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*Dr. Salvador Vial U,

El rindn en
el embarazo

Durante el embarazo se producen en la
mujer importantes cambios fisiologicos que
afectan al rinodn y que deben ser mejor co-
nocidos para apreciar las desviaciones que
se observan en algunos estados patologi-
cos. También las relaciones de algunas pa-
tologias renales con el embarazo merecen
un analisis cuidadoso por las consecuen-
cias que se derivan en perjuicio de la ma-
dre o del hijo, o que atentan con la man-
tencion misma de la gestacion.

Revisaremos algunos de estos puntos
cuyo mejor conocimiento debe contribuir
a seleccionar las medidas terapéuticas que
se deben utilizar.

I. Aspectos fisiologicos del embarazo que
tienen relacion con el funcionamiento
renal

En el embarazo normal se ha estimado
que la mujer retiene un total de 950 mEq
de sodio de los cuales 400 quedan en el
liquido extracelular. Junto a este sodio se
retienen 4 a 6 litros de liquido, lo que lle-
va a una expansion del liquido extracelu-
lar. E1 volumen plasmatico aumenta tam-
bién alrededor de un 50 ©/o. Esta reten
cibn de sodio con agua puede ser conse-
cuencia del incremento de hormonas que
aumentan la reabsorcion renal de sodio.
Asi se ha comprobado el aumento de al-
dosterona, doca y estrogenos, pero el me-
canismo mismo queindica esta reabsorcion
exagerada no se conoce en detalle.

Junto a la expansion extracelular e
intravascular se ha comprobado el aumen-
to del débito cardiaco que llega a un ma-
ximo de 400/o alrededor de las 24 a 28
semanas.

* Depto. de Nefrourologia, Pontificia Universi-
dad Catélica de Chile.

En el rinon, los cambios hemodinami-
cos pueden apreciarse en un crecimiento
importante de 30 a 500/o de la filtracion
glomerular (FG) y del flujo plasmatico
renal (FPR) desde las primeras semanas
hasta el final del embarazo.

Estudios realizados a las 6 semanas de
la concepciéon han permitido demostrar
ya un notable aumento de 459/0 del clea-
rance de creatinina en la mujer sana. Algu-
nos han senalado una disminucién de este
incremento en las ultimas semanas pero
otros investigadores han interpretado este
cambio como debido a la compresion del
rinbn y oOrganos excretores por el utero
gravido cuando estas mediciones se han
realizado en decubito dorsal. El aumento
del clearance de algunas sustancias produ-
duce una carda de sus niveles plasmaticos
como se ha observado con respecto a la
concentracion de creatinina, acido urico,
nitrogeno ureico, etc.

En el embarazo normal hay también un
descenso de la presion arterial y si se con-
sidera que ello ocurre con débito cardiaco
aumentado puede concluirse que hay una
importante disminucion de la resistencia
periférica. El punto mas bajo se alcanza
en el segundo o tercer trimestre con pre-
siones diastolicas de 75 mm Hg.

Se ha senalado que habria un predomi-
nio de substancias vasodilatadoras, pero
ello sucederia en el embarazo aun en pre-
sencia de niveles aumentados de renina y
sustrato de renina que contribuirian a la
mantencion de esos niveles de presion du-
rante el embarazo. Al administrar sarala-
sina, competidor de la angiotensina II en
el receptor, se produce descenso de la pre-
sion a niveles aun mas bajos.

Otro cambio que conviene destacar es
la menor presion osmotica del liquido ex-
tracelular y del plasma durante el embara-
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zo normal. Los valores son alrededor de 5
a 10 mOsm mas bajos pero esta variacion,
acompanando a un volumen aumentado,
no frena la produccion de renina ni la pro-
duccion de aldosterona, que estan, por el
contrario, elevadas en el embarazo normal.
Este nivel distinto se acompana de respues-
tas normales a los cambios de postura que
aumentan la produccion de renina y aldos-
terona.

El nuevo nivel de osmolaridad se perci-
be en realidad como normal y los mecanis-
mos de regulacion del volumen de los li-
quidos estan normales aunque desplazados
a otro nivel. La respuesta a los cambios os-
moticos (sobrecarga de liquidos hipoténi-
cos o hipertonicos y de sal) produce efec-
tos similares a los vistos en ausencia de em-
barazo. Tampoco hay hipokalemia con es-
tos niveles elevados de aldosterona.

Se ha descrito una mayor resistencia a
la accion hipertensora de la angiotensina
II. Ademas, se ha sehalado, que diversas
sustancias vasodilatadores se encuentran
en niveles elevados, como por ejemplo:
prostaglandinas, calicreinas, bradiquininas,
etc.

También hay una leve disminucion de
la concentracion de iones hidrogenos y el
pH esta alrededor de 7,44 con bicarbona-
to algo descendido a niveles de 18 a 22
mEq/L.Esto seria ocasionado por la hiper-
ventilacion que provocaria la progestero-
na en una accion sobre el centro respirato-
rio.

En la orina hay aminoaciduria y puede
haber glucosuria que se han interpretado
como debidas a la filtracion glomerular
aumentada concomitantemente con una
reabsorcion algo disminuida. Esta glucosu-
ria puede ser muy cambiante en la mujer y
desaparece después del parto.

Parece importante tener presente estos
cambios que suceden en el embarazo
normal para interpretar lo que se ha
observado en algunas patologias de la
mujer gravida.

II.Hipertension y Embarazo

La hipertension de la mujer embarazada
ha preocupado desde antiguo a los obste-
tras por las graves consecuencias que
derivan tanto para la vida de la madre
como del feto. Los estados hipertensivos
del embarazo se han clasificado en las
siguientes categorias:

1. Preeclampsia (y eclampsia): es el estado
hipertensivo mas caracteristico de los
inducidos por el embarazo.

2. Hipertension ‘‘latente’” que se mani-
fiesta por primera vez en el embarazo.

3. Hipertension arterial cronica de cual-
quier causa en la mujer embarazada
(esencial, renovascular, endocrina,

de nefropatia, etc.).

4. Hipertension arterial cronica con pree-

clampsia agregada.

Cuando se hace referencia a la hiperten-
sion en el embarazo debe tenerse pre-
sente que diferenciar las etiologias sena-
ladas puede ser muy dificil y esto de-
be considerarse cuando se extrae con-
clusiones en estudios sobre un material
que es de por si heterogéneo. Muchas

veces sOlo la evolucion a largo plazo y

estudios realizados después del parto

permiten llegar a definir el tipo de
hipertension.

Se ha definido la hipertension del emba-
razo como el alza de la presion sistolica en
30 mm Hg y la diastdlica en 15 mm Hg en
los controles sucesivos de una mujer em-




barazada o la constatacion en 2 ocasiones,
separadas por menos de 6 horas, de valo-
res de 145-85. Esta definicion arbitraria,
como muchas definiciones, ha permitido
en los controles de la mujer embarazada
tomar las medidas terapéuticas oportunas
que disminuyen los riesgos maternos e
infantiles.

La preeclampsia (y eclampsia) es un es-
tado misterioso aun en muchos aspectos,
en que la hipertension se acompana de
edema o proteinuria o de ambas y que pue-
de complicarse con convulsiones (eclamp-
sia). Algunos consideran el diagnostico
aun en ausencia de proteinuria o edema.
Estas diferencias en la definicion produ-
cen bastantes confusiones para el analisis
de las diferentes publicaciones que hay al
respecto.

No se conoce la causa, pero se ha des-
crito algunos mecanismos alterados y algu-
nos aspectos epidemiologicos que pueden
ayudar en el diagnostico y tratamiento de
esta enfermedad hipertensiva.

Se ha mencionado factores genéticos
como la existencia de genes recesivos que
harian a ciertas embarazadas mas predis-
puestas a este estado patologico. Se sabe
que la nulipara tiene este cuadro con una
frecuencia 6 a 8 veces superior a la multi-
para, que rara vez se repite, y que se
presenta generalmente después de las 26
semanas del embarazo.

El hecho que no repita frecuentemente
invalida también muchas de las compara-
ciones que se hacen con embarazos suce-
sivos en la misma mujer y relaciones con
supuestas medidas terapéuticas y preven-
tivas. Hay algunas situaciones en que se ha
observado una mayor frecuencia de pree-
clampsia como pacientes previamente hi-
pertensas en que este estado patologico
aparece con una frecuencia 5 veces supe-

rior, también en las diabéticas, en las pa-
cientes con antecedentes familiares de hi-
pertension, en el embarazo gemelar, en la
mola hidatidiforme y en las primiparas en
edades extremas.

En la preeclampsia se ha senalado dife-
rencias con lo que sucede en el embarazo
normal. La mujer tiene vasoespasmo gene-
ralizado que para algunos investigadores
seria el hecho fisiopatologico mas caracte-
ristico de esta enfermedad. Esta vasocon-
tricciéon se asocia a una mayor sensibilidad
vascular que puede demostrarse con la
inyeccion de péptidos o aminas presoras.
Se ha observado también una reduccion o
un menor aumento del volumen intravas-
cular a pesar de la retenciéon brusca de sal
y agua que marca las primeras etapas de la
enfermedad. Este volumen reducido en
comparacion con el embarazo normal ha
sido senalado como posible causa o aso-
ciado a una reduccion de la irrigacion
renal y placentaria. Debe destacarse que la
escasez relativa de flujo sanguineo utero-
placentario o desproporcion de la irriga-
cion en relacion al crecimiento de la
unidad feto placentaria seria para algunos,
el fenomeno clave en este estado patologi-
co.

En la patogenia de esta enfermedad
otros han dado relieve al depoOsito de
fibrina intravascular o a fenOmenos de
coagulacion diseminada en vasos pequenos
que podrian desencadenar los defectos de
irrigaciobn descritos. Estos fenomenos
alterados de la coagulacion, sin embargo,
no son siempre demostrables en el estudio
de los diferentes organos que compromete
esta enfermedad (rinon, higado, sistema
nervioso central).

Hay también investigadores que men-
cionan factores inmunologicos en la
patogenia de este estado.
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En este cuadro se ha descrito también,
que la renina y la aldosterona podrian
estar disminuidas en relacion al embarazo
normal, pero a pesar de ello, habria un
aumento de la angiotensina Il que podria

tener su origen en el utero o placenta.
Habria un predominio de sustancias

vasocontrictoras, lo que, sumado a la
mayor reactividad vascular, mantendria el
espasmo generalizado.

El rin6n muestra una reduccion impor-
tante de la filtracion glomerular y del
flujo plasmatico renal y en el estudio
histopatologico del oOrgano se aprecian
cambios que serian casi patognomonicos de
la enfermedad para muchos investigado-
res.

Los glomérulos aparecen aumentados
de tamano con lesiones de endoteliosis.
Ellas consisten en la tumefaccién de
las células endoteliales que al microscopio
electronico aparecen con abundantes
vacuolas en el citoplasma y cambios mar-
cados en los lisosomas. También puede apre-
ciarse un aumento de volumen de las célu-
las mesangiales. Las membranas basales no
estan engrosadas y se puede observar esca-
sos depositos subendoteliales. También
puede verse depositos de fibrina y trom-
bos en vasos capilares. En la inmunofluo-
rescencia hay IgG e IgM. Los tabulos se
encuentran con el lumen mas amplio de-
bido a atrofia de las células tubulares.

El diagnostico de este estado hiperten-
sivo, que seria para algunos la hiperten-
sion curable mas frecuente, se hace en
base a hechos clinicos y algunos elemen-
tos de laboratorio. Se da importancia al
momento de aparicion de hipertension
durante el embarazo, la falta de antece-
dentes hipertensivos previos, la existencia
de proteinuria y edema, etc.

El punto mas conflictivo es la diferencia-
cion con la hipertension de cualquier
causa en la mujer embarazada. Debe des-
tacarse que el momento de la aparicion
de la hipertension puede enganar al
médico, si se considera que aun en la
mujer hipertensa esencial hay caida de la
presion en los primeros meses, pudiendo
alcanzar incluso cifras normales. Una hi-
pertension mas tardia en el curso del em-
barazo puede confundirse con un estado
de preeclampsia.

Recordemos también que el edema es
un hecho muy comun y frecuente aun en
el embarazo normal y que la proteinuria
del embarazo puede aparecer en cualquier
nefropatia que existiese previamente. El
unico hecho que permitiria el diagnostico
seguro de preeclampsia y que permite la
diferenciacion con otros estados hiperten-
sivos seria encontrar las lesiones mas
caracteristicas en el estudio histologico.
Las limitaciones para indicar la biopsia
renal en el embarazo son obvias y en series
publicadas que han incluido este procedi-
miento diagnostico se ha podido compro-
bar que cerca del 500/o0 de los casos
diagnosticados clinicamente como pree-
clampsia correspondieron en realidad a
nefropatias o hipertensiones de otras
etiologias.

Se ha mencionado como elemento im-
portante para ayudar al diagnoéstico clini-
co la elevacion de la concentracion del aci-
do urico que en el embarazo normal se
encuentra disminuida a niveles inferiores
a 4 mg por ciento; valores superiores a
4.5 mg serian indicativos de esta pato-
logia. Sin embargo, debe considerarse
también, que cuando se ha usado diuréti-
cos, estas sustancias pueden elevar el nivel
plasmatico de acido urico y limitar, por lo
tanto, el uso de este elemento de laborato-



rio como indice de preeclampsia.

Otro aspecto muy discutido ha sido la
relacion de la hipertension inducida por
el embarazo y la aparicion de hipertension
a largo plazo. En la actualidad, por diver-
sos estudios de seguimiento de las enfer-
mas, se estima que la preeclampsia no pro-
duce dano renal definitivo y que, incluso,
las lesiones histologicas desaparecen des-
pués de algunas semanas del parto. La
preeclampsia no llevaria al desarrollo de-
finitivo de hipertension arterial en el fu-
turo. El embarazo podria desenmascarar
o mostrar hipertensiones latentes esencia-
les que aun no se hubiesen manifestado,
pero no seria la causa de la hipertension
definitiva. Algunos estiman que las muje-
res que posteriormente quedan hiperten-
sas lo habrian sido aun en ausencia de em-
barazo y el embarazo seria como una prue-
ba en que aquéllas que no tienen hiperten-
sion tendrian poca probabilidad de ser hi-
pertensas en algin momento en el futuro.

El tratamiento de esta patologia cuya
etiologia no se conoce, ha sido esencial-
mente empirico. Diversos autores han
comprobado la eficacia de tratamientos
bastantes disimiles pero que en comun
pretenderian normalizar la presion como
parte esencial de la terapéutica. Ademas
de la presion arterial, el médico debe con-
trolar la existencia de edema, la hiperexita-
bilidad del sistema nervioso y la nutricion
de la paciente en espera de que una mayor
maduracion del feto permita terminar con
el embarazo ya que después del parto la
curacion de esta enfermedad es segura.
Actualmente se estima que la enfermedad
se habria iniciado tiempo antes (meses) de
la presentacion del estado hipertensivo y
algunos autores senalan que varias sema-
nas antes ya puede comprobarse hiperten-
sion diastolica en el decubito dorsal, lo

que hace necesario realizar los controles
de presion en esta posicion. Debe contro-
larse a la paciente en posicion de decubito
lateral izquierdo y posteriormente en decu-
bito dorsal. Algunos autores han dado mu-
cho valor al aumento de la presion en de-
cubito dorsal sobre 20 mmHg.

Al comprobarse la preeclampsia en el
control de la embarazada, debe indicarse
reposo en cama como parte del tratamien-
to que controla la presion y luego si esto
es insuficiente, el uso de diferentes drogas
que se han mostrado utiles y sin efecto
nocivo para la madre o el hijo. Estas dro
gas deberian mantener al mismo tiempo
un buen flujo cerebral en la madre y una
buena irrigacion placentaria para no per-
judicar al feto después de haber bajado la
presion arterial.

Entre las drogas mas usadas esta la alfa-
metildopa, que ha demostrado ser util y
sin efectos nocivos después de muchos
anos de uso (250 a 2.000 mg al dia). Esta
substancia que cruza la barrera de la pla-
centa, no afecta el crecimiento del feto,
pero se ha descrito un menor crecimiento
de la cabeza fetal en algunas series, por lo
que algunos senalan que no deberia ini-
ciarse su uso en la hipertension del emba-
razo antes de las 16 6 20 semanas.

La hidralazina, droga vasodilatadora,
parece estar muy indicada en la preeclamp-
sia, donde se ha dado tanta importancia
fisiopatologica al espasmo vascular. Se ha
usado por via intravenosa cuando se re-
quiere un efecto mas rapido (5 a 20 mg
intravenoso que pueden repetirse a la ho-
ra) o por via oral (de 50 a 200 mgs al dia).
Algunos han observado un mejor efecto
hipotensor de este medicamento en la
preeclampsia que en la hipertension arte-
rial esencial y recomiendan su uso junto a
la metildopa.
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En la hipertension del embarazo se ha
usado también, diversos betabloqueado-
res. El propranolol seria bien tolerado pe-
ro hay algunas publicaciones que han he-
cho notar el retardo del crecimiento fetal
y a esta droga también se le ha atribuido
dificultades respiratorias del recién nacido
o bradicardias. Sin embargo, debe senalar-
se que es dificil distinguir si estos efectos
nocivos sedeben a la droga misma o al gra-
do de inmadurez fetal en esos estudios. Hay
algunos autores que prefieren el uso de los
betabloqueadores en lugar de los vasodila-
tadores como la apresolina, ya que produ-
cirfan menos hipotension. Por ultimo, es
curioso, el oxiprenolol se ha asociado,
por algunos autores a un crecimiento fetal
aumentado, cuya significacion no se cono-
ce. En resumen, los betablogqueadores pue-
den usarse pero debera esperarse una ma-
yor experiencia para hacer un juicio defi-
nitivo sobre el rol de estas sustancias en la
embarazada hipertensa.

En algunos casos en que se requiere ur-
gentemente bajar la presion arterial, se ha
usado el diazoxide en bolos menores que
los habituales: se ha recomendado 30 a 60
miligramos en bolos repetidos, otros han
usado 150 mg con lo que se disminuye el
riesgo de hipotension grave que puede
provocarse con el bolo habitual de 300
mgs.

En los ultimos anos se ha usado tam-
bién nifedipina que puede ser util ante la
necesidad de bajar la presion con cierta ur-
gencia y también para mantener presiones
en limites normales en tratamientos mas
cronicos. No hay suficiente experiencia
aun para descubrir efectos indeseados en
el feto pero parece ser bien tolerada, aun-
que debe considerarse que también tiene
una accion relajadora sobre la musculatura
uterina.

El uso de nitroprusiato, como vasodila-
tador de urgencia ha sido criticado por la
toxicidad sobre el feto por acumulaciéon
de tiocianato. Se ha descrito también, en
estudios experimentales en la oveja, muer-
te fetal y una disminucién muy importan-
te del flujo Gtero-placentario con esta
droga.

En relacion al uso de diuréticos ha habi-
do prolongada polémica y hay estudios
que demuestran que su uso no ha sido util
para prevenir la aparicion de preeclampsia
y tampoco para modificar el curso de la
preeclampsia ya establecida. Debe consi-
derarse la posibilidad de agravar el grado
de hipovolemia que hay en esta enferme-
dad y el riesgo de provocar o acrecentar
una mala perfusion placentaria. Para otros
autores estos riesgos serian mucho meno-
res como lo habria demostrado la prolon-
gada experiencia con ellos en la mujer em-
barazada.

Los diuréticos también pueden elevar
el nivel de uricemia perturbando la inter-
pretacion de este examen de laboratorio
que colabora en el diagnostico de pre-
eclampsia. Estos inconvenientes senalan
para algunos, que su uso puede ser danino
y que su indicacion debe restringirse a in-
suficiencia cardiaca o edema laringeo,
complicaciones que son raras en esta en-
fermedad. Se puede senalar en todo caso,
que deben emplearse con cautela y no pa-
rece que se haya demostrado una contra-
indicacion absoluta en estos estados duran-
te el embarazo.

La restriccion de sal, también ha sido
calificada como initil y potencialmente
danina y no hay razones salvo la existen-
cia de insuficiencia cardiaca que aconsejen
una medida como ésta.

Para el tratamiento de otras hiperten-
siones que no son preeclampsia debe usar-
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se los medicamentos ya senalados tratan-
do, en todo caso, de no perturbar mayor-
mente la irrigacion feto-placentaria con
caidas bruscas de la presion arterial. Se ha
senalado particularmente, el mal prondsti-
co fetal y materno en los casos de feocro-
mocitoma en que hay siempre un grado de
hipovolemia relativa que puede acentuarse
con la eliminacién del tumor, hecho que
debe considerarse tanto en el preoperato-
rio como después de la intervencion.

III. La Infeccion Urinaria en la Mujer
Embarazada

La infeccién urinaria es la patologia
que con mayor frecuencia complica el em-
barazo. Algunos factores podrian favore-
cer el desarrollo de infeccion, como écta-
sis o menor peristaltismo en el aparato
excretor y la existencia frecuente de glu-
cosuria o aminoaciduria que facilitarian la
multiplicacién microbiana.

Se le ha dado mayor atencion a la infec-
cion urinaria desde la publicacion en que
se relaciond la existencia de infecciones o
bacteriuria incluso asintomatica, con un
mayor numero de partos prematuros. Si
bien algunos investigadores han discutido
estos resultados, se ha mantenido el inte-
rés y preocupacion por diagnosticar y
tratar precozmente la infeccioén urinaria,
ademas, por razones que pueden compro-
meter la salud de la madre. Diversos estu-
dios demuestran que en el embarazo el 3
a 79/o de las mujeres tiene bacteriuria sig-
nificativas superiores a 100.000 colonias
por cm3. Esto no es diferente de lo que
sucede en la mujer en periodo de activi-
dad sexual pero no embarazada. Sin em-
bargo, en la embarazada el 30 a 409/o
tendria posteriormente sintomas bajos o
de infeccidon urinaria alta si no se trata.

Esto constituye una diferencia importante
ya que expondria a la madre a una enfer-
medad que puede tener un alto riesgo. Es-
tos hechos aconsejan un tratamiento agre-
sivo de la bacteriuria en la mujer durante
el embarazo. Pero, debe destacarse que,
la muestra de orina para el estudio bacte-
riologico en que se basara posteriormente
el tratamiento antibiotico, debera ser me-
ticulosamente obtenida. Sélo asi se podra
evitar que muestras contaminadas sirvan
de base al médico para iniciar terapéuticas
frente a supuestas infecciones.

Se ha recomendado que la duracion del
tratamiento de estas bacteriurias asinto-
maticas de la embarazada no debe ser in-
ferior a siete dias y al existir infecciones
altas como pielonefritis debe extenderse
por cuatro a seis semanas. Debe senalarse
que mas del 500/0 de las infecciones uri-
narias de la embarazada, afortunadamen-
te, quedan circunscritas a la vejiga.

Con respecto a la sintomatologia de in-
feccibn urinaria debe recordarse también
que un numero importante de mujeres
embarazadas, 30 a 409/0o, tienen disuria y
nicturia con cultivos estériles de la orina.

Los medicamentos que se emplee no
deben tener accion nociva sobre el feto.
Los mas recomendados en la embarazada
son la ampicilina, las cefalosporinas y car-
benicilina. No debe emplearse tetraciclina
por las alteraciones que produce en los
dientes y huesos del feto. Algunos autores
senalan que deben evitarse las sulfas en las
ultimas semanas del embarazo por las po-
sibilidades de inducir kernicterus en el re-
cién nacido. El cotrimoxazol ha sido dis-
cutido por su accion antifélica que podria
llevar a malformaciones cuando se usa
precozmente en el embarazo.

La existencia de infeccion urinaria du-
rante el embarazo obliga, después del par-
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to, a hacer un estudio adecuado que per-
mita descartar factores contribuyentes a la
infeccibn como obstrucciones o malforma-
ciones que pudieran en un embarazo pos-
terior volver a provocar estas complicacio-
nes. Algunos opinan que las infecciones
urinarias de la mujer embarazada se habrian
generado incluso antes del embarazo por
lo que dan particular importancia a los es-
tudios bacteriologicos en las primeras se-
manas 0 antes del embarazo a fin de evitar
las complicaciones que estas infecciones
asintomaticas o sintomaticas pueden dar
en el curso posterior de la gestacion.

IV. EIl Embarazo en Pacientes con
Enfermedades Renales

La experiencia ha senalado que cuando
hay insuficiencia medianamente grave con
creatinina plasmatica superior a 2 mg©°/o
y sobre todo si hay concomitantemente
hipertension arterial, hay menos posibili-
dades tanto de la concepcion como del
éxito del embarazo. Sobre 3 mg®/o de
creatinina plasmatica y un BUN de 30
mg©9/o el embarazo normal es raro.

Uno de los puntos mas discutidos ha
sido, si el embarazo, constituyendo una
carga funcional para el rinén, produce o
no efectos daninos en forma permanente
sobre la funcion ya perturbada.

El problema ha sido de dificil solucion
ya que muchas veces no se precisa en los
estudios la etiologia del cuadro renal y
distintas patologias pueden tener una
evolucion diferente frente al embarazo.
Debe tenerse presente que ain el riidn
danado muestra aumento de la filtracion
glomerular y del flujo plasmatico renal
durante el embarazo que desaparecen con
el parto, lo que debe ser considerado para
no interpretar este descenso post-parto co-
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mo un dano causado por el estado de gra-
videz.

Hay autores australianos que piensan,
sin embargo, que el embarazo perjudica la
evolucion normal de la nefropatia.

Analisis cuidadosos de la evolucién de
las nefrépatas desde antes del embarazo,
permiten concluir que a pesar de provocar
hipertension o aumento de la proteinuria
e incluso sindrome nefrésico, el embarazo
no perjudica el curso normal de la nefro-
patia. En series bien seguidas se ha senala-
do que las mujeres que llegan a la etapa de
insuficiencia renal terminal no parecen ha-
ber variado el curso de su enfermedad por
la existencia de embarazo en algin mo-
mento de evolucion de su enfermedad.
Hay claras demostraciones que en estas
enfermedades renales hay partos prematu-
ros y ninos de menor peso en cantidades
muy superiores a las encontradas en po-
blaciobn de embarazadas normales. Sin em-
bargo, el pronéstico para el feto seria en
general aceptable si no existe simultanea-
mente hipertension arterial, a la que se ha
dado real importancia.

Se ha analizado también las relaciones
que tendria el embarazo con alguna nefro-
patia en particular.

En el lupus eritematoso diseminado, en-
fermedad que compromete a mujeres jo-
venes, se presenta con frecuencia la aso-
ciacion de compromiso renal y embarazo.
A pesar de lo dificil de realizar estos ana-
lisis por las diferentes formas de nefropa-
tia que tiene esta enfermedad de curso
tan variable, se ha estimado que no impide
un embarazo exitoso. En una serie se men-
ciona que el embarazo no cambio la activi-
dad lapica en 66°/o0 de las pacientes. Se
ha senalado como mas grave el comienzo
de lupus eritematoso durante el embarazo
o durante el post-parto, situaciones que



llevarian a una morbilidad materna impor-
tante o a una pérdida fetal en alrededor
del 379/o de los casos. En la forma nefro-
sica del lupus erimatoso no habria tampo-
co agravacion con el embarazo si no hay
hipertension agregada. Para algunos auto-
res parece importante reconocer el tipo
de histologia previo a aconsejar el emba-
razo, pero otros, han senalado que los in-
convenientes del embarazo en el lupus
eritematoso estarian mas en relacion con
el grado de actividad de la enfermedad
que con el tipo histologico de la lesion re-
nal. En esta enfermedad la remision clini-
ca completa durante 6 meses permite es-
perar el resultado favorable del embarazo
y un buen pronostico fetal aun en presen-
cia de lesiones histologicas graves. Se ha
recomendado por ultimo reiniciar o refor-
zar el tratamiento del lupus eritematoso
en el puerperio y durante mas de dos me-
ses por la tendencia de esta enfermedad a
recaer o a reactivarse en este periodo.

Respecto a la nefropatia diabética, ésta
no se agrava con el embarazo y en general
se puede hacer un buen pronostico para el
feto si se mantiene niveles adecuados de
glicemia. Se ha demostrado que estas pa-
cientes tienen mas bacteriuria que las em-
barazadas no diabéticas, hecho que debe
obligar al médico a observar cuidadosa-
mente la orina en cada uno de los contro-
les a que somete a su pacientes.

En las embarazadas con sindrome nefro-
sico de diversas causas, no ha habido pro-
blemas mayores si éste no coexiste con hi-
pertension, pero debe darse un aporte pro-
teico mas elevado que permita el buen de-
sarrollo fetal.

En un estudio cooperativo se ha mos-
trado que aun con alzas de presion arterial
y bajas de la filtracion glomerular y au-
mento de la proteinuria en forma transito-

ria en estas nefropatas durante el embara-
z0o, no se agrava el curso de la enfermedad.
La aparicion de preeclampsia en las nefro-
patas es dificil de precisar porque los he-
chos fundamentales para este diagnostico
clinico: la hipertension, el edema y la pro-
teinuria son también propias de la nefropa-
tia y no se sabe el porcentaje de nefropa-
tas que hacen esta complicacion. En aque-
llos pacientes con insuficiencia renal con
compromiso muy acentuado o hiperten-
sibn no controlada es aconsejable evitar
el embarazo. Debe recordarse también
que las mujeres en esta etapa tienen mu-
cho menores posibilidades de quedar em-
barazadas. Parece indispensable, por ulti-
mo, destacar que con la cooperacion de
los obstetras y nefrélogos podra obtenerse
mejores resultados cuando coexisten el
embarazo y una enfermedad renal.

V.Embarazos en pacientes en dialisis
cronica y en pacientes trasplantadas

En la insuficiencia renal avanzada las
posibilidades de concepcion son mucho
menores. Se ha publicado un muy escaso
numero (20 casos) de embarazos con par-
to vivo en mujeres en dialisis cronica y
uno que otro en pacientes en dialisis cro-
nica peritoneal continua.

En las enfermas trasplantadas, en cam-
bio, la frecuencia de embarazo exitoso es
mucho mayor. El aborto espontianeo en
una serie se habria producido en un 139/o0
de los casos, cifra que no difiere de la po-
blacién normal analizada. Sin embargo, se
senala que se provoco en esas pacientes un
elevado nimero de abortos terapéuticos y
se menciona también que los médicos apu-
raron, en exceso, el descenlace del emba-
razo a fin de evitar mayor riesgo. Esto
mismo explicaria que el peso de los nifos
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al nacer fue menor pero adecuado para su
edad gestacional. En alrededor de 159/0,
habria habido disminuciéon de la funcién
renal que persistio después del parto.

No parece haber en esta poblacion de
embarazadas trasplantadas un mayor nu-
mero de rechazos y no se sabe si el emba-
razo afecta o no el rechazo cronico.

Algunos autores sefialan que el compro-
bar menor crecimiento intrauterino po-
dria interpretarse como un indice de infec-
cion por citomegalovirus.

Respecto al tratamiento, se ha senalado
que es necesario elevar la dosis de esteroi-
des el dia del parto por el stress y se re-
comienda usar hidrocortisona 100 mg ca-
da 6 horas. Se ha senalado que la azatio-
prina podria aumentar la frecuencia de
cédncer y existe, ademas, preocupacion por
la influencia de esta droga en la fertilidad

de los ninos que nacen de esta embaraza-
da. Teodricamente, sin embargo, estos ni-
nos estarian protegidos durante su vida
fetal por carecer de una enzima (fosforila-
sa-inositol) que seria necesaria para con-
vertir esta droga en metabolito activo so-
bre la divisién celular.

En general, diferentes autores recomien-
dan dejar un tiempo, después del trasplan-
te y previo al embarazo, para obtener una
recuperacion del estado general y contro-
lar los episodios de rechazo que son mas
frecuentes en esta primera etapa. Debe re-
cordarse que la mujer trasplantada con in-
munosupresion tiene 35 veces mas riesgo
de tener cancer que la mujer normal.

En el cuadro se resume 4 embarazos
con éxito en la poblacion de trasplantadas
del Hospital Clinico Universidad Catolica
de Chile.

EMBARAZO EN 4 TRASPLANTADAS EN U.C.

Nombre Edad Donante C. Creat./ Hipert. Peso Sexo Apgar Parto

€. V. 34 3. Hermano a 34 s 90 + 2.140 3 9 35 sC
M. G. 31a. Hermana al4ds96 + 2.450 3 9 34 s C
M. B. 25 a. Hermana 21 + 1.659 38 9 331/2sC
M. V. 328 1/2 Hno. a 30 s 25 F 1.200 3 9 341/2 C

C = Cesarea.

§ = semanas.

C. Creat. = Clearance de creatinina medido en semanas que se senalan.
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VI. Insuficiencia Renal
Aguda y Embarazo

La insuficiencia renal aguda es poco fre-
cuente en el embarazo, pero puede apare-
cer en diferentes periodos. En los prime-
ros meses de la gestacion la mayoria son
complicaciones de maniobras abortivas
que cuando son sépticas configuran casos
muy graves y con elevada mortalidad. No
nos referiremos a ellas aqui, ya que han
sido frecuentemente analizadas al tratar la
insuficiencia renal aguda en nuestro medio.

Otros cuadros de insuficiencia renal agu-
da son mas tardias o del fin del embarazo.
La necrosis cortical tiene mayor frecuen-
cia que en las mujeres no embarazadas.
Puede complicar un cuadro de preeclamp-
sia o aparecer con el sangramiento del des-
prendimiento placentario. No se conoce
bien porqué el vasoespasmo renal es tan
intenso o mayor durante la gestacion. Otra
forma es la insuficiencia renal aguda aso-
ciada con higado graso agudo en el emba-
razo. Hay aqui un dano hepatico grave de

etiologia no bien definida que lleva a la
muerte a un numero importante de pa-
cientes mas que por la insuficiencia renal.

Por altimo, debe mencionarse la insufi-
ciencia renal aguda post-parto que es un
cuadro con anemia hemolitica microangio-
patica y trombocitopenia. Como su nom-
bre lo senala, aparece dias y hasta 10 sema-
nas post-parto, habiendo muchas veces
transcurrido el embarazo en forma total-
mente normal. El cuadro es abrupto y
muy grave y las pacientes necesitan dialisis
que frecuentemente no permite evitar la
muerte por los sangramientos graves o da-
no encefilico. En los casos recuperados,
un numero importante ha quedado con
dano renal apreciable y se la ha relaciona-
do con el sindrome hemolitico-urémico.
Se supone que antiagregantes plaquetarios
usados precozmente pudieran evitar la
progresion del fenomeno trombotico.

En general, cualquier forma de insufi-
ciencia renal aguda durante el embarazo
tiene importante mortalidad y requiere
apoyo de dialisis extracorpoérea como ele-
mento fundamental del tratamiento.

73



REFERENCIAS

74

Pollak, V. E. Nettles, J.B. The kidney in toxemia of pregnancy : a clinical and pathologic study based
on renal biopsies. Medicine 39: 469, 1960.

Gordon, R.D., Parsons, S. Symonds E M. Plasma-renin activity in normal and toxaemic pregnancy.
Lancet, february 15, 347, 1969.

Strauch, B.S,, Hayslett J P, Kidney Disease and Pregnancy. British Medical Journal 4: 578, 1974,
Ferris, T.F. Postpartum renal insufficiency. Kidney International 14: 383, 1978.

Hill, L. M_.Metabolism of Uric Acid in Normal and Toxaemic Pregnancy. Mayo Clin.Proc. 53: 743,1978.
Gallery, E., Hunyor S., Gyory, A. Plasma volume contraction : A significant factor in both pregnancy-
associated hypertension (preeclampsia) and chronic hypertension in pregnancy. Quart. J. Med. 192,
593, 1979.

Davison, J. M., Dunlop W. Renal hemodynamics and tubular function in normal human pregnancy.
Kidney International 18: 152, 1980.

Wilson, M. et all. Blood pressure the renin-aldosterone system and sex steroids throughout normal
pregnancy. Am. J. Med. 68: 97, 1980.

Chesley, L.C. Hypertension in Pregnancy: Definition, familial factors and remote prognosis. Kidney
International 18: 234, 1980.

Redman, C.W.G. Treatment of hypertension in pregnancy. Kidney International 18: 267, 1980.
Kaplan, N. Hipertension con el embarazo y anticonceptivos en Hipertension clinica. Editorial El Ma-
nual moderno, México, 1980.

Lindheimer M .D. Katz, A I. Pathophysiology of preeclampsia. Ann. Rev. Med. 32: 273, 1981.
Brenner, B. Rector, F. The Kidney. W.B. Saunders Co., 1981.

Valdeés, G., Espinoza, P., Moore, R., Croxatto, H. Urinary kallikrein and plasma renin activity in nor-
mal human pregnancy. Supp. Hypertension 3: 55, 1981.

Fisher, K.A ., Luger, A., Spargo, B., Lindheimer, M. Hypertension in pregnancy: clinico-pathological
correlations and remote prognosis. Medicine 60: 267, 1981.

Ferris, T. Toxemia and hypertension. In. Medical Complications During Pregnancy. Saunders, 1982.
Donoso, E. Orphanopoulus, D., Fernandez, C., Barrena, N. Vaccarezza, A., Valdés, G., Martinez, P.
Rev. Chilena Obstet. Ginecol. 48: 228, 1983.

Cameron, J.S. Treatment of renal disease in pregnancy. Clinical pharmacology in obstetrics. p. 288.
John Wright, 1983.

Atherton, J.C, Green, R., Renal function in pregnancy. Clinical Science 65: 449, 1983.

Worley, R.J. Pathophysiology of pregnancy-introduced hypertension. Clin. Obstet. Gynecol. 27: 821 |
1984.

De voe S.J. O‘Shaughnessy, R. Clinical manifestations and diagnosis of pregnancy induced hyperten-
sion. Clin. Obstet. Gynecol. 27: 836, 1984,

Zuspan, F P. Chronic hypertension in pregnancy. Clin. Obstet. Gynecol. 27: 854, 1984

Harris, R.E. Acute urinary tract infections and subsequent problems. Clin. Obstet. Gynecol. 27: 874,
1984.

Davison, J M. Lindheimer, M .D. Chronic renal disease. Clin. Obstet. Gynecol. 27: 891, 1984.

Meier, P.R., Maxowski, E.L. Pregnancy in the patient wich a renal trasplant. Clinical Obstet. Gynecol.
27; 902, 1984.

Lindheimer, M.D., Katz, A I, guest editors. The kidney in pregnancy. Seminars in Nephrology 4: 195-
282, 1984.

Hayslett, J. Current Concepts: Postpartum renal failure N. Engl. J. Med. 312: 1556, 1985.



