




	Resumen

	Introducción: La mujer sana puede mostrar diversas afectaciones renales durante la gestación, desde formas agudas leves sin consecuencias hasta formas graves, que comprometen la llegada al término de la gestación y provocan severas consecuencias para la gestante y feto.

	Objetivo de la revisión: Realizar una actualización desde el punto de vista de la atención primaria, de manejo de pacientes gestantes con enfermedades renales.

	Puntos importantes de la revisión: 

	El embarazo induce cambios fisiológicos adaptativos en el sistema renal, esenciales para asegurar la salud materno-fetal. El aumento del tamaño renal y del filtrado glomerular lleva a una mayor excreción de uratos.

	El embarazo cctivación el sistema renina-angiotensina-aldosterona y disminuye la osmolaridad plasmática debido a la retención de agua y la disminución de la concentración de sodio. Consecuentemente el aumento de la reabsorción de sodio compensatorio.

	En mujeres con enfermedad renal crónica (ERC), estas adaptaciones pueden verse comprometidas, lo que aumenta el riesgo de complicaciones, como preeclampsia, parto prematuro y bajo peso al nacer. El riesgo depende del grado de pérdida de la función renal antes del embarazo.

	La enfermedad renal aguda relacionada con el embarazo es menos común en países desarrollados, pero sigue siendo una causa importante de mortalidad y morbilidad materna.

	Conclusiones: El cuidado prenatal adecuado es esencial para las mujeres con enfermedad renal crónica o enfermedad renal aguda durante el embarazo. Esto incluye un control estricto de la presión arterial, la función renal y el bienestar fetal.
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Primary care for kidney disease in pregnant women: Narrative review.
Abstract


	Introduction: Healthy women may show various renal disorders during pregnancy, from mild acute forms without consequences to severe forms, which compromise the completion of pregnancy and cause severe consequences for the pregnant woman and fetus.

	Objective of the review: To provide an update from the point of view of primary care, on managing pregnant patients with renal diseases.

	Essential points of the review: 

	Pregnancy induces adaptive physiological changes in the renal system, essential for ensuring maternal-fetal health. The increase in renal size and glomerular filtration leads to increased urate excretion.

	Pregnancy activates the renin-angiotensin-aldosterone system and decreases plasma osmolarity due to water retention and reduced sodium concentration. Consequently, the increase in compensatory sodium reabsorption increases.

	In women with chronic kidney disease (CKD), these adaptations may be compromised, increasing the risk of complications such as preeclampsia, preterm birth, and low birth weight. The risk depends on the degree of kidney function loss before pregnancy.

	Pregnancy-related acute kidney disease is less common in developed countries but remains a significant cause of maternal mortality and morbidity.

	Conclusions: Adequate prenatal care is essential for women with chronic kidney disease or acute kidney disease during pregnancy. This includes close monitoring of blood pressure, kidney function, and fetal well-being.
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	l embarazo es un suceso fisiológico que tiene repercusión sobre múltiples órganos y sistemas, incluidos los riñones. La fisiología renal se adapta a la demanda de una gestación de 40 semanas. Esto incluye cambios hematológicos, metabólicos, endocrinos, digestivos, pulmonares, renales y cardiovasculares, los cuales son reversibles durante el puerperio [1].

	Los cambios hemodinámicos se destacan con el incremento del gasto cardíaco hasta un 50% en la semana 24, debido a un incremento de la precarga por mayor volumen sistólico, disminución de la post carga por reducción de las resistencias periféricas y aumento de la frecuencia cardiaca materna [2].  La tensión arterial disminuye 10 mmHg al final del primer trimestre, pero en el segundo y tercero vuelve a valores pre embarazo; los mecanismos implicados son el aumento de la producción de óxido nítrico y la reducción de la resistencia aórtica. El volumen sanguíneo aumenta un 50% desde el primer trimestre, inicialmente 10 a 15 % entre la semana 6 y 12 y continúa su incremento hasta la semana 34 [3, 4]. Desde ese momento, y hasta el parto, el incremento es menor. Los beneficios son la disminución de la viscosidad sanguínea, la protección frente a las hemorragias postparto, y un mayor flujo renal y placentario que contribuye a una mejor nutrición fetal.

	Paralelamente, se producen modificaciones del sistema de coagulación que producen un estado de hipercoagulabilidad que disminuye las hemorragias postparto, pero el efecto peligroso del aumento del riesgo de procesos tromboembólicos [5].

	Los referidos cambios hemodinámicos repercuten en el riñón de la gestante, cuyo cambio más notable es el aumento del tamaño renal de un centímetro de longitud durante el embarazo como consecuencia del incremento del volumen vascular renal. A lo que se añade la dilatación del sistema colector o ectasia fisiológica del embarazo, que se asume se debe a una mayor secreción de prostaglandinas, que contribuyen a un aumento de la incidencia de reflujo vésico-ureteral, y puede mantenerse hasta las 12 semanas postparto. Por otra parte se incrementa el filtrado glomerular entre 40-60%, que resulta en un estado de hiperfiltración fisiológica con disminución de las tasas plasmáticas de urea y creatinina [6, 7].

	La renina está aumentada hasta ocho veces y el angiotensinógeno hasta tres o cuatro, lo que hace posible que la actividad de renina plasmática esté aumentada hasta 15 veces debido a una mayor producción por el ovario y la decidua materna [8].

	La hiperfiltración provoca disminución del nivel de ácido úrico desde el inicio del embarazo y alcanza los valores más bajos a las 24 semanas de gestación. Desde este momento sube nuevamente en forma progresiva y logra los niveles del estado no grávido al término del embarazo. Esto se debe a que en los túbulos aumentaría la reabsorción de ácido úrico, por razones que aún se desconocen [9].

	La osmolaridad plasmática comienza a disminuir a la segunda semana después de la concepción, lo que se debe principalmente a una reducción en la concentración plasmática de sodio y sus electrolitos asociados. Entre los factores que favorecen la pérdida de sodio en el embarazo están el aumento de la filtración glomerular y la acción natriurética de la progesterona [10]. 

	Para contrarrestar estos efectos, los túbulos renales deben aumentar la reabsorción de sodio por los túbulos renales representan el cambio fisiológico más importante del sistema renal durante el embarazo [11].

	La reabsorción de sodio es favorecida por la aldosterona, los estrógenos y la desoxicorticosterona, cuyas concentraciones están elevadas durante el embarazo. El aumento importante de aldosterona es el factor más decisivo para prevenir la natriuresis masiva que ocurre por la filtración glomerular elevada [12].

	Resulta evidente que en el desarrollo normal del embarazo deben ocurrir ciertas adaptaciones renales para que el fruto de la gestación llegue a término; sin embargo, en el caso de una mujer con enfermedad renal crónica, ocurren problemas desde la infertilidad para conseguir el embarazo como fallos en las adaptaciones que ponen en riesgo la vida del feto y la madre [13].

	La enfermedad renal aguda en el contexto del embarazo constituye un importante desafío clínico debido a que se necesita considerar dos pacientes: la madre y el feto. Mientras que la enfermedad renal aguda relacionada con el embarazo se ha convertido en una patología infrecuente en el mundo desarrollado, la misma mantiene una asociación importante, con una significativa mortalidad y morbilidad a largo tiempo  [14].

	La evolución y el curso de la gestación en el contexto de enfermedad renal dependen del grado de pérdida de función renal previo al inicio de la gestación, que resulta cercana a lo normal cuando la tasa de filtración glomerular se encuentra por encima de 60 ml/min, mientras que en estadios avanzados (Tasa de filtración glomerular por debajo de 30 ml/min) condiciona una mayor disminución de la función glomerular y un aumento en la morbilidad materna y fetal [15].

	Las mujeres con enfermedad renal crónica tienen menor capacidad para adaptarse a los cambios fisiológicos ya mencionados para llevar a término una gestación. En la mayoría de los casos, se presentan complicaciones asociadas con la disfunción del órgano, como anemia marcada, acumulación de toxinas urémicas, alteración en las concentraciones de electrolitos (como calcio y fósforo) que están netamente asociados con la remodelación ósea y, sobre todo, el progreso precipitado de la enfermedad renal hasta una etapa terminal [16]. 

	Resulta un hecho demostrado que en las mujeres con enfermedad renal crónica, los cambios fisiológicos propios del embarazo se comprometen por lo que se incrementan los riesgos tanto para la madre como para el feto. La evolución de la gestación dependerá del grado de pérdida de función renal previo al embarazo, lo que implica mayores riesgos y complicaciones.

	Resulta evidente que el embarazo conlleva diversos cambios fisiológicos que afectan el sistema renal. Sin embargo, en el caso de mujeres con enfermedad renal crónica, estos ajustes se ven comprometidos, con un incremento importante de los riesgos y complicaciones tanto para la madre como para el feto. Por lo tanto, el manejo de la enfermedad renal en el contexto del embarazo representa un importante desafío clínico que requiere un abordaje multidisciplinario y un cuidadoso seguimiento [17].

	Nefropatías gestósicas

	La mujer sana puede mostrar diversas afectaciones renales durante la gestación, desde formas agudas leves sin consecuencias (la más frecuente es la infección de vías urinarias), o presentar enfermedad renal aguda, con riesgo para el feto y la madre, padecer enfermedad renal crónica u otras enfermedades crónicas no trasmisibles, que comprometen la llegada al término de la gestación, y establecen severas consecuencias a largo plazo para la gestante y feto [18]. 

	La incidencia de nefropatía gestósica oscila alrededor de 1 por cada 1 000 pacientes. La mayoría de los autores consideran que 30 % de las preeclampsias son nefropatías de este tipo [19-21].

	Se estima que la incidencia actual de la enfermedad en los países desarrollados es de alrededor de 1 de cada 20 000 embarazos. Aunque la incidencia muestra cierta tendencia a la disminución se mantiene como un factor importante que contribuye a la mortalidad fetal y la morbilidad materna con el desarrollo de enfermedades renales terminales en el tercer trimestre y el período posparto se asocia con una incidencia de hasta un 39 % de mortalidad neonatal [21-23].

	La incidencia de enfermedad renal aguda en las gestantes que requiere diálisis se estima en menos de 1 en 10 000 a 15 000 embarazos, un reconocimiento exacto de la incidencia de grados leves de insuficiencia renal es dificultoso. La enfermedad se observa más frecuentemente durante el período posparto y resultan la diabetes y la hipertensión arterial, las dos causas más comunes que la provocan [22, 23].

	La prevalencia global estimada de la enfermedad renal crónica es del 9.1%. Sin embargo, esta cifra varía según los diferentes estadios de la enfermedad renal. Para los estadios uno y dos la prevalencia es del 5%; para el estadio tres del 3.9%; para el estadio 4, del 0.16% y para el estadio 5, del 0.07% mientras que en los casos de diálisis es del 0.041% y en los de trasplante renal del 0.011% [22, 23].

	La prevalencia de la enfermedad renal crónica es mayor en mujeres que en hombres, aunque algunos estudios muestran un patrón contrario y señala que en mujeres embarazadas se estima que afecta al 0.1%-4% de las mujeres en edad reproductiva [24, 25].

	En forma global, la enfermedad renal afecta al 3.3% de los embarazos, con una prevalencia del 2.4% en la etapa uno, del 0.8% en la etapa dos y del 0.1% en la etapa tres. En etapas más avanzadas, afecta a una de cada 150 mujeres en edad reproductiva y a uno de cada 750 embarazos. Además observa que las pérdidas tempranas de embarazos son más frecuentes en esta población de mujeres con la enfermedad y condiciones comórbidas, lo que puede pasar desapercibido en otros estudios [26, 27].

	En los países en vías de desarrollo se estima que la incidencia de enfermedad renal aguda en la población obstétrica es de 5%, lo que representa un caso entre cada 2,000 a 5,000 embarazos y el 25% de los ingresos a los centros de diálisis. En los Estados Unidos la falla renal aguda en población obstétrica sólo ocurre en 1 caso por cada 15 000 mujeres gestantes. Se señala que en gestantes con enfermedad renal aguda, la tasa de óbitos es aproximadamente del 38% y un tercio de los nacimientos son pre término [28].

	La prevalencia de la enfermedad renal crónica muestra en la última década un incremento sostenido y puede afectar al 3% de las mujeres en edad fértil. Pocos estudios exploran la prevalencia de la enfermedad en gestantes, por lo que resulta difícil definir la enfermedad en estadíos tempranos pues se carece de datos sólidos sobre su prevalencia [27, 28].

	Se estima que la enfermedad renal crónica avanzada (estadios 3 a 5) afecta a 1:150 mujeres en edad reproductiva y 1:750 embarazos. Las tasas de incidencia poblacional de embarazos en diálisis y trasplantes varían entre países y se derivan en su mayoría de datos de registros históricos, donde puede haber sesgos en la notificación, especialmente con una captura deficiente de las pérdidas tempranas de embarazos. La tasa de embarazo informada en pacientes en diálisis crónica es de 3.1/1 000 pacientes al año [29].

	La enfermedad renal preexistente en cualquier etapa afecta los resultados maternos y perinatales. La naturaleza desafiante de estos embarazos subraya la necesidad de una planificación cuidadosa antes del embarazo en pacientes con enfermedad renal conocida, una identificación temprana de la misma y un manejo del embarazo con toma de decisiones compartidas, así como un enfoque centrado en el paciente, en un servicio integrado especializado de obstetricia y nefrología.

	Se estima que 1 de cada 10 adultos sufre de insuficiencia renal en el mundo, debido a la alta prevalencia de diabetes mellitus y la hipertensión arterial [30]. En Latinoamérica existe una tendencia hacia un progresivo aumento en el tratamiento renal sustitutivo. En Cuba se registran cifras que crece anualmente en un 10% y en Holguín se registra en los últimos 5 años un promedio por año de 37 nuevos casos en terapia depuradora [20].

	Según James [21], la enfermedad renal aguda se presenta en uno de cada 10 000 a 20 000 embarazos en los países industrializados y en los países subdesarrollados en uno de cada 2 000 a 5 000 embarazos. 

	En el embarazo se produce como complicación de una pre eclampsia severa o por choque hipovolémico secundario a placenta previa o desprendimiento de placenta, generalmente a finales del tercer trimestre, mientras que en las primeras semanas de embarazo se relaciona sobre todo con el síndrome de aborto y sus complicaciones, el uso de sustancias tóxicas; en el 5% de los casos la causa es un síndrome nefrótico grave, hipertensión maligna o el síndrome urémico hemolítico [31, 32].

	A lo largo de los años se realizan numerosos estudios para comprender mejor la fisiopatología, los factores de riesgo y las estrategias de manejo de las nefropatías gestósicas. Se ha demostrado que la disfunción endotelial, la activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona y la inflamación desempeñan un importante papel en el desarrollo de estas complicaciones.

	Además se establece la utilidad de biomarcadores específicos, como la proteinuria y la presión arterial, en la detección temprana y el pronóstico de las nefropatías gestósicas. Si bien se logran avances significativos en este sentido, todavía existen desafíos en la identificación de las mejores estrategias para cada paciente, que guardan relación con cuestiones claves como la oportunidad en el diagnóstico y tratamiento desde una perspectiva individualizada en cada caso.

	Manejo de las nefropatías gestósicas

	En este contexto y en interés de la investigación es posible agrupar las nefropatías gestósicas en los siguientes grupos:

	1- Mujer en edad fértil portadora de enfermedad renal crónica ante un potencial embarazo.

	Su manejo es complejo y difícil para nefrólogos y obstetras por no existir estudios clínicos bien diseñados que ofrezcan respuestas al riesgo, debido a las diversas patologías que las causan y la etapa de la enfermedad [20]. Según Zhang [22 .y Nevis [23] procede evaluar algunos criterios que señalan el mejor momento para la concepción condicionado por la presencia de una enfermedad glomerular estable, por período superior a seis meses o un año y un filtrado glomerular mayor de 45 litros por minuto, sin progresión y sin proteinuria. Las consecuencias obstétricas de una enfermedad renal de cualquier causa que se encuentre activa son: la preeclampsia, la prematuridad, el aborto y la muerte fetal y/o materna [20-24].

	2-Embarazada sin enfermedad crónica con un daño renal agudo o un fracaso renal agudo durante la gestación.

	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 desafío, en su mayoría evitables. Las principales causas que la provocan son las hemorragias graves, la sepsis, la hipertensión gestacional (pre-eclampsia y eclampsia) y otras complicaciones en el parto. Hasta 0.2% y 1% de las embarazadas requieren ingresos en cuidados intensivos [33-34].

	El diagnóstico de esta entidad en la mujer embarazada debe dirigirse en dos sentidos: el fisiopatogénico según la causa desencadenante ante complicaciones obstétricas o no, así como la detección temprana de la disfunción renal por los dos criterios señalados para cualquiera de las clasificaciones [34]. La determinación de creatinina es fundamental en su diagnóstico, pero tiene la limitación en mujeres saludables de incrementarse desde valores normales muy bajos, por los elementos fisiológicos normales en la gestación.

	3-Embarazada portadora de enfermedad renal crónica

	3.1. Gestante con glomerulopatías activa o con filtrado glomerular estimado menor de 60 ml/min, o en progresión.

	Su real incidencia no está establecida, es infrecuente por diversas razones: los embarazos ocurren mayoritariamente en mujeres sanas, la disfunción renal ligera puede pasar inadvertida de no calcularse el filtrado glomerular, la infertilidad acompaña la enfermedad renal y puede existir un sub reporte de la misma. Bili [27] y Javaballa [35] ratifican como factor de riesgo de peores resultados la presencia de micro o macro proteinuria, que incrementa la mortalidad fetal, señalan como en mujeres asintomáticas la presencia de proteinuria superior a 500 mg/día provoca una mortalidad preparto de 7% y un 50% nacen de forma prematura con trastornos del crecimiento. La tasa de filtrado glomerular disminuido por debajo de 60 litros por minuto se asocia al 73% de partos prematuros y al 57% de bajo peso al nacer.

	3.2. Gestante en métodos de terapia renal de reemplazo dialítico: hemodiálisis o diálisis peritoneal.

	El diagnóstico de embarazo en estos casos por su infrecuencia y debido a las irregularidades menstruales presentes en estas pacientes, es en general tardío ya que no se piensa en él [25]. Debido a los trastornos de la fertilidad, propios de la enfermedad renal, la frecuencia de gestaciones en terapias dialíticas 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, así como los avances y mejorías en las técnicas dialíticas, explican su incremento relativo en los últimos años [25]. No obstante las complicaciones permanecen, el aborto espontáneo, el desprendimiento placentario, la infección, la ruptura prematura de membranas y el polihidramnios se presentan en el 70 % de las gestantes. Mientras que el parto pretérmino, descontrol de hipertensión arterial, la pre-eclampsia-eclampsia aparecen en el 80 %, a los que se añaden la hemorragia, la necesidad de practicar cesárea y la muerte materna [26].

	3.3. Gestante trasplantada

	Si no se tienen en cuenta algunas condiciones como el tiempo entre le trasplante y la concepción que se sugiere sea de al menos un año en caso de donante vivo relacionado y de dos años en el caso de un donante vivo no relacionado, así como de la ausencia de hipertensión arterial o de un régimen antihipertensivo mínimo, proteinuria ausente o mínima menos de 0.5 gramos por día y un ultrasonido renal normal sin dilatación pielocalicial. El embarazo puede significar un empeoramiento de la enfermedad y la presentación de las complicaciones descritas en los casos precedentes (3.1 y 3.2) [36]. Es importante destacar que la interpretación y comparación de los resultados entre los estudios está limitada por números pequeños, datos clínicos restringidos, cohortes históricas de diferentes épocas de atención médica, cohortes heterogéneas con enfermedades primarias y características clínicas variables y definiciones variables de la enfermedad [36]. Sin embargo parece ser un hecho demostrado que cualquier nefropatía gestósica aumenta la probabilidad de resultados materno fetales adversos, con riesgos agravados por el avance del estadio de la enfermedad, hipertensión, proteinuria y comorbilidades [37].

	Los embarazos en mujeres con nefropatías gestósicas, en comparación con controles sanos o de bajo riesgo, tienen un riesgo materno excesivo de preeclampsia y cesárea, y riesgo fetal de parto prematuro, crecimiento deficiente, bajo peso al nacer y necesidad de ingreso en cuidados intensivos neonatales. La tasa de embarazo y complicaciones perinatales, principalmente impulsadas por la preeclampsia, aumenta con el empeoramiento de la gravedad de la enfermedad renal [37].

	La evidencia actual acerca del riesgo de deterioro renal durante el embarazo sigue siendo contradictoria, algunos estudios como los de Zhang [22], no revelan asociación entre el embarazo y el deterioro de la función renal, independientemente de la etiología, sin embargo para Piccoli [26], existen asociaciones que condicionan que en el 7.6 % de las gestantes con alguna nefropatía, se manifieste un deterioro importante de la función renal.

	Gopalakrishnan [38], señala una edad media de 25.4±4.73 años en gestantes con nefropatías gestósicas, así como una mayor frecuencia de la enfermedad en embarazadas entre los 20 y los 30 años. Como factores asociados a la nefropatía gestósica reporta la sepsis, la preeclampsia. Por otra parte Jarrick [39] aporta evidencias de un mayor riesgo de parto prematuro en las gestantes con nefropatía gestósica, de igual manera establece un riesgo cuatro veces mayor de preeclampsia en estas gestantes que en las que no padecen de enfermedad renal durante la gestación.

	Los estudios de Prakash [17] durante más de treinta años, en la India reportan una incidencia de 8.35 % de las nefropatías gestósicas, en los que la sepsis y la preeclampsia están presentes en el 9.4 % y el 3.5 % de los casos, sin embargo no se encuentran casos de hiperémesis gravídica asociados a las nefropatías gestósicas.

	En este escenario resulta evidente la ausencia de una guía o protocolo de trabajo internacional sobre cómo mejorar los resultados con seguridad para la futura madre y el feto. La bibliografía analizada revela la necesidad de un acercamiento integral, metodológico, aún por efectuar.

	Conclusiones

	Es evidente que se requiere de un enfoque integral que considere los elementos previos de manera que permita optimizar el manejo de la enfermedad y mejorar los resultados maternos perinatales. En el escenario de la atención primaria de salud cobra vital importancia al posibilitarla identificación oportuna, el manejo integral, prevenir o minimizar complicaciones, de igual manera permite la remisión oportuna, todo lo que se traduce en mejor calidad y eficacia de los cuidados brindados a las gestantes con enfermedad renal.
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