and mortality.

Material and Methods: An analysis of the published literature of the subject was
performed, describing the best clinical results based on scientific advances available
today.

Results: Was emphasized the continuum evolution between acute kidney damage
(incipient injury) and acute kidney failure (need to dialysis) also of importance for
prognosis, with increasing of the mortality associated with small increases in serum
creatinine.

Conclusions: The acute kidney diseases/ acute renal failure and chronic renal
diseases are important causes of maternal and perinatal morbidity - mortality.

Keywords: Healthy pregnancy, Chronic non contagiables diseases, Acute renal
damage, Acute renal failure, Chronic kidney disease, Maternal and Perinatal
morbidity - mortality.
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INTRODUCCION

Durante durante un embarazo/postparto en una mujer saludable, la funcién renal
presenta importantes cambios, tanto anatdmicos como fisioldgicos que determinan
los hallazgos en los andlisis efectuados yson esenciales para comprender la
complejidad de las alteraciones fisiopatolégicas que pueden presentarse durante la
gestacion.

La mujer sana puede mostrar diversas afectaciones renales durante la gestacion,
desde formas agudas leves sin consecuencias (la méas frecuente es la infeccién de
vias urinarias), o presentaruna enfermedad renal de caracter agudo con riesgo para
el feto y la propia madre; o padecer de una enfermedad renal crénica (ERC), u
otras enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT), que comprometen la llegada a
término de la gestacion, su vida y la del feto o establecen severas consecuencias a
largo plazo para la gestante. La enfermedad renal puede ser subdividida en
aguda®? o crénica.®

La denominacioén dafio renal agudo (DRA), AKI por sus siglas en inglés (Acute
kidney injury)permite identificar de forma incipiente y temprana disminuciones
pequerias alteraciones de la funcién renal expresada en incrementos de la
creatinina sérica con la importancia pronéstica de desempefiar un papel clave en la
presentacion de complicaciones e incrementar la mortalidad. * El término falla
renal aguda (FRA), en ingles ARF (Acute renal failure), considerasolo pacientes
portadores de DRA que requieran de métodos dialiticos de sustitucion.® * Ambos
conceptos son aplicables a embarazadas con dichas complicaciones. Alice M
Sheridan, MD

e Deputy Editor — Nephrology
e Assistant Professor of Medicine
e Harvard Medical School

En la ERC, sus principales causas son enfermedades crénicas comunes y
frecuentes: la Diabetes mellitus, HTA, obesidad, cardiopatias, enfermedades
renales primarias silentes que solo se identifican por marcadores en orina,
imagenes o el calculo del filtrado glomerular estimado, > © por un tiempo superior a
3 meses y con repercusiones para la salud.?

El incremento de la edad reproductiva en Cuba nos enfrenta a embarazadas con
enfermedades crénicas no transmisibles y entre ellas, la renal.

Cuba con su Unico Sistema Nacional de Salud, financiado totalmente por el Estado,
con acceso libre para toda la poblacion, desde la atencion primaria hasta la terciaria
y con una prioridad absoluta al Programa Materno, perfecciona su atencidon para
mejorar los resultados en la atencion al embarazo y materna grave.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es sistematizar las mejores practicas en el seguimiento
diagnoéstico y tratamiento de las embarazadas en aras de continuar trabajando en
la disminucién de las complicaciones y la mortalidad, y contribuir a elevar la calidad
de la atencion a las mismas.
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MATERIAL Y METODOS

A propuesta del Ministerio de Salud Publica de Cuba se cre6 un grupo de expertos
de diferentes saberes, ad hoc, para en consenso, establecer orientaciones claras
sobre estas tematicas.

Se efectud una revisiéon de documentos y bibliografia, en los motores de blsqueda
especializados como PubMed, Scielo y Google Académico.

Se seleccionaron los documentos, estudios e investigaciones mas citadas y actuales
que abordan estos problemas, para su organizacién, ordenamiento, analisis de
causas y consecuencias.

Las informaciones iniciales se estructuraron, lo que implicé su reduccién a través de
un proceso de codificacidon y categorizacion mediante un procedimiento
inductivo/deductivo. De este modo, se propusieron categorias provisionales, que, a
medida que avanzo la codificacion, fueron refinadas a partir de la comparacion de
los datos, agrupados bajo una misma categoria, a partir de la comparaciéon con los
datos incluidos en otras diferentes.

DESARROLLO

1). Embarazada sin enfermedad crdénica asociada y que presenta un dafio
renal agudo (DRA) o fracaso renal agudo (FRA)

La presencia de DRA o FRA en el contexto del embarazo puede ocurrir por similares
causas que en la poblacidon general, pero se asocia a eventos obstétricos que ponen
en riesgo vital tanto a la madre como al feto, por lo cual su presencia constituye
una emergencia y un desafio, en su mayoria evitables.

Las principales causas que la provocan son las hemorragias graves, la sepsis, la
hipertension gestacional (pre-eclampsia y eclampsia) y otras complicaciones en el
parto. Hasta 0,2% y 1% de las embarazadas requieren ingresos en cuidados
intensivos. 4

La determinacioén de creatinina es fundamental en su diagndstico, pero tiene la
limitacién en mujeres saludables de incrementarse desde valores normales muy
bajos, por los elementos fisiolégicos normales en la gestacion (Tabla 1 y Figura).

Tabla 1. Cambios fisiolégicos renales en un embarazo y postparto normal

e Incremento del tamafio renal progesterona dependiente, con retorno a lo

normal postparto.
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e Dilatacion de la pelvis renal, célices y ureteral; vaciamiento incompleto vesical

por secrecién estrégenos plaquetarios.

e Disminucién de los azoados (creatinina, urea y acido Urico) por aumento del
flujo plasmatico con incremento del filtrado glomerular: hiperfiltracién
glomerular tipica, (puede aparecer proteinuria minima, glucosuria vy

aminoaciduria).

¢ Balance de sodio positivo (hiponatremia).

e Balance de calcio positivo: vitamina D elevada; alcalosis metabdlica (HCOs y

pCO, disminuidas).

e Disminucién de la tension (presiéon) arterial por disminucién de las resistencias

periféricas.

e Compresion de los uréteres por el Gtero crecido: puede incrementar el riesgo de

ITU alta en especial si litiasis o APP.

Valores de laboratorio normales
durante el embarazo

Entre 5.5 y 6.5 mmoliL
Hasta un 30% inferior

Maximo de 300 mg
10 mm Hg por debajo del

Figura. Valores de laboratorio normales durante el embarazo

El diagndstico de esta entidad en la mujer embarazada debe dirigirse en dos
sentidos: el fisiopatogénico segun la causa desencadenante ante complicaciones
obstétricas o no (Tabla 2), asi como la deteccién temprana de la disfuncién renal
por los dos criterios sefialados para cualquiera de las clasificaciones AKIN o RIFLE.
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Tabla 2. Diagnostico fisiopatogénico del dafio renal agudo (DRA) o fracaso renal agudo
(FRA), segin la causa desencadenante

Prerrenal Hemorragia (predominio en 1ro, 3er trimestre, parto y puerperio)

(hipoperfusion Hiperémesis gravidica (predominio en ler trimestre)

renal) Colera

Renal Mecrosis tubular aguda (secundaria a Coagulacién Vascular Diseminada (CID) por
(Necrosis tubular sepsis), Hemorragia, abruptio placentae, muerte fetal intradtero, etcétera).
aguda; necrosis

cortical) Mecrosis renal cortical bilateral (secundaria a CID ocasionada por abruptio

placentae, hemorragia, pre eclampsia, aborto séptico™, etcétera).

Pre-eclampsia.
Sindrome HELLP (Hemolysis elevated liver enzymes low platelet).
Higado graso agudo del embarazo.

Microangiopatias del embarazo: PTT, SUH. Embolismo de liquido amnidtico
Coagulacién Vascular Diseminada.

Insuficiencia renal idiopatica posparto.
Glomerulonefritis aguda (crisis lipica desencadenada por el embarazo).

Postrenal Utero gravido.
(Obstructiva) Mefrolitiasis.

Lesion quirdrgica.

En el primer trimestre, su origen mas importante es la infeccion post aborto. En el tercer
trimestre son: la hemorragia peri y postparto (40-60%), el sindrome HELLP, (Hemolysis
elevated liver enzymes low platelet), el higado graso del embarazo, y la pre-eclampsia
grave. De coincidir ellos, el riesgo se incrementa. La coagulacion intravascular diseminada
esta presente habitualmente, de ahi su gravedad.

Algunos medicamentos empleados ante complicaciones obstétricas y clinicas durante el
embarazo y el puerperio pueden provocar DRA o FRA, sobre todo en condiciones de
hipovolemia y sepsis, (el acido tranexamico, el factor VIl activado recombinante,
aminoglucésidos, antihipertensivos, coloides y cristaloides, etcétera).’

La mejoria en la disminucién de la mortalidad materna esta dada por el empleo de las
clasificaciones de diagndstico temprano de la DRA empleadas en otros enfermos criticos,
tales como el RIFLE (Risk, Injury y Failure) o el AKIN (Acute Kidney Injury Network). & :1°

En ambas se aplican dos criterios basicos: el incremento de la creatinina, Cr, (>0,3 mg/dl
en 48 horas o el incremento de la Cr basal> 1,5 veces, documentado o presumible) y la
disminucién del volumen urinario, (<0,5 mil/kg/h durante 6 horas), con existencia o no de
oliguria (< de 400 mL/24 h o < 20 mL/h), y permiten establecer la correlacién
gravedad/prondéstico.

Por otra parte, con frecuencia creciente el nimero de mujeres de mas edad vy, por
consiguiente, con algun tipo enfermedad crénica decide embarazarse.
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Ante la presencia de ERC, a mayor magnitud de la disfuncion renal, o pérdida de
proteinas por la orina, los riesgos se incrementan y se afecta la evolucién del
embarazo y el resultado perinatal, por lo que son. Estas gestantes deben
considerarse de elevado riesgo. Nuevos retos estan constituidos por la posibilidad
de un embarazo en métodos de terapia renal de reemplazo dialitica,o luego de un
trasplante renal exitoso.*'%13

El calculo de la funcion renal se efectla a partir de la creatinina sérica que
establece el calculo de la Tasa de filtrado glomerular estimado, (FGe) en
ml/minuto/1.73 m? de superficie corporal (SC), el cual se efectta por medio de
diferentes formulas matematicas.

La menos compleja es la Cockroft-Gault, ajustada segiin SC= (140-edad [afios] X
peso [kilbgramos] / creatinina sérica (mg/dl) x 72 [x 0.85 en mujeres]. Si la
creatinina se expresa por el laboratorio en mmol/l se divide entre 88.4 para su
conversion en mg/dl.*

En teléfonos celulares con la aplicacion "ScyMed MediCalc 8.4" se puede calcular
otras formulas como el CKD EPI o el MDRD 4 6 6. Ambas a partir de la "K/DOQI
Guidelines for CKD" esenciales en el seguimiento de la ERC.**> ¢

Ellas deben ser aplicadas a todas las mujeres sanas o portadoras de enfermedades
cronicas, para conocer el grado de disfuncidén o no renal en el primer trimestre para
conocer su valor basal, ya que de presentarse complicaciones es aceptado que su
valor en enfermos criticos es limitado.

Para establecer el diagndstico de DRA//FRA se analiza el comportamiento de la
funcién renal en el contexto de la situacion clinica que afecte a la embarazada y
pueda provocarla.'’

La presencia de DRA en la mujer embarazada puede alcanzar segun la etiologia
24%:; pero con FRA (necesidad de dialisis) entre 2-5,5%. Si el FRA se asocia a
falla multiorgéanica, se ensombrece el pronéstico. En 2016, un reporte que compara
el DRA/FRA en gestantes sefiala un incremento de DRA en 6% pero con
disminucién de su severidad con requerimientos dialiticos (tendencia de P=0,1), asi
como de las muertes fetales asociadas al FRA (tendencia de P=0,1) ambos por
10,000 partos.*®

Ante el diagnostico positivo de FRA, la precocidad en iniciar los métodos dialiticos
puede ser salvadora para la madre.*®

Los antiguos criterios considerados "clasicos" para iniciar la hemodialisis: la
presencia de acidosis metabdlica con pH < 7.15; o la hiperpotasemia (=6 mEq/L);
o la hipermagnesemia (>8 mEqg/L, 4 mmol/L); o los niveles de urea (>27 mmol/L);
con sobrecarga de volumen sin respuesta diurética, aisladas o asociados entre si,
acompafiadas de anuria e hiporreflexia, hoy no son aceptados.*®

Un trabajo nacional hall6 que la DRA//FRA en embarazadas se debia a
disfunciéon/fracaso multiorganico en 83,3 % de los casos con mortalidad de 20%.%°

El reporte nacional sobre la presentacion de la FRA, encontré un incremento del
numero de pacientes hemodializados de cualquier causa. Hoy se reconoce al FRA
internacionalmente como epidemia, en gran medida prevenible.®*®
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Lograr disminuir la mortalidad de una gestante con riesgo o criticamente grave por
complicaciones del embarazo, parto y el puerperio solo se logra con una atencién
prenatal continuada y dedicada, por la vigilancia cuidadosa de la misma, la
capacitacion continua del personal médico, el trabajo en equipo multidisciplinario y
la disponibilidad de los recursos necesarios, atendiendo a los factores de riesgo del
paciente que facilite la aparicion de DRA//FRA, bien sea de "Exposicion": sepsis,
choque circulatorio, quemaduras, enfermedad critica, cirugia cardiaca o mayor no
cardiaca, drogas nefrotéxicas, agentes contrastados, trauma, animales y plantas
venenosas o de "susceptibilidad", edad avanzada, género femenino, raza negra,
deshidratacion o deplecion de volumen, enfermedad renal cronica previa,
enfermedades crénicas (corazén, pulmoén, higado, diabetes), anemia, cancer.” ?* En
Cuba se resume en un adecuado funcionamiento de la Comision de Atencion a la
Materna Critica.

En cuanto a las drogas antimicrobianas, algunas estan contraindicadas durante el
embarazo, (aminoglucésidos, tetraciclinas, quinolonas y &cido nalidixico), no asi
en el puerperio, donde son seguras y eficaces en infecciones puerperales, de la
herida quirdrgica, mastitis, neumonia etcétera (aminoglucésidos y quinolonas).
Recordar que: el trimetoprim/sulfametoxazol esta contraindicado en el 1° trimestre
y después de las 28 semanas, y la nitrofurantoina y sulfamidas son contraindicados
en el 3° trimestre. La bacteriuria asintomatica en el embarazo siempre debe ser
tratada e igualmente pero de forma enérgica la Pielonefritis aguda®*%.

¢Qué nunca puede olvidarse para establecer el diagndéstico de DRA de la
embarazada y minimizar sus riesgos?

e -Efectuar en la bioquimica acido Urico y creatinina, usualmente en niveles
muy bajos, y a partir de la segunda calcular el FGe en la consulta de
captacion y periédicamente.

e -Mantener el estudio sistematico de proteinuria. Documentarlo en la historia
clinica como niveles basales esenciales para determinar cualquier pequefa
variacion en su magnitud, en caso de complicaciones.

e -Incorporar la percepcion de riesgo de ERC asociada a otras enfermedades
cronicas no transmisibles presentes en una gestante.

e -Pensar en la DRA de presentarse alguna de sus causas potenciales.
Buscarla activamente, identificarla, tratarla de forma preventiva, precoz,
adecuada y, por ultimo, efectuar los reportes. Toda enfermedad renal previa
puede acompafarse de DRA//FRA.

e -Tener en cuenta que de encontrarse en un hospital sin servicio de
Nefrologia o de no tener posibilidades de hemodialisis, la embarazada
complicada debe ser transferida con precocidad.

e -Que el diagndstico temprano se haga en base a una observacién clinica
continuada y detallada de la enferma, basado en la determinaciéon horaria
de la diuresis, cada 6 y 24 horas del total excretado y diario de la
creatinina.

¢ -Mantener entre el médico de familia y el nefrélogo un sistema agil de
referencia y contrarreferencia ante cualquier duda diagndstica. Trabajar en
equipo y en el contexto de un servicio nefrolégico.

e -Que el tratamiento dialitico tiene que ser precoz y no se puede esperar a
una hiperpotasemia o acidosis severa. Esta conducta salva vidas.

¢, Qué nunca debe hacerse?

e -No tratarse en la mejor unidad de atencién a grave disponible y con mayor
experiencia ante estos casos. Dejar de activar la Comision de la Materna
Critica cuando sea requerido por el protocolo de cada unidad.
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e -Subvalorar cualquier incremento de la creatinina o no medir la diuresis de
manera estricta y en los plazos establecidos.

e -Demorar la conducta obstétrica de emergencia por espera de algun
complementario.

e -Excedernos en la utilizacién de coloides en la reposicién de volumen y si es
posible no utilizarlos. Emplear dopamina a "dosis renales”, no justificada.
Emplear la furosemida en bolos: la infusion continua con jeringuilla
perfusora para 24 horas puede mejorar el ritmo diurético.

I11). Embarazada portadora de enfermedad renal crénica ante un potencial
embarazo

Su manejo es complejo y dificil para nefrélogos y obstetras por no existir estudios
clinicos bien disefiados que ofrezcan respuestas al riesgo, debido a las diversas
patologias que las causan, la etapa de la ERC y al hecho de no ocurrir
frecuentemente.?*

Il a). Criterios del mejor momento a embarazarse en pacientes portadora
de enfermedad renal crénica

e Presencia de una enfermedad glomerular estable, en remision, por periodo
superior a 6 meses o 1 afio.**

e Presencia de ERC en etapa inferior a la ERC a 3b (FGe>45 ml/min por m?
de SC) sin progresion y sin proteinuria.?*

Las consecuencias obstétricas de una ERC de cualquier causa, que se encuentre en
progresion o activa son la presentacion de pre-eclampsia (Odd Ratio10,36 [IC
95%], 6.28 a 17.09); la prematuridad (OR 5,72), aun mas frecuentes si
macroproteinuria vs microproteinuria; la cesarea (OR 2,67); el aborto (OR 1.80); la
muerte fetal y materna. Ese metaanalisis no demuestra mayor riesgo de progresion
de existir previamente la ERC y estar controlados los factores de riesgo
sefialados.?

El consejo del equipo multidisciplinario debe ser desaconsejar el salir embarazada o
mantener la gestacion ante FGe < 45 ml/min., y proteinuria mayor de 1 g/24
horas,si pese al consejo preconcepcién o ante un embarazo detectado, la potencial
madre lo desea, los riesgos deben ser asumidos por el sistema de salud y ofrecer la
mejor atencion siempre en equipo multidisciplinario y en unidades verticalizadas o
con experiencia en su manejo.?®

Il b). Gestante con glomerulopatias activa o ERC con filtrado glomerular
estimado menor de 60 ml/min, o en progresion

Su real incidencia no esta establecida. Es infrecuente por diversas razones: los
embarazos ocurren mayoritariamente en mujeres sanas, la disfunciéon renal ligera
puede pasar inadvertida de no calcularse el FGe, la infertilidad acompafa a la ERC,
de conocerse se desaconseja o, por ultimo, puede existir un subreporte de la
misma.?®

En pacientes con nefropatia por IgA el FGe el peor pronéstico ocurre con FGe <45
mL/min.?’
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En toda paciente con LES o nefritis lUpica el seguimiento por reumatologia y
nefroldgico es basico; nunca se debe suspender la terapia inmunosupresora
durante la gestacién. Un gran metaandlisis en 1 842 pacientes y 2 751 embarazos,
demuestra que en el contexto de la gestacion puede desencadenarse el LES o
exacerbarse y hacer progresar el dafo renal. También que tanto el LES como la
nefritis lipica se asocian a exacerbacion de la nefritis, a incremento de la
hipertension o desarrollo de pre-eclampsia, a la presentacion de aborto
espontaneo, de muerte fetal intra-Gtero y nacimientos prematuros.?®

Se ratifica como factor de riesgo de peores resultados la presencia de micro o
macroproteinuria que determina la llegada a didlisis e incrementa la mortalidad
fetal.?® Bili y col., sefialan como en mujeres asintomaticas la presencia de
proteinuria superior a 500 mg/dia provoca que una mortalidad preparto de 7% y
del resto, cerca de 50% nacen de forma prematura con trastornos del
crecimiento.?®

La tasa de FGe disminuidos por debajo de 60 mL/min/1.73m? de SC, puede
provocar hasta 73% de partos prematuros y 57% de bajo peso al nacer.3% 3! E|
consejo pre-concepcional debe ser ofrecido siempre ante toda paciente con LES. En
mujeres con ERC en progresion, ERC-3b, o con activa proteinuria, en especial de
coexistir todas ellas por lo cual se debe desaconsejar.'*

En caso de ERC con FGe <45 ml/min o en progresion y tratarse de un mujer joven
que no ha parido, se debe orientar que el mejor momento con las mejores
posibilidades para embarazarse, con un nacimiento viable y sin complicaciones
maternas es posterior a efectuar un trasplante renal exitoso.??

Se recomienda en todos los casos de ERC, diabética y no diabética el control de la
tension arterial (110-129/65-79 mmHg), pero es necesario un equilibrio y balance
por monitoreo intensivo entre control de la misma, para evitar las complicaciones
para madre/feto y la progresion de la ERC vs los riesgos de su agresivo control.®

No existe limitacién para una mujer con enfermedad renal autosdmica dominante
del adulto de caracter especial o diferente a las planteadas, se debe prestar
atencion a las potenciales ITU.

En caso de embarazo en una mujer con enfermedad falciforme, como
hemoglobinopatia mas frecuente, de forma aguda puede aparecer un DRA durante
las crisis agudas vasooclusivas de causa obstructiva en muy bajo porcentaje. De
estar presentes las consecuencias renales cronicas (glomerulopatias falciformes) o
en etapa de ERC con bajo FGe la conducta es similar a la ya expuesta. La
afectacion renal clinicamente significativa en la gestacion, ocurre mas
frecuentemente en los individuos homocigotos que en los heterocigotos o con
hemoglobinopatias mixtas.**

Il ¢). Gestante en métodos de terapia renal de reemplazo dialitica
(hemodialisis o dialisis peritoneal)

El diagndstico de embarazo en una mujer con ERC avanzada o en terapia de
reemplazo renal dialiticas (TRR-d) por su infrecuencia y debido a las irregularidades
menstruales presentes en estas pacientes, es en general tardio ya que no se piensa
en é1.%°

Debido a los trastornos de la fertilidad, propios de la ERC, la frecuencia de
gestaciones en terapias dialiticas sustitutivas era excepcional, pero el empleo de
eritropoyetina recombinante humana y otros agentes estimulantes de la
eritropoyesis, que eliminan la hipoxia y mejoran los trastornos hormonales, asi
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como los avances y mejorias en las técnicas dialiticas, explican su incremento
relativo en los Ultimos afos, existiendo importantes complicaciones por lo cual debe
ser desaconsejado, incluso cuando se reporta pronéstico favorable, en mas de 50%
de los embarazos.3% 37 38

Como complicaciones maternas se sefialan el aborto espontaneo, el
desprendimiento placentario, la infeccion, la ruptura prematura de membranas, el
polihidramnios (30-70%), parto pretérmino, descontrol de hipertensién arterial, la
pre-eclampsia-eclampsia (80%), la hemorragia, la necesidad de practicar cesarea y
la muerte materna.*?

No existe guia o protocolo de trabajo Internacional sobre como mejorar los
resultados con seguridad para la futura madre y el feto. Los articulos ya sefialados
plantean la necesidad de un acercamiento integral, metodoldgico, aun por efectuar.

Si es importante el acercamiento diferenciado a los aspectos técnicos del proceder
de hemodidlisis. Se recomienda intensificar los controles sobre los parametros
hematolégicos, quimicos y gasométricos bioquimicos y electroliticos de la paciente,
al aun mas estricto control de la presiéon arterial, a evitar la infeccion del tractus
urinario, asi como a un seguimiento obstétrico y fetal correcto.3%’

Se debe incrementar la pauta de hemodialisis al efectuarla diariamente y asi

aumentar el tiempo a 36 horas semanales. Ello condiciona niveles de urea

predialisis bajos y se asocia a lograr alcanzar un mayor tiempo de gestacion y peso
38, 39

al nacer. **

El uso de membranas de mayor biocompatibilidad, con menor superficie y una
practica de Hd que garantice una menor ultrafiltracion horaria para evitar la
excesiva remocion liquida y los desequilibrios osmolares, que condicionan episodios
de hipotensioén arterial intradialitica.?" *°

Los niveles de diversos componentes en el dializado deben ser modificados. El
potasio del bafio se debe incrementar a 3 6 3,5 mmol/l para evitar hipokalemia. Al
intensificar el régimen dialitico se puede provocar hiposfosfatemia aumentando el
fosfato en el dializado. En cuanto al calcio se debe disminuir a 2,5 mEqg/Il para
evitar la hipercalcemia materna. De no efectuarse estas modificaciones estos dos
pueden provocar alteraciones en el desarrollo del esqueleto fetal. Con respecto al
bicarbonato, se recomienda trabajar con concentraciones bajas en el dializado (25
mEq/l) para evitar alcalemia.*’

Durante el proceder no hay por qué modificar la prescripcién de la heparina no
fraccionada al no atravesar la placenta ni tampoco ser teratogénica.

En cuanto al régimen dietético se debe aumentar la ingesta caldrica a 30-35
kcal/dia’ incrementar la ingesta proteica entre 1,5 1,8 g/kg de peso/dia en
pacientes en hemodidlisis y peritoneal para asegurar el desarrollo fetal. Ello
contribuye a incrementar los aportes de potasio y fésforo. Se debe dar un (1)
mg/dia de acido félico a partir del primer trimestre, con suplementaciéon de
vitaminas dializables hidrosolubles (C, tiamina, riboflavina, niacina, B6) durante
todo el embarazo.®®4*

Se deben ofrecer suplementos orales de carbonato calcico no superiores a 1,5 g/dia
y la 1,25 dihidroxivitamina D puede ser empleada. No se conoce la seguridad del
empleo de otros quelantes en el embarazo.*?
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La Metildopa es la droga hipotensora de eleccidon pero no existen contraindicaciones
de los anticalcicos. Los inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina,
(IECA) y los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 11); vy el
minoxidil estan contraindicados por sus efectos deletéreos sobre el feto en el
segundo y tercer trimestres. Hoy en el mundo se utiliza el labetalol en la
preeclampsia con buenos resultados (contraindicado en asmaticas e insuficiencia
cardiaca congestiva).®83%43 E| objetivo tensional al finalizar la sesién de
hemodidlisis debe ser <140/90 mm Hg.

Se reporta un incremento progresivo en las necesidades de eritropoyetina para
mantener la hemoglobina entre 110 y 125 g/dl. Se ha observado una correlacion
positiva entre la hemoglobina materna y las gestaciones exitosas. Se debe
administrar hierro semanal para mantener el indice de saturaciéon de la
transferrina >30% y la ferritina entre 30°-500 mcg/I.**

Desde el punto de vista obstétrico, se impone un mayor rigor en el seguimiento de
la embarazada y el monitoreo fetal en el pre-parto.3°**

Es recomendado que el magnesio por via intravenosa como tocolitico, y en el
tratamiento de la pre-eclampsia-eclampsia por su posible toxicidad, se emplee con
prudencia.

La indometacina se ha utilizado con éxito en caso de polihidramnios, pero su uso
prolongado, mayor de las 72 horas, se ha asociado a efectos adversos severos. La
progesterona no ha sido evaluada en estas pacientes.*?

La induccion del parto pudiera efectuarse luego de la semana 37; las indicaciones
de cesarea no diferentes a una mujer sin ERC. La experiencia de gestante en
métodos de dialisis peritoneal es alin mas limitada y en pacientes con DMII rara y
de peores resultados.* 4°

Los neonatos nacen con niveles de urea y creatinina elevados, lo que puede
provocar diuresis osmadtica y deben ser monitorizados en unidades especiales.

Il d). Gestante con ERC trasplantada

Un trasplante renal exitoso con funciéon renal estable, sin proteinuria y control de la
TA es el mejor momento para una mujer en edad fértil con ERC planificar su
gestacion, expresion de la normalizacion alcanzada con el mismo. Se debe
intercambiar con la paciente trasplantada sobre esta posibilidad a fin de evitar toda
gestacion no deseada.*’

De efectuarse, se sugiere esperar al menos un afio en caso de donante vivo
relacionado (DVR) y de 2 afios en el caso de un donante vivo no relacionado, para
estar convencidos de la estabilidad de la funcién renal post injerto sin presencia de
signos de rechazo crénico.”® Se recomienda asimismo la ausencia de HTA o un
régimen antihipertensivo minimo (una sola droga), proteinuria ausente o minima
(< 0,5 g/dia), ultrasonido renal normal sin dilatacion pielocalicial.*®

El embarazo puede significar un empeoramiento de la ERC preexistente de
presentarse las condiciones desarrolladas en los epigrafes Il a.- y Il b, pues de
estar presente, la frecuencia de las complicaciones perinatales (maternas y
fetales) es elevada.®
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Se debe individualizar el consejo y de aparecer un embarazo en una trasplantada
que no siguio6 el consejo pre-concepcional se debe trabajar intensamente y en
equipo multidisciplinario, dada las potenciales complicaciones. Se ha sefialado que
en los dltimos afios existe una disminucion de las complicaciones fetales, pese a
todo aun presentes con prematuridad: 52,63%, mortalidad: 21,05%, necesidad de
cuidados intensivos: 21,05%, bajo peso neonatal por restriccion del crecimiento:
10,52% y malformaciones congénitas. No se reporta disminucion de las
complicaciones maternas, como las principales: operaciéon cesarea en 88,88%,
necesidades de transfusion en 38,88%, anemia en 33,33%o, ruptura prematura de
membranas en 22,22%, parto pretérmino en 22,22%, infeccion del tracto urinario
en 16,66%, pre-eclampsia en 11,11%, hipertension arterial descontrolada en
11,119%, aborto espontaneo entre 8-28% y atonia uterina en 5,55%. De las
gestaciones que sobrepasan el primer trimestre solo 92% llegan a término.>% **

La inmunosupresiéon debe ser con dosis bajas prednisona < 15 mg/dia, azatioprina
< 2 mg/kg/dia, ciclosporina < 4 mg/kg/dia, tacrolimus a dosis terapéuticas, y
retirar el micofenolato mofetil y el sirolimus antes de la concepcion.*’

El término del embarazo es a predominio de cesarea, electiva o de urgencia, ante
la presencia de una complicacién obstétrica, el deterioro de la funcién renal
materna o una disfuncion placentaria aguda.”®

Il e). Gestante con riiidn Unico

No existen riesgos adicionales descritos en las gestaciones en pacientes
monorrenas, aun en el caso de haber sido donantes de rifidn. El rifidn ectépico
aumenta el riesgo de infecciones y de pérdida fetal. Si litiasis renal, vigilar su
comportamiento para evitar comprometer la funciéon del mismo, en particular, si
sepsis urinaria asociada.>?

Il ). Gestante con enfermedades renales subsidiarias de tratamiento
especifico uroldgico

La prevencion a través de la deteccion temprana basada en un adecuado
interrogatorio de la paciente es fundamental para evitar llegar a etapas avanzadas
sin diagnostico de litiasis renales, riidn Gnico congénito, rifidn afuncional,
pieloplastias o reimplantes ureterales.

El ultrasonido y el calculo de la funcidn renal expresada en la tasa de filtrado
glomerular estimado a partir de la creatinina son esenciales.

Valorar ante una hidronefrosis obstructiva en un centro de experiencia y con
desarrollo de las técnicas no invasivas de minimo acceso la colocacion de un "doble
J" y de no ser posible una nefrostomia percutanea.

Las litiasis Unicas deben ser vigiladas activamente; se sefiala de manera
anecddtica expulsion de la misma en el dltimo trimestre en particular del tercio
inferior del uréter; la litiasis de infeccion debe ser tratada enérgicamente.

En caso de hidronefrosis bilateral de causa desconocida de diagnéstico tardio debe
efectuarse la derivacién uroldgica, se sugiere efectuar cesarea y postparto estudiar
para la solucion del problema.

Il g). Gestante con LES y nefritis lUpica
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El LES afecta con frecuencia 9:1 a las mujeres jovenes (en relaciéon con los
hombres), con fertilidad conservada, lo que unido a que el embarazo induce en los
mecanismos de la respuesta inmune una alteraciéon tanto en la respuesta innata, en
los mecanismos celulares, asi como mediados por anticuerpos, por lo cual no es
de extrafiar que los reportes del embarazo relacionados con la actividad del LES
planteen su riesgo de empeoramiento, a cualquier edad gestacional o en el
postparto aunque otros no lo encuentran, e incluso el debut de la enfermedad
lGpica sistémica en el transcurso de la gestacién con grave riesgo para la
embarazada. >*°% °°

Ante la presencia de una paciente afectada de LES el pronéstico para el feto y la
madre nunca es similar al de una mujer sana.>* De igual modo, la nefritis lapica se
asocia, sin dudas, a un peor prondstico materno y fetal. Pese a ello ninguna de
ambas contraindica de manera absoluta el embarazo, por lo cual se impone un
cuidadoso monitoreo a todo lo largo del embarazo de decidirse la familia pese a los
riesgos por continuarlo.®® *’

Los cambios en el manejo del LES y de la nefritis lUpica con el empleo de pautas
actuales de tratamiento han mejorado el prondstico para estas pacientes.®” *® En
caso de nefritis lUpica activa se preconiza lo mismo que en cualquier otra
glomerulopatia primaria o secundaria, es decir, esperar la estabilidad luego de la
remisién nefrolégica por un tiempo superior a 6 meses.?®*! Por Gltimo, la aparicion
durante el embarazo de una crisis lUpica renal es un predictor independiente de
inicio o progresion importante de la ERC.>°

111). Acciones finales para conocer la magnitud del problema DRA/FRA en
la gestacion

Internacionalmente se esta demandando la necesidad de una mejoria sustancial en
la atenciéon y cuidados al paciente con DRA//FRA,®% ¢! propuesta que alcanza su
mayor expresion al estar incluida en la Salud Materna en la Agenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible aprobada en 2015 de la OMS.®? La relacién rifién une a la
nefrologia y la obstetricia en dicho compromiso.®?

Como parte de ese esfuerzo, el Programa cubano de Atencion a la Enfermedad
Renal, dialisis, trasplante-Salud Renal se ha propuesto perfeccionar el monitoreo
activo de vigilancia, reporte y calidad de la atencidn con estrategias consensuadas
que se expresan en este documento, lo que se establece como propésito para el
periodo 2016-2020. (Tabla 3 y algoritmos 1, 2 y 3)
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Tabla 3. Objetivos nefroldgicos en el sequimiento del dafio renal en pacientes gestantes

DRA/FRA
APP y obstétricos (identificar factores de riesgo).
Conocer la funcién renal {creatinina para el cdlculo de FGe,
dcido arico).
Andlisis de orina.
Ecografia abdominal (descartar anomalias congénitas o
no silentes vy litiasis).
Comportamiento tensién arterial v otros riesgos.

Azopados: al inicio v en la re evaluacion.
Sedimento urinario.

Valorar enfermedades renales subsidiarias de
Tratamiento especifico, urolégicas.
Controlar FR. asociados.

ERC

APP y obstétricos.

Causa de la falla renal.

Conocer el grado de FGe.

Establecer el nivel de proteinuria.

Saber el control de la PA y su régimen terapéutico.
Consejo pre-natal: valoracidn individual del riesgo beneficio
con la madre, el padre y la familia.

Detectar progresion de ERC: Mensuales.

Controlar FR asociados

Ewvaluar y tratar complicacionas de la ERC Ajuste de
farmacos en particular anti hipertensivos y eritropoyetina
recombinante humana.

Tratamiento de la Infeccion urinaria en la cistitis y Pielonefritis Aguda, empirico, de inmediato. La bacteriuria recurre en
20-30% de los casos, por ello se aconseja efectuar un urocultive 1-2 semanas después de finalizar el tratamiento. Se
debe conocer el mapa de resistencia antibidtica del centro previo al empleo de antibidticos. De presentarse infecciones de
orina recurrentes, por microorganismos distintos o reinfecciones, se recomienda la profilaxis antibictica hasta el parto. El
tratamiento de la sepsis o Pielonefritis o debe ser enérgico y prolongado a 14 dias por via parenteral.

Causa obstétrica o clinica mas aumento de la creatinina 1,5
veces el basal o disminucién del volumen urinario a menos
de 0,5 ml/Kg/hora Empleo de RIFLE o DRA

Secundario o terciaric (Unidad de cuidados al grave o
Terapia Intensiva Polivalente.

Precoz, en lo clinico farmacolégico y dialitico, en especial si
falla cardiaca asociada.

Precoz, de corta duracion, no elevada eficiencia difusiva y
conectiva y sin forzar la ultrafiltracién horaria para evitar
la hipotension. Puede ser salvador-

Estratificacidn del riesgo segin clasificacidon y magnitud de
la proteinuria.

Secundario o terciario.

Seguimiento mulidisciplinario, monitorizacion fetal
incrementada

Cambio en la pauta dialitica con hemodiilisis cortas, diarias,
muy biocompatibles y chequeo estricto de la analitica.
Modificaciones en el bafio de diglisis y medicacion. Hasta 36
horas/semana.

Premisa indispensable: Trabajo en Equipo
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Algoritmo 1: CONDUCTAS NEFROLOGICAS ANTE GESTANTE

Saludable

Enfermedad
cronica no
renal

Conductas
establecidas
Por Obstetricia

Embarazo
con ITU

Enfermedad Renal
nresente

Consejeria Genética informando riesgoll beneficio

Hereditarias o
Congénitas

De per se
No lo
contraindica

Estable, no
activa

Glomerulopatias
1ria o 2daria de

Debut, reciente
diagnostico o
Cronica

Puede continuarlo
Vigilancia mensual

Enfermedad Renal
Cronica

Ver algoritmo

Lo contraindica
Sugerir interrupcion
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Algoritmo 2: Complicacién obstétrica o no como causa potencial de DRA/FRA

Hospitalizacion Sala de Materna complicada
Actualizacidn de Factores de riesgo.
Calcular (o recalcular), el FGe efectuado durante la gestacidn.
Tener disponible la Clasificaciones AKI o Rifle

MONITOREO. VIGILANCIA ESTRICTA
Control estricto PA; Diuresis cada 6 horas. Clinica nefroldgica
Al Ingreso: Creatinina y calculo del FG e; Acide Urico;
Parcial de orina// Proteinuria//urocultive// Ultrasonido

TA= 150/100
Tiempo Gestacion = 34 semanas
Estudio orina, sangre y ECO negativos

4

Tratar la causa del ingreso en Sala de materna
Vigilancia nefroldgica

Tiempo gestacion < o > 34 semanas
Alteracion parametros renales

. A—

Deterioro seguimiento PA o Renal
Aumento hiveles basales de Creatinina con
disminucién del FGe Incremento del nivel basal de

acido drico. Disminucion de la diuresis. Anomalias al
ECO

\ 4

Traslade UCI con posibilidades de efectuar procederes
sustitutivos y Hemodialisis

Valorar conductas nefrologicas necesarias. Tratar la causa. Decidir
conductas obstétricas de finalizacion de la gestacidn y via del parto
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Algoritmo 3: Conductas ante enfermedad crénica no transmisibles con repercusion renal
en el curso de la gestacion

Filtrado Glomerular estimado =45 ml/min. Estabilidad
ECNT. Estabilidad FGe
TA< 150/100
Tiempo Gestacién< 34 semanas
Estudio orina, sangre y ECO negativos

Hospitalizacion Sala de Materna j complicada

Actualizacion de evolucion de los Factores de riesgo. Tener

disponible la Clasificaciones AKI o Rifle

i

s

Consulta mensual en APS con analisis

Vigilancia Obstétrica// nefrolégica

Establecer posibles conductas obstétricas de
finalizacion de la gestacion y wia del parto. Definir

MONITOREO VIGILANCIA ESTRICTA ESFERA
de la ECNT CAUSAL Y NEFROLOGICA

Control estricto PA; Diuresis cada 6 horas. Clinica nefroldgica.
Creatinina y Calculo del FG e; Acido Urico; Parcial de orina//
Proteinuria//urocultive// Ultrasonido

fecha de Ingreso.

Hospitalizacidn necesaria o Programada

Tiempo gestacion < o = 34 semanas
Alteracién parametros renales

Traslado UCI con posibilidades de efectuar hemodialisis u otros

procederes sustitutivos

Tratar las morbilidades asociadas
ADOPCION DE DECISIONES PRONOSTICAS CONJUNTAS SOBRE
Conductas nefrolégicas necesarias.
Conductas obstétricas de:
Finalizacién de la gestacion (y momento)
Via del parto
Conductas pre natales neonatales

CONCLUSIONES

El aserto de "rifiones sanos-embarazo saludable”, es una verdad absoluta pero en el
mundo actual el desarrollo social de la mujer y la mejoria en la atencion médica
contribuyen al incremento de los embarazos a edades mayores, lo cual se acomparia
de la coexistencia de enfermedades crénicas tales como la hipertension, la diabetes,
las renales cronicas; incluso pese a vivir con un trasplante renal o en métodos
dialiticos. A ello se suma la posible aparicion de DRA/FRA en las gestantes. Todas
ellas son potenciales causas de morbilidad y mortalidad materna-fetal.

Ademas de los avances cientificos y tecnolégicos disponibles, solo un adecuado
seguimiento de la embarazada en el contexto de un sistema integral de atencién en
funcién de resolver las complicaciones del embarazo y el parto bien identificadas que
ocasionan la mortalidad materna, puede contribuir a su resolucién. En estos
escenarios, la atencioén interdisciplinaria de obstetras, en conjunto con cardiélogos,
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endocrindlogos, nefrélogos, reumatoélogos, intensivistas, entre otras especialidades es
esencial.
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