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el embarazo

Ibarra-Herndndez M°, Jiménez-Alvarado PM®, Albarran-Lépez P°, Botello-Ramirez SA°

Resumen

La alta incidencia y prevalencia de enfermedad renal crénica se refleja también en el incremento de
embarazos complicados con esta enfermedad. Sin embargo, las estadisticas precisas cuando se habla de
la combinacion de ambos eventos no se conocen con exactitud. Aunque, la definicion de enfermedad
renal cronica asociada a embarazo es diferente comparada con las guias internacionales de enfermedad
renal cronica como las KDIGO publicadas recientemente en 2013, las complicaciones de madre e hijo
son iguales independientemente de la definicion ya que indiscutiblemente el factor prondstico mas
importante en la salud materno-fetal es el grado de funcion renal al momento de la concepcion porque
los mecanismos compensatorios renales para mantener un embarazo en ocasiones no son suficientes o
empeoran después del parto. Mas aun, si la paciente requiere iniciar terapia de sustitucion renal con
dialisis (BUN >50), implicara un esfuerzo para cualquier institucion de salud, al requerirse aumentar
el nimero de horas y dias de terapia, monitorizacion clinica y bioquimica con el apoyo
multidisciplinario coordinado de diferentes especialidades.

Palabras clave: Embarazo, enfermedad renal cronica, preeclampsia.

Chronic kidney disease during pregnancy
Abstract

The high incidence and prevalence of chronic kidney disease is also reflected in the increase of pregnancies complicated
by this disease. However, the precise statistics when talking of the combination of both events are not exactly known.
Although the definition of chronic kidney disease associated to pregnancy is different in comparison to the chronic
kidney disease international guides such as KDIGO recently published in 2013, the complications of mother and child
are equal independently to the definition since unarguably the most important prognostic factor in the maternal-fetal
health is the grade of kidney function at the time of conception because the compensatory kidney mechanisms to
maintain a pregnancy in occasions are not sufficient or worsen after birth. Moreover, if the patient requires to start a
kidney replacement therapy with dialysis (BUN>50), it would imply an effort for any health institution, by increasing
the number of hours and days of therapy, clinical monitoring and biochemistry with the coordinated multidisciplinary
support of different specialties.

Key words: Chronic kidney disease, preeclampsia, pregnancy.
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Introduccion

La visién epidemioldgica de la ERC ha experimentado un
cambio significativo en los ultimos veinte afios. En la
actualidad afecta a un porcentaje importante de la poblacion 'y
esta relacionada con fenémenos o enfermedades de alta
prevalencia, como la diabetes mellitus (DM), la hipertension
arterial (HAS), la enfermedad cardiovascular (ECV), entre
otras y forma parte frecuentemente del contexto de
comorbilidad que padecen enfermos seguidos por multiples
especialidades médicas incluyendo la atenciéon primaria en
salud como el control prenatal de mujeres cursando un
embarazo. Debido a que esta atencion es una prioridad en el
sistema mexicano de salud (NOM-007-SSA2-1993), que le da
seguimiento en comunidades tanto urbanas y rurales, es una
oportunidad para la deteccion temprana de enfermedad renal
crénica y su manejo disminuyendo los riesgos de la salud
materno-fetal por considerarse un embarazo de alto riesgo.
En México, se han realizado esfuerzos encaminados a la
deteccion temprana de enfermedad renal en poblaciones de
riesgo (antecedentes de ERC en familiares, diabéticos,
hipertensos, etc.) a través de programas como el KEEP (por
sus siglas en inglés Kidney Early Evaluation Program) con la
finalidad de detener la progresion del dafio renal en este grupo
de pacientes. Este programa en el afilo 2010 arrojaba una
prevalencia de ERC de 22% en el estado de México y 33% en
el estado de Jalisco sobre todo en grados 1 y 2, siendo el factor
de riesgo mas importante padecer diabetes e hipertensién con
un 42% y 35% para el estado de México y Jalisco
respectivamente, cifras que colocan a nuestro pais dentro de
los primeros lugares en el mundo.'

ERC durante el embarazo

La definicion ERC en el embarazo se encuentra en
transicion, ya que de forma tradicional y en la mayoria de las
referencias bibliograficas se clasifica dependiendo de la
creatinina sérica (Tabla 1), considerando que cuando una
paciente la presenta por arriba de 0.9 mg/dL pudiera
presentar algin problema renal agudo como una infeccion
urinaria o un dafio crénico establecido y seria motivo de
evaluacién profunda. Asi, una vez confirmado el dafio
crénico se clasificara en dafio leve, moderado o severo.”

Sin embargo recientemente inicia a adaptarse a la
clasificacion nefrologica internacional publicada por las guias
KDIGO en 2013’ que definen dafio renal croénico como
aquella lesion por mas de 3 meses manifestada por uno o mas
marcadores de dafio renal: 1) Estructural directo (biopsia) con
o sin disminucién del filtrado glomerular (FG), 2) Indirecto
por estudios de gabinete o laboratorio como

Tabla 1. Estadios de enfermedad renal crénica asociada a embarazo®

Estadio ERC Creatinina sérica

Daiio leve <1.4 mg/dL (<125 mmol/L)

Dafio moderado >1.4y<2.8 mg/dL (>125 mmol/L)

Daiio severo >2.8 mg/dL (>250 mmol/L)

ERC durante el embarazo

Tabla 2. Grado de dafio renal cronico’

Grado FG Descripcion
(mL/min/1.73m’%)

Dafio renal con FG normal o

Gl +90 aumentado
G2 60 - 89 Daiio renal leve
G3a a.45-59 Descenso leve a moderado
b b. 30 - 44 Descenso de moderado a severo
G4 15-29 Descenso severo
G5 <15 Predialisis/dialisis

microalbuminuria, con o sin disminuciéon del FG.
Clasificandolo en 5 grados y nivel de proteinuria como se
muestra enlastablas 2y 3.

Asi por ejemplo si incluyéramos en la clasificacion
nefroldgica una paciente con diagnostico de poliquistosis
renal previo al embarazo y con creatinina de 0.5, se considera
como un embarazo de alto riesgo a pesar de ser una ERC
grado 1 (G1) sin proteinuria que sin duda incrementara los
riesgos a complicaciones asociadas a la salud materno-fetal
como son retardo en el crecimiento fetal hasta un 25%, parto
prematuro 30%, preeclampsia 22% y muerte perinatal 1%
comparados con la poblacién general, asi como persistencia o
empeoramiento de la lesion renal posterior al parto como se
ha demostrado en diferentes estudios que se resumen en la
tabla 4 donde se puede observar que existe una relacion
directamente proporcional de la creatinina sérica con
complicaciones.”*'” No obstante existen series de casos
exitosos de nacimientos hasta en un 60%."

La prevalencia de ERC asociada a embarazo no se conoce
con exactitud, ya que los datos son limitados. Se ha descrito a
nivel mundial en aproximadamente de un 0.10-0.12% y una
incidencia de 0.03%." Si se clasifica por estadios se ha
encontrado una prevalencia con dafio leve en un 3% de las

Tabla 3. Estadio de dafio renal cronico de acuerdo a pérdida de
proteinas en orina’ que no se puede aplicar a la definicién durante el

embarazo por considerarse que <300 mg se encuentra dentro de lo
normal y microalbuminuria no ha sido validada*’

Proteinuria Al A2 A3
AER mg/24h <30 30-300 >300
PER mg/24h <150 150-500 >500
ACR mg/mmol <3 3-30 >30

mg/dL <30 30-300 >300
PCR mg/mmol <15 15-150 >50
mg/dL <150 150-500 >500

Proteina en tira

. + 0 mas
reactiva

Neg o trazas Trazas o +

AER: Albumina en orina 24h. PER: Proteinas en orina 24h. ACR: Albumina /creatinina en una
muestra de orina al azar. PCR: Proteinas/creatinina en una muestra de orina al azar.
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2,6-12

Tabla 4. Resumen de complicaciones asociadas a embarazo y ERC en diferentes estudios reportados

(C;lgsigf; ci{eisi::liicecli?: f‘::illl Parto prematuro Preeclampsia Muerte perinatal Daﬁl;)ols)te;r;l:::)ente ERCutI?:g(i)nal a
<14 25% 30% 22% 1% - -
>14->2.8 45% 70% 40% 6% 20% -
>2.8 70 - 100% 70 - 100% 60% 12-14.1% 55% 35%

mujeres en edad reproductiva (20-39 afios), moderado a
severo afecta 1 en 150 mujeres en edad reproductiva, pero
como existe una disminucion en la fertilidad y un alto indice
de abortos, se estima 1 en 750." Sin embargo en el sistema de
salud espafiol simplemente en hemodialisis (HD) se ha
encontrado una prevalencia de 1-7% sobre todo si existe
diuresis residual.” No existen estudios epidemioldgicos en
México sin embargo ya existe interés por parte de
instituciones de salud como el Instituto Nacional de
Perinatologia (INPER) y el Hospital Civil de Guadalajara
“Fray Antonio Alcalde” (HCGFAA) por atender y describir
los casos relacionados a este embarazo de alto riesgo en
particular. Por ejemplo en 2010 en un esfuerzo por registrar y

describir en forma prospectiva, a las pacientes y sus productos
en el HCGFAA, se les dio seguimiento de Agosto 2010 a Julio
2011 a 23 pacientes en el servicio de nefrologia, consulta
prenatal y tococirugia en diferentes etapas del embarazo
(informacion no publicada). La mayoria (30.4%) de ellas con
diagnostico de hipoplasia renal bilateral de origen
desconocido y ERC leve (60.9%). Se registraron los datos de
20 pacientes que obtuvieron 21 productos (uno gemelar) con
19 resultados obstétricos satisfactorios (90.5%), ningun caso
de preeclampsia, 15 productos de bajo peso y prematuros
(71.4%)y 2 muertes perinatales (8.7%).

Las mujeres embarazadas con ERC se adaptan pobremente
al aumento en flujo sanguineo renal gestacional. Esto puede

Tabla 5. Cambios en la estructura y funcién renal durante el embarazo normal’’

Anatomia renal Aumento de la longitud renal (1 cm)

Dilatacion del sistema colector y el sistema pielocaliceal

>2cm como una hidronefrosis fisiologica

Aumento del GFR, formacion de flujo urinario (cambios
que persisten hasta la 12va semana post-parto)

Hemodinamica renal
el ultimo trimestre

Flujo sanguineo renal se incrementa 85% en el segundo

trimestre

Depuracion de creatinina se incrementa 50% a 150-200

mL/min

GFR se incrementa a un 50%, después disminuye a 20% en

Por aumento del volumen vascular renal y su
hipertrofia

Por efecto de los estrogenos y progesterona
Obstruccion mecanica de ureteres (derecho sobretodo)

Aumenta el corazon la postcarga de un 30-40%.
Vasodilatacion renal secundaria al efecto del
EDRF/NO (factor relajante derivado de
endotelina/oxido nitrico) en las arteriolas aferente y
eferente

La presion capilar glomerular no se incrementa

Metabolismo Retencion de agua especialmente en el tercer trimestre con Secundariamente a la vasopresina placentaria
una diabetes insipida temporal Por aumento de reabsorcion de sodio en el tabulo
Retencion de sodio proximal y distal
Balance de potasio se mantiene La progesterona evita la pérdida de potasio urinario
Se incrementa la absorcion de calcio gastrointestinal Aumento de la produccién de 1,25(0OH)2D3 en el
Incremento de la depuracion de uratos hasta la 24va semana  rifién y placenta permitiendo hipercalciuria
de gestacion (>300 mg/dia)
Incremento de la filtracion de glucosa y proteina, con
disminucién de la reabsorcion tubular permitiendo
glucosuria y proteinuria (no >300 mg/24h)
Regulacion del equilibrio  Alcalosis respiratoria moderada compensada por acidosis Se incrementa la ventilacion por minuto y se
acido-base metabolica compensa por la excrecioén de bicarbonato por los

Cambios hormonales
D

rifilones

Aumenta la produccion de eritropoyetina, renina y vitamina

Se incrementa el nivel de hormona antidiurética,
mineralocorticoides, aldosterona y desoxicorticoesterona
Aumento el nivel del péptido auricular natriurético

Disminuye la hormona paratiroidea

Modificado de Habil M y Sibai BM 2008.
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Cuadro 1. Clasificacion de enfermedad hipertensiva durante el
embarazo™"®

HAS crénica
Presion arterial >140/90 mmHg del embarazo y <20 SDG o
diagnosticada por primera vez durante el embarazo y que no se
resuelva post-parto.

Preeclampsia y eclampsia

Presion arterial >140/90 mmHg en dos ocasiones, con un intervalo
de 4h o >160/110 mmHg dentro de un intervalo corto (minutos)
después de la semana 20 de gestacion en mujeres con un embarazo
normal y proteinuria (>300 mg/24h) o un rango proteina/creatinina
>30mg/mmol (0 >0.3 mg/dl) o entirareactiva >1+

En ausencia de proteinuria, la aparicion de HAS + Cr >1.1 mg/dL o
que se doble la concentracion de la misma en ausencia de enfermedad
renal; elevacion de enzimas hepaticas dos veces su concentracion
normal, trombocitopenia (plaquetas <100,000 por mm’) edema
agudo pulmonar o sintomas cerebrales o visuales.

Eclampsia
Sindrome convulsivo en mujer con preeclampsia que no se puede
atribuir a otra causa.

Preeclampsia superimpuesta a HAS crénica
Mujer con HAS cronica (<20 SDG) con inicio de proteinuria.
Mujer con HAS cronica y proteinuria conocida que ademas se
incrementa la proteinuria, aumenta presion arterial previamente
controlada, trombocitopenia (conteo plaquetario <100,000 por mm?®)
y elevacion de enzimas hepaticas.

HAS gestacional
Inicio de HAS >140/90 detectada >20 SDG sin proteinuria.
Ausencia de preeclampsia en mujer con HAS gestacional y la presion
regresaalanormalidadala 12 SDG post parto.

acelerar la disminucidn en la funcién renal y guiar a un pobre
resultado en el embarazo."”

Cambios significativos ocurren en la estructura y funcion
renal durante un embarazo normal como se resume en la tabla
5. Los riflones incrementan su tamaifo, la dilatacion de los
calices renales y uréteres puede ser llamativa. La dilatacion
puede desarrollarse antes de las 14 semanas y es debida a la
relajacién de las capas musculares inducidas por la
progesterona.'’

ERCy preeclampsia

La preeclampsia definida tradicionalmente como el inicio
de hipertension y proteinuria después de la semana 20 de
gestacion, recientemente ha sido modificada por el Colegio
Americano de Ginecobstetricia® (Cuadro 1). Este sindrome
gestacional afecta entre 3-5% de todos los embarazos y es la
principal causa de morbi-mortalidad materna y perinatal. La
preeclampsia puede progresar a eclampsia, definida por
sindrome convulsivo agregado en 2.7-8.2 mujeres por 10,000
partos y sus complicaciones incluyen accidentes vasculares
cerebrales, ruptura hepatica, edema agudo pulmonar o falla
renal aguda con riesgo de muerte materna. Ademas pueden
presentarse complicaciones perinatales como parto
prematuro, restriccion del crecimiento fetal o incluso muerte
fetal. La placenta, aunque no el feto se requiere para producir
preeclampsia ya que en embarazos con molas hidatiformes
sin fetos pueden producirla, por lo que el unico tratamiento

ERC durante el embarazo

efectivo es el retiro de la placenta. Factores endoteliales y
disfuncion endotelial se han implicado en la fisiopatologia de
la enfermedad que a su vez producen inflamacién con
disfuncién intravascular que afectaran multiples 6rganos
incluyendo la propia placenta, rifiones, higado, cerebro,
corazbn, pulmones, pancreas y en general todo el sistema
vascular. Existen algunos riesgos conocidos para desarrollar
preeclampsia como historia familiar, primera gestacion, edad
<20 y >35 afios, preeclampsia previa, gestacion multifetal,
obesidad, poca actividad sexual con poca exposicién a
espermas, infecciones de vias urinarias y finalmente algunas
enfermedades previas al embarazo como: HAS, DM,
Sindrome antifosfolipidos, trombofilia, enfermedades
autoinmunes, infertilidad y la propia enfermedad renal en sus
diferentes grados. Algunos marcadores genéticos se han
descrito como heredables para aumento del riesgo de
preeclampsia como: COL1A1, COL4A2 (por sus siglas en
inglés colagen alfa 1 chain o 4 alfa 2), IL1A, PLAUR (urokinase
plasminogen activator surface receptor), entre otros. La
preeclampsia se encuentra dentro de la clasificacion de los
desoérdenes hipertensivos del embarazo, donde habra que
distinguirla de hipertensién crénica o gestacional. Para
desarrollar preeclampsia la placenta juega el papel principal a
través de su lesion isquémica permitiendo que produzca y
libere a la circulacion factores inflamatorios que afectaran a
otros 6rganos. Una de las teorias principales es que durante un
embarazo que predispondrd a preeclampsia las arterias
espirales en etapas tempranas no invaden junto con el
trofoblasto el segmento miometrial uterino lo que
histologicamente permite fibrosis tisular e hipoperfusion
causando cambios hemodinamicos intravasculares contrarios
a una insercion placentaria normal produciendo hipoxia y
finalmente alterando el equilibrio de angiogénesis a través de
aumentar sus inhibidores como: VEGFR-1 (vascular endotelial
growth factor receptor 1) 'y Endoglina que disminuyen los
angiogénicos: PIGF (placental growth factor) y VEGF (Vascular
endotelial growth factor) entre otros biomarcadores.

El valor predictivo de estos y algunos otros biomarcadores
se ha estudiado en aflos recientes incluso a través de
proteémica, metabolomica, DNA Y RNA fetales,
ultrasonidos doppler para arterias uterinas, etc. Hasta el
momento no existen marcadores especificos aislados o
combinados que ayuden a predecir con exactitud el desarrollo
de preeclampsia. El diagndstico en pacientes con ERC es
dificil ya que el propio embarazo puede ser la primera ocasién
en que la mujer se somete a exdmenes bioquimicos y clinicos
asi como marcadores como por ejemplo VEGFR-1 esta
incrementado, por lo que la disponibilidad de datos
preconcepcion permiten realizar un diagnostico diferencial y
un asesoramiento oportuno.™' Asi la prevencién de
preeclampsia se ha recomendado solo en grupos de alto
riesgo, como la ERC y el colegio americano de gineco-
obstetricia recomienda el uso de aspirina antes de la semana
16, seguimiento cercano de la viabilidad fetal, asi como la
interrupcion del embarazo oportuna.™”

Por ultimo, se reconoce que una vez desarrollada
preeclampsia los riesgos a ECV se encuentran incrementados
a largo plazo (OR 2.28), incluyendo HAS croénica (OR 3.13),
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Tabla 6. Manejo médico de HAS por la Asociacién Americana de

Ginecobstetricia®**

Interrupcion del embarazo

Medicamentos
en caso de

Complejos vitaminicos via oral: Ac
folico, Fumarato o sulfato ferroso

Preeclampsia moderada sin
estabilizar

Calcio y/o bicarbonato de sodio Preeclampsia severa

ASA 60-80 mg iniciando al final del
ler trimestre

Dolor epigastrico o en
cuadrante superior derecho

Antihipertensivos como objetivo TA ~ Eclampsia

<140/90 con: Labetalol,

alfametildopa, nifedipina,

hidralazina

Eritropoyetina humana Sindrome de HELLP

Esteroides para maduracion fetal Sintomatologia
cerebral/visual

Prevencién eclampsia: Sulfato de
Mg con monitorizacion estricta por
el riesgo de intoxicacion

Descompensacion de falla
renal: Edema agudo
pulmonar, falla en dialisis

accidente vascular cerebral (OR 1.76), DM (OR 1.80) y la
propia ERC (RR 4.70). La probabilidad de microalbuminuria
se incrementa dentro de los 3-5 afios posteriores a estos
embarazos y se produce la lesion histologica caracteristica de
glomeruloendoteliosis. Ademas el riesgo de ERC se
incrementara todavia mas con el nimero de embarazos
asociados a preeclampsia en una misma mujer.”

Enfermedad renal crénica terminal

(ERCT) y embarazo

LaERCyespecialmente la ERCT (IFG <15 o Grado 5) esta
caracterizada por una disfuncién hipotalamo-hipofisis-
gonadal severa y disfuncion sexual (disminucion de libido,
impotencia) que disminuye la fertilidad tanto en hombres
como en mujeres causando en mujeres en edad fértil ciclos
anovulatorios debido a ausencia de estradiol y LH por
irregularidad en el ciclo menstrual, FSH y LH normal o
aumentada durante la fase folicular, estrogenos disminuidos o
normales en esta misma fase, muy bajo nivel de progesterona
y aumento de prolactina debido a un incremento en la
produccién y disminucion de su depuracion via renal.” Sin
embargo, aunque la concepcién en dialisis es inusual, no es
imposible, especialmente se ha reportado un incremento en
centros que utilizan HD en modalidades nocturnas durante 8
horas diarias durante toda la semana y si ademas la paciente
presenta diuresis residual.** Se ha propuesto incluso en
varias revisiones de embarazos con ERCT tratados con
dialisis del registro Australiano’’, Estadounidense-
canadiense”, Italiano*” y Espafiol"® que esta modalidad seria
la mejor para tratar a estas enfermas una vez que han
concebido, ya que existen mejores resultados materno fetales

ERC durante el embarazo

al aumentar las horas en didlisis porque provee mejores
aclaramientos de moléculas de pequefio y mediano calibre
con el objetivo de mantener un BUN <50 o urea <107, mejora
el perfil metabdlico, electrolitico, volemia y presion arterial. '
De tal forma que si una paciente embarazada requiere
dializarse es generalmente un reto, ya que implica aumentar
dias y horas de dialisis, administraciéon de complejos
vitaminicos como hierro, calcio, fosforo a altas dosis o incluso
durante las sesiones de hemodialisis, ajuste nutricional y de
liquidos constante y de acuerdo al trimestre del embarazo,
control estricto de la presion con farmacos no mutagénicos o
teratogénicos, eritropoyetina a altas dosis, vigilancia estrecha
de acidosis o alcalosis y anticoagulacion (heparina en las
sesiones de hemodialisis) como se muestra en las tablas 6, 7y
en en el cuadro 2 donde se resumen alguna recomendaciones
de manejo, algunas no especificas pero adaptadas a este grupo
especifico de pacientes, como las guias americanas del colegio
de gineco-obstetricia para hipertensién’ ya que la mayoria de
las pacientes con ERC moderada o severa la presentan, el
libro de diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial
en el embarazo 2009*, las recomendaciones espaiiolas de
manejo de embarazo en hemodidlisis 2012" y Vazquez-
Rodriguez JG 2010 publican algunas recomendaciones para
dialisis peritoneal y embarazo utilizadas en el Centro Médico
Nacional La Raza del IMSS. Todos sugieren mantener un
BUN <50y sila evolucién ha sido favorable, es decir que no se
comprometa la vida de la madre principalmente, programar
la interrupcion del embarazo en la semana 37 de gestacion
aunque sabemos que el parto prematuro independientemente
delo “ideal” es frecuente por si solo.

Finalmente, de todo lo anterior lo podriamos resumir en
que una vez identificado un embarazo complicado con ERC
requerira indiscutiblemente del apoyo de un equipo
multidisciplinario a través de diferentes especialidades:
Nefrologia, Obstetricia, Neonatologia, Nutricion,

Cuadro 2. Recomendaciones espafiolas de manejo de embarazo en
hemodialisis™®

* Hemodialisis (HD) 20-24h por semana (diario) ajustando tratamiento
a un objetivo de BUN <50 o urea <107 0 KTV de 6-8 por semana con
filtros biocompatibles de menor superficie y poder aumentar el
tiempo de dialisis, no reusables.

* Peso seco:

1 trimestre: peso seco mas 1-1.5kg
2y 3 trimestre: 0.45-1 kg por semana (valorando polihidramnios de
acuerdo a US fetales ya que se presenta de un 30-70%).

* Bafios con soluciones de K, Ca, Bicarbonato de acuerdo a examenes
semanales como minimo.

* Heparinizacion minima.

* Control estricto de hipertension.

* Control de anemia requiriendo 800-1000 mg suplemento de hierro y
aumento de EPO de 50-100%.

* Nutricién balanceada:

Proteinas 1-1.2 g/kg/dia de acuerdo al peso pregestacional + 10-20 g
aldia.

Calorias: 35 kcal/kg/dia del peso gestacional + 300 al dia.
Suplementos con vitaminas hidrosolubles y acido folico.

* Vigilancia obstétrica.

* Vigilancia neonatal ya que el producto nacera con creatinina y urea al
igual que la madre experimentando diuresis osmotica al nacer.

* Vigilancia psicologica.
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Tabla 7. Objetivos durante dialisis peritoneal (DP) e indicaciones en el embarazo™

Objetivos Indicaciones

1. Ganancia ponderal <1 kg de peso intradialitico. 1. Sobrecarga hidrica.

. Edemabimaleolar minimo o ausente. 2. Daiio renal agudo o ERC (Aumento de Cr >1 en <24h o BUN >50
. TA<140/90 mmHg. mg/dL).

. PVC6-10cmH,0. . Hipercalcemia (>6.5 mEq/L).

.Hb8-10g/dL. . Acidosis severa (pH <7.25).

.BUN <50mg/dLy Cr5-7mg/dL.
KTV 2.2-3.7 semanal utilizando 19-20 L infundidos por dia. Retencion de toxicos dializables: Ac urico >18 mg/dL, productos
Nutricién adecuada: Proteinas 1-1.8 g/kg/dia + 20 g al dia y Calorias biliares, productos de rabdomidlisis, drogas, etc.

35-40 kcal/kg/dia. 7. Necesidad de NPT o transfusion masiva.

9. A partir del 2 trimestre:

Serealizan DPI 3-4veces por semana o cicladora continua.

Infusion de 500-1000 ml de solucion dialitica.

Tocoliticos por razon necesaria: Sulfato de mg 80-800 mg por cada 2000

ml de sol dialitica monitorizando niveles de Mg sérico (5-5.5 mg/dL).

. Hipermagnesemia >7.7 mg/dL.

0N U WY
oL AW

Psicologia, etc con™: Conclusiones

1. Monltorgo clinico, b1oq91mlco y sonografico 1. Elincremento en la incidencia y prevalencia de ERC en
incrementandose su evaluacién conforme avanza el el mundo resulta en que los médicos se enfrenten cada
embara'z’o. . ) ) vez mas a embarazos de alto riesgo como estos.

2. Deteccion de riesgos potencialmente corregibles en la 2. No existe una incidencia y prevalencia real cuando se
madre y su manejo oportuno: Anemia, electrolitos, incluye ERC'y embarazo.
deSﬂu'ﬂ’l’C’lOH, preeglampsm, etc. o 3. Los criterios de diagndstico y tratamiento especifico no

3. Deteccidén de riesgos o complicaciones fetales: se encuentran normados.
Malformaciones, restriccion en el crecimiento, 4. Idealmente un embarazo complicado con ERC debe

sufrimiento fetal, etc.
4. Evaluacion dela salud mental de la madre.
5. Inicio oportuno de sustitucion renal (BUN >50 o Urea

seguirse en coordinacién con un equipo
multidisciplinario.

>107).
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