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Cambios Anatomicos Durante Embarazo

Rifiones aumentan 1 cm por aumento del volumen
vascular, RPF, area glomerular, capacidad del sistema

colector e hipertrofia renal.

La longitud de los TP aumenta 20% en el primer

trimestre.

Volumen renal aumenta 30% y disminuye a limites

normales 1 semana post parto.

Dilatacion del sistema colector hidronefrosis del IMPLICANCIAS
embarazo. v Diagnastico de obstruccion
v Estrégenos y progestagenos. v Volumen minuto urinario x espacio
v Aumento sintesis de PGg,, que inhibe peristaltismo muerto
ureteral. v > propension a desarrollar NTI en
v Obstruccidon mecénica, particularmente del lado aquellas con bacteriuria asintomatica

derecho. (Utero, venas uterinas)

v Puede persistir aln 12 semanas post parto.



Cambios Hemodinamicos durante el Embarazo
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Cambios en el FPRE y FG durante y despues del Embara
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SERIAL STUDIES OF RENAL FUNCTION DURING PREGNANCY AND
THE PUERPERIUM IN NORMAL WOMEN
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i Aumentala carga filtraday excrecion urinaria
de:

Glucosa, Aas, proteinas y vitaminas.

o Aumentalacargafiltraday la excrecion
urinaria de:

Calcio (aumento CFCa?*, absorcion
intestinal de Ca?*, [1-25 (OH), D;]).
Mg?*, citrato, GAG, etc.

i Balance de Na*relativamente constante:
Aumenta CFNa* (5000- 10000 meqg/d).

Aumenta RTNa*, DOCA, estrogenos, PRL,
cortisol, GH, SRAA.
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embarazo

Umbral osmatico para la sed y la liberacion

de ADH baja 10 mosmol/Kg

Antinatriuretic

Natriuretic

Aldosterone T Glomerular itration rate
Angiotensin |l Progesterone

Estrogen Atrial natriuretic peptide
Deoxycorticosterone Nitric oxide

Supine posture Prostaglandins

Upright posture

Decreased blood pressure

Increased ureteral pressure

Placental shunting




Balance Positivo HO

5-8 weeks’ gestation

i Hiponatremia leve
V ® P osmol en 10 mosmol/Kg

Natremia de 140 meg/l durante embarazo
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Hipernatremia
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Plasma Osmol (mOsmol/kg)




Estado acido base

- ®excursion diafragmatica

Aumento de la ventilacion alveolar |

. Progesterona estimula
centro respiratorio

\ 4

PCQO, cae® 10 mmHg > Alcalosis respiratoria

> Feto?



Estado acido base

Disminuye umbral renal para el HGO

\4

Alcalosis respiratoria compensada




Estado acido base

La aparicion de vomitos puede

mmHg
transformar la alcalosis respiratoria

en asmatica embarazada _
compensada (habitual) en un

representa una considerable

(alcalosis respiratoria +
alcalosis metabdlica) elevando
considerable y peligrosamente el pH.
(hipocalcemia, tetania, arritmias,
disfuncién neuromuscular, disminucion

de la disponibilidad tisular de O.,).




Changes in some common indices
during pregnancy

Nonpregnant Pregnant

Hematocrit (26) 4 | 33
Plasma protein (g/dl) 70 6.0
Plasma osmolality (mOsm/kg) 285 275
Plasma sodium (mmol/l) 140 135
Plasma creatinine 0.8 (73) 0.5 (45)

(mg/dl, umol/l)
Blood urea nitrogen (mg/dl) |52 F 9.3
Plasma urea (mmol/l) 4.5 3.3
pH units 7.40 7.44
Arterial PCO, (mm Hg) 40 30
Plasma bicarbonate (mmol/l) 25 20
Plasma uric acid 4.0 (240) 3.2 (190) early

(mg/dl, umol/l) 4.3 (260) late
Systolic BP (mm Hg) 115 105
Diastolic BP (mm Hg) 70 60




Hidronefrosisdel Embarazo

i Componente mecéanico
Afecta al 80% de las gestantes : P

Habitualmente aparece en la 292 mitad del i Por Utero en expancion

embarazo
t Aumento de volumen de venas

Habitualmente causa ectasia leve-moderada

ovaricas
Indolora

No afecta la funcién renal Componente no obstructivo o funcional:

Predomina i Cambios hormonales inducidos por

o Lado derecho :
hormonas placentarias y de otra

i Primigravidas
procedencia (Progesterona-PGs, etc.)

u Aumento diuresis

Méas comun a derecha (dextrorotacion

uterina)



Manifestaciones

Hidronefrosis Fisiolégica del Embarazo Hidronefrosis Sintomatica del Embarazo

_ . _ _ » V Se presenta habitualmente como:
Asintomatica si no hay infeccion u otros

V Sensacion de pesadéz extrema
factores agravantes

: . S en region lumbar y flanco >~ 80 %
Dolor persistente si existen complicaciones
asociadas con obstruccion V Dolor lumboabdominal tipo célico—
Evaluar presencia de litos en riiidn o uréter V Muchas veces con PNA 20%

(especialmente si lado izquierdo) _ _ _
VA veces disfuncion renal (rifion

anico)



Ruptura renal espontanea

Complicacion potencialmente fatal ocasionada por
aumento de la presion hidraulica ureteral
extravasacion de orina a partir de las uniones calicio-

parenquimatosas

Pocos casos reportados. La mayoria ocurrieron en

riones previamente enfermos ((ipicamente con

tumores)

Mayor riesgo en riflones previamente infectados,

sometidos a cirugia o traumatizados

Ocurre entre las 18 semanas de gestacion y 1 dia post

parto

Se acompaiia de dolor lumbar, hematuria, masa en

flanco e arterial

Diagnostico

Ecografia
Urograma excretor (‘econdémico”)
Urograma retrogrado
TAC helicoidal
Arteriografia
» Diagndstica (identificacion de vasos
sangrantes)
» Terapéutica (angioembolizacion)

»  Pero!N! Contraindicacion relativaen 1°
trimestre debido a las altas dosis de
radiacion necesarias en la mayoria de los
casos



i

Litiasis

F. Metabodlicos: Disbalance en la excrecion de promotores e inhibidores de la litogénesis.

i Promotores: Calcio, oxalato, acido urico, cistina, etc. /N
i Inhibidores: Citrato, magnesio, glicosaminoglicanos, etc. \ /
v/ | i

v L

Dado que en el embarazo se incrementa la excecion de ambos. No > incidencia en embarazadas ni
peoriaen casos de preexistencia

F. Mecanicos: Disminucion del peristaltismo ureteral, hidronefrosis, infeccion. Mas importantes en

3er trimestre.
Imégenes

Ecografia (S: 90% para litos renoureterales altos)

Eco-doppler (mas sensible para determinar presencia de obstruccion urinaria)
Eco transvaginal (buenos resultados para litos en uréter distal)

Rx simple y urograma excretor (Valorar beneficio/riesgo). Urograma econémico
Urografia econémica (Rx simple + a los 20 min del contraste)

TAC helicoidal sin contraste. S: 98%; E: 100%.

RMI de secuencia rapida puede usarse en la embarazada pero no aporta buenas
imagenes diagnosticas

< < < < < < <




Plan sugerido para el manejo del colico renal en la embarazada

Colico i?enal
Confirmalito Normal
Anormal pero sin lito
e
UE | = Persisten sintomas ?
/ \ No
Anormal Normal
Y / NO \ Y »
Indicacion de intervencion ? ~ Observacion

VS
Citoscopia, pielo retrograda
y stent o PNL




Primer Trimestre

Aborto (hemorragia o sepsis)

AHiperémesis gravidica

IRA en Embarazo

AEmbarazo ectopico (ruptura con hemorragia y deplecién severa de VLEC)

ADrogas diversas i nefrotéxicas u otras [cocaina (rhabdomiolisis)]

Final del Embarazo

Desprendimiento de placenta (abruptio placentae)

APre-eclampsia, especialmente si se complica con HELLP

AHemorragia post parto

ASepsis puerperal o corio-amnionitis
ATMA i HUS y PTT periparto

AHigado agudo graso

ADario ureteral en cirugia

ADrogas. Ej. AINEs, aminoglucosidos, etc

La IRA durante el embarazo
también puede responder a

las mismas etiologias que
la producen fuera del
mismo




>

IRA y Embaraze Clasificacion

Oliguria prerrenal

Injuria renal parenquimatosa

A Vasos
A Glomerulos Isquémica

A 7 NTA 1 , .
A Tubulos = Téxica

A Intersticio
Fallo renal obstructivo

Indices urinarios (sirven?)

U/P de urea >20:1 10:1
Na urinario (meqg/l) <20 > 40
(FENa) <1% >2%
FEU <35 % >50 %
UOsmol (mosm/kg) >500 <350
U/P osmol >1.5 <1
Densidad urinaria (g/ml) >1,020 1,010

Sedimento de orina Silente Cilindros



| IRA EN EL ABORTO SEPTICO |

Tipo A: oligoanuria, ictericia,

hemolisis masiva (S. de Mondor)

(clostridium-perfringens, weelchii).

Tipo B: oligoanuria, ictericia.

Frequency (%)

Tipo C: oligoanuria.

Tipo D: con perforacion o gangrena

uterina.

1866 1970 1875 1978 1380



NECROSIS CORTICAL BILATERAL

Sus causas mas comunes son obstétricas

Desprendimiento de placenta
Embolia liguido amniotico
Feto muerto y retenido
Aborto Séptico

Preeclampsia severa



NECROSIS CORTICAL BILATERAL

En embarazo aumentan factores V, VI, X

Clinica: anuria, hematuria
TAC - Rx: calcificaciones (tardias)
No hay recuperacion de la funcion renal.

Arteriografia: no hay nefrograma cortical.




SUH POSTPARTO

Dias o semanas post parto normal

Microangiopatia trombotica
Esquistocitosis, plaguetopenia
Relacion con SUH por anticonceptivos

Tratamiento: PF, reemplazo con PFC



HIGADO GRASO EN EL EMBARAZQ

Ictericia

Insuficiencia hepatica progresiva

Es frecuente la IRA

Mortalidad alta (23% en las mejores series)
Vacuolas grasas en hepatocitos centro lobulares
Sin inflamacion ni necrosis

Deficiencia de LCHAD en el feto, pasaje a la madre de AGCL



‘ PIELONEFRITIS AGUDA \

Frecuente en el embarazo

El 20 % de los casos presenta deterioro de la F.R.

Causas: estasis, mayor sensibilidad de la vasculatura renal a

las endotoxinas ?

Tratamiento: ATB



‘ CURSO CLINICONTA) \

Fase de Oligoanuria

Fase de Diuresis Ineficaz

Recuperacion (hasta 3 meses)



COMPLICACIONES

Sobrehidratacién

Hiponatremia

Hiperkalemia

Hiperfosfatemia /Hipocalcemia
Hipermagnesemia

Acidosis Metabdlica

Sangrado digestivo

Manifestaciones neuroldgicas



