TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

W21
A0

Ziu UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO- )\«

N u »WUU

INSTITUTO NACIONAL DEIPI;RINATGLOGIA

DR. J4hUeL Baklumek b DR ERRUS i’v‘mzf}'iiii.'f‘;fi} HORALES
PROFESOR  THTOLAR DIREETUR DE LRSERANIA
,/’// T E S I S

/ QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

ESPECIALISTA EN:
GINECOLOGIAYOBSTETRICIA
P‘ R E S E N T A H
DR. NORBERTO REYES PAREDES
Asesor de Tesis: Dr. Gererdo Herndndez Esteva
MEXICO, D.F. 1996
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A s maestros, a mis pacientes,
al Instituto Nacional de Perinatologia.

A mi familia.

A mis hijas.

A Ui, que siempre estuviste
CORMgo.



INDICE,

1 INTRQDUCCION 2
2 MARCO TEORICO
2.1 Sintesis del proyecto. 3
2.2 Planteamiento del problema. 3
2.3 Antecedentes bibliogréficos. 4
2.4 Justificacion. 10
2.5 Objetivos. 10
3 DISENO DEL ESTUDIO.
3.1 Tipo de investigacién. 1
3.2 Tipo de disefio. 1
3.3 Caracteristicas del estudio. 1"
4 METODOLOGIA.
4.1 Lugar y duracion. k!

4.2 Universo, unidades de observacion, 11

4.3 Criterios de inclusion y exclusién. 12

4.4 Variables en estudio. 12
4.5 Recoleccion de datos. 14
4.6 Plan de andlisis. 16
4.7 Aspectos éticos. 15
5 RESULTADOS. 15
6 DISCUSION. 25
7 CONCLUSIONES. 36

8 BIBLIOGRAFIA. 37



REPERCUSION PLIUNATAL DY A NUFROPATIA CRONICA

1= INTRODUCCION,

El embarazo confiere al organismo una serie de cambios fisiolégicos con el
fin de cubrir las demandas adquirudas. E! sistema urinario no es la excepcion.
Estas condiciones reducen la reserva funcional renal, por lo que las pacientes son

més suceptibles de paceder una enfermedad renal.

Con el advenimiento de mejores técnicas en el control de las patologlias
renales, estas enfermas logran un embarazo con mayor frecuencia. Un nimero
craciente de mujeres son nefropatia terminal y embarazo sometidas a didlisis,
hacen svidente la necesidad de un seguimiento estrecho antes, durante y muchos
afios después del embarazo. De tal forma que se puedan evitar complicaciones

innecesarias en 8stas pacientes.

Otro rubro con el mismo matiz, es el grupo de embarazadas con
transplante renal y embarazo. En México y en el Instituto se tiene cada vez mayor
axperiencia al aumentar el nimero de pacientes sometidas a transplante renat en

edad reproductiva.

Un tdpico importante en ta retacidn det embarazo y la enfermedad renal es
fa aparicidn de complicaciones tales coma la hipertensidn arterial y el deterioro de

la funcién renal, que alteran determinantemente el resultado perinatal.

Es sl motivo del estudio la descripcién de la patologla renal crénica
concomitante al embarazo, y su repercusién en el resultado perinatal. Ademas de

la comparacién con la literatura nacional e internacional.
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- RCO TEORICO

2.1 SINTESIS DEL PROYECTO.
Se realizo una descripcion de la asociacion entre la determinacion
de la depuracion de creatinina calculada y el peso al nacer de los productos de la

concepcion de las pacientes con nefropatia crénica concomitante al embarazo.

De tal forma que se pueda determinar la repercusion perinatal de la
nefropatla cronica, ya que se conoce que la severidad de las alteraciones de la
funcién renal en este tipo de pacientes se refleja en mayor morbimortalidad
perinatal. Esto se realizé por medio de la recoleccidn de datos obtenidos de los
expedientes clinicos de las pacientes alendidas en el instituto, durante los afios
de 1990 y 1994, de acuerdo al formato anexo, enire los meses de junio a
diciembre de 1985.

2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se conoce la existencia de una importante morbi-mortalidad
perinatal relacionada a la presencia de nefropatia durante el embarazo. Toma
especial importancia si ésta nefropatia es crénica, si se encuentra activa, la
severidad de la misma, la efectividad del tratamiento, la asociacidn con olras
enfermedades, la aparicién de complicacionss propias del ambarazo, el deterioro

de la funcidn renal durante el embarazo, etc.

Existen estudios de otros centros hospitalarios principaimente del
extranjero que puntualizan dichas asociaciones (3, 5, 7, 19, 22, 23, 32). En ¢f instituto
se analizaron los embarazos de pacientes receptoras de rifiones por transplante,

pero no el resto de las patologias renales cronicas como las secundarias &
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procesos infecciosos, la nefropatia lupica, obstructiva, diabética, etc (Cabral-
Castafeda 1992). Por lo que es importante conocer el comportamiento de dicha
problematica perinatal en nuestra poblacién, de tal forma que se puedan
detarminar algunos factores que ayuden a mejorar la calidad de la atencion en el

instituto.

2.3 ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS.

El embarazo condiciona cambios en la fisiologia urinaria, con el fin
de cubrir las necesidades metabdlicas de la mujer embarazada. Estas
condiciones reducen la reserva funcional renal. Es por esta razén que ante Ia
adquisicion de una enfermedad que afecte los rifiones, la paciente embarazada
serd mas suceplible de padecer una disfuncién a éste nivel, con grados de

repercusion variables. (1,4, 11, 12, 23, 25)

Por ofra parte esta condicionante en mujeres portadoras de una
nefropatfa conocida presentardn diversas complicacionss cuya severidad

dependera del estado de funcionamiento pregestacional. (1, 9, 14, 15, 30)

Es importante conocer los cambios de la funcién renal durante el
embarazo. El flujo plasmatico renal (FPR) se incrementa en un 60-80% a la mitad
del segundo trimestre y cae a un 50% en el tercer trimestre. La filtracion
glomerular renal (FGR) inicia su incremento a la semana 6 teniendo una
aelevacion af final del embarazo, por lo que la depuracién de creatinina tiene
valores moderadamente incrementados (para algunos autores hasta 110-150
mi/min}.

La fraccidn de filtracién disminuye hasta el tercer trimestre. De esta forma

la reserva funcional renal disminuye con el embarazo. Por tales motivos la
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evaluacion renal en las nefropatias debe de ser por la capacidad de filtracién y no
por la reserva funcional (9, 14. 25, 30). Asi el incremento en la filtracidn glomerular
(depuracion) aunada a la falta de produccion de creatinina y urea, determinan una
disminucion de los valores normalss de éstos por trimestre: de 0.83 a 0.73, 0.58 y

0.5 mg/dl para |a creatinina, y de 12.0 2 11.0, 8.0 y 10.0 mg/d| para la urea (9, 30).

La determinacién de Ia depuracion de creatinina se recomienda en prusbas
de recoleccion de 24 hrs, y se debe de elegir en la medida de lo posible (31). Sin
embargo, en ocasiones por las caractaristicas del seguimiento prenatal, se podré
optar con 8l uso de la depuracién de creatinina calculada, que tiene una
diferencia estimada con respecto a la prueba de recoleccidn de orina de 24 hrs

hasta de un 20%.

Existen otras modificaciones tanto anatdémicas, como funcionales

que no se mencionaran, por los fines y objetivos del estudio,

Una forma didactica de entender la enfermedades renales es la
division de las mismas por su cronicidad. De tal modo que se dividen en
alteraciones agudas y crénicas, Se entiende por insuficiencla renal cronica a la
permanente y progresiva pérdida de la funcidn renal & lo largo de meses o afios
(30). Por los mecanismos de adaptacion, los sintomas o signos de uremia no

aparecen hasta que la FGR disminuye un 25% de lo normal. (9, 14, 30)

Las pacientes con nefropatia crénica conocida antes del embarazo
deben de tener una evaluacién culdadosa porque el prondstico de llevar a un
buen término el embarazo depende de la funcién renal, asi como del tipo de

snfermedad. La forma de estudiar y tratar a las pacientes con nefropatia depends
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del momento en que es atendida por primera vez. La situacion ideal seria contar
con un diagnastico y evaluar el riesgo pregestacional de forma multidisciplinaria

(2. 20). Sin embargo, se consulta una vez que se estd embarazada.

El embarazo complicado con enfermedades renales crénicas tiene
un tépico importante con lo que respacta al deterioro de dichos 6rganos durante
la gestacion. Algunos autores piensan que existe deterioro en 4 entidedes
cronicas  principalmente;  nefropatla  por ig A, glomerulonefritis
mebranoproliferativa, esclerosis glomerular focal, y la nefropetia por reflujo.
Ademds con excepcion de entidades como el lupus eritematoso sistémico (LES),
la poliarteritis nodosa y la escisrodenmia, tos resultados obstélricos son exitosos.

(9, 13, 14, 19, 20, 30, 33, 34)

Se ha visto que el resuitado obstétrico depende de la funcion renal;
se consideran astadios pregestacioneles como prondstico. Les categories y

prondstico perinatal se muestran a continuacion:

Tabla1.
CATEGORIAS PREGESTACIONAL
DE LA FUNCION RENAL.
CATEGORIAS CREATININA SERICA
mg/100ml|

Funclén preservada o minimo deterioro <14

Insuficiencia renal moderade >14y<25
Insuficiencia renal severa >25

Davison, Lindheimer. Renai Disorders. /n Matemal Fetal Medicine, 3d ed, RK Creasy, R Resnik
(eds). Philadelphia: WB Saunders, 1994: 844-64,
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Tabla 2.
EMBARAZO Y ENFERMEDAD RENAL.:
ESTADO Y PRONOQSTICO.
CATEGORIA
MINIMA MODERADA SEVERA

Embarazo 25% 47% 86%
Resultado exitoso 96% 90% 47%
Secuela a largo plazo < 3% 25% 53%

davison, Lindheimer. Renal Disorders. /n Matemal Fetal Medicine, 3d ed, RK Creasy, R Reshik
(eds). Philadeiphia: WB Saunders, 1994: 884-64.

* Funcién renal conservada o minimamente deteriorada y minima hipertension.-
Comunmente las mujeres en ésta categorfa tienan un buen resultado perinatal, y
es baja la posibilidad de deterioro, exceptuando a las pacientes con
esclerodermia, LES, periarteritis  nodosa,  glomerulonefritis  (GN)
membranoproliferativa, nefropatia por Ig A y por refiyjo. Muchas pacientes
presantan una elevacién de la FGR, incremento en la proteinuria en un 50%
(inusual en pacientes con pielonefritis crénica), hasta llegar a ser masiva, y

presentarse edema nefrético.

Se sabe que la presencia de hipertensién-proteinuria en rangos nefréticos
y una FGR =< 70 mi/mi pregestacional o en el primer trimestre comprometer el
resultado perinatal. Si se agregan durante el resto del embarazo serd también de
mal prondstico. (9, 14, 30)

* Insuficiencia renal moderada.- El prondstico perinatal es menor. Cuando la
morbilidad aparece en el embarazo temprano, la mitad de las pacientes pueden

desarroliar nefropatia terminal algunos meses posteriores al puerperio. (9, 14, 30) '
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Esta condicion se puede presentar en pacientes con esta categoria y
en la anteriormente menionada, por lo que $6 ha considerado por algunos al
embarazo como una situacion indeseable). También se ha visto que no se
desarralla una pérdida de la funcion a corto plazo y que el principal factor para el
deteriore es la aparicidn de Ia hipertension incontrolable. La recomendacién es
avitar el embarazo en mujeres con pérdida de la funcion del 50%. Sin embargo
hay estudios con resultados exitosos del 92% y del 85% (Hou 1985 y Cunhingham
respeclivamente), pero con presencia de hipertension y detericro de la funcion

renal,

* Insuficiencia renal severa, Muchas mujeres en esta categorfa estén en
amenarrea 0 anovulacion. Cuando logran concebir, la posibilidad de llevar un
embarazo a término es muy baja, pero no imposible. Existen embarazos
reportados de pacientes caon insuficiencia renal severa sin diélisis, con parto
esponténeo y creatininasérica de 8 mg/dl. También se ha n reportado casos con

el uso de didlisis profilactica. (9, 14, 30)

CONTROL PRENATAL Y SEGUIMIENTO.

Se recomienda que el seguimiento debe de ser lo mas frecuente que
sea permisible, dependiendo de la severidad de la nefropatia. El manejo deberé
de ser multidisciplinario. Se pueden citar cada 2 semanas hasta la semana 32, y
posteriormente cada semana. Se deberén de solictar exdmenes de faboratorio
basices, ademés de prusbas de funclonamiento renal, monitorizaclén de la
tonsién anlerial, - Identificacién temprana de apericion de presclampsia,

monitarizacion biofisica fetal, deteccién de infeccion de vias urinarias. (9, 11, 14, 30)
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* Funcion renal.- Si se detecta deterioro, se deben de buscar causas reversibles
tales como infecciones urinarias, deshidratacion, desequitibrio hidroelectrolitico,
terapia con diuréticos. Es permitido un descenso de la funcion renal hasta un 15-
20%. Si no se detectan factores reversibles, se pusde indicar la interrupcién del
embarazo electiva. Cuando aparece proteinuria pero la tension arerial y la

funcién renal se mantiene, se puede adoptar una conducta espectante. (9, 14, 30)

* Tension arterial.- La aparicion de preeclampsia cambiard la conducta en el
embarazo; sin embargo, el diagndstico no es posible con datos clinicos
Unicamente, la proteinuria y |a hipertensién pueden acompatfiar a la nefropatia. La
hipertension debe de ser tratada agresivamente para tratar de preservar la

funcion renal, (9. 14, 30)

* Vigilancia fetal y momento del nacimiento.- Es necesaria la vigilancia del
bienestar felal ya que las nefropatias se asocian a relardo en el crecimiento
intrauterino, y sus posibles complicaciones. La interrupcién del embarazo también
se estima por el estado fetal. £l uso de la tecnologia, recursos neonatales y
presencia de alteraciones renalas matemas dan padta para elegir el momento del

nacimiento. (9, 14, 30)

Existe controversia de la afeccion renal a largo plazo como
consecuencia del embarazo. Existen astudios con seguimiento a largo plazo que
demuestran que la historia natural de la nefropatia crénica no se modifica, o sea,
se comparé la funcién renal de pacientes que tuvieron embarazos y quienes no
los tuvieron, sin encontrar diferencias significativas. Por el contrario existen
autores que mencionan que el embarazo acelera el proceso de deterioro renal. Lo

que si se manteniene como acuerdo 85 que no se recomienda el embarazo en
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estas pacientes, y que se le debe de orientar sobre 8l uso de métodos de

planificacion familiar, de preferencia definitivos. (1, 2.6, 8, 16, 17, 23, 28, 29, 30}

2.4 JUSTIFICACION.

Ya que se conoce que el deterioro de la funcidn renal por nefropatia
cranica se asocia a una impartante repercusidn perinatal, se debe de conocer y
detectar la frecuencia de dicha afeccién, para prevenir y disminuir las
complicaciones perinatales en la poblacidn manejada por el instituto. De esta
forma se puede mejorar la calidad de atencion de estas mujeres, mejorando el
prondstico a largo plazo de la funcién renal y 1a calidad de vida de sus recién
nacidos al disminuir los riesgos perinatales. Ademds de poder establecer

protocolos de manejo en el instituto.

2.5 OBJETIVOS.

l.- GENERAL. Describir y analizar la repercusion perinatal de la nefropatia
cronica en el Instituto Nacional de Perinatologia.

a) Describir y analizar la relacion entre las determinaciones de la
depuracion de creatinina calculada y el peso al nacer y sl trofismo de los

productos de la concepcion de pacientes con nefropatia crénica en el Instituto
Nacicnal de Perinatologia.

i
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3.1 TIPO DE INVESTIGACION.

Observacional,

3.2 TIPO DE DISENO.

Estudio Transversal.

3.3 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

Descriptivo, retrospectivo.

4,- METODOLOGIA,

4.1 LUGAR Y DURACION.
Se efectud la recoleccion de datos obtenidos de los expedientes del
archivo clinico dal instituto Nacional de Perinatologla, entre el 15 de junio y el

primero de diciembre de 1995.

4.2 UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACION.
Universo: Pacientes que ingresen al instituto con las diagndsticos de
embarazo y nefropatia cronica, 6 que durante el control prenatal se detecten
dichos diagndsticos.

Unidades de observacion: Binomio madre-hijo.
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No se tomara muestra, se realizd un censo entre los afios de 1980
y 1994,

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.
inclusion: a) Pacientes con diagndsticos de embarazo y nefropatia
crénica, y que la resolucion del mismo haya tenido
lugar en el instituto en el tiempo del estudio.
b) Pacientes con al menos 2 determinaciones de
depuracién de creatinina calculada, de ias cuales por io

menos una durante el embarazo.

Exclusion:a) Pacientes en las que el embarazo no tuvo su resolucion
en el instituto.
b) Pacientes que desarrollaron insuficiencia renal aguda
por hipovolemia secundaria a complicaciones
obstétricas.

c¢) Pacientes que no cumplan con ios criterios de inclusién

4.4 VARIABLES EN ESTUDIO.

Dependientes: Resultado perinatal, determinado en funcién del peso
al nacimiento, con respecto a la edad gestacional. Esto se estima de acuerdo a
las curvas de crecimiento intrauterinos de Lubchenco (18), ademas de las
puntuaciones para la valoracion epidemioldgica de riesgo - al nacimiento

aparecidas en las Normas y Procedimientos en Neonatologia del instituto.
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Independientes; Nefropatia crénica: Determinada por el diagndstico
previo del centro médico de referencia ¢ por la aparicién de proteinuria mayor a
500 mg en 24 hrs. en pacientes diabéticas antes de la semana 20 (de acuerdo a
la clasificacion de White), & con depuraciones de creatinina menores a 80 mi/min
deacuerdo a los valores de referencia del laboratorio central del instituto en
pacientes con riesgo (Diabetes Mellitus, enfermedades de la colagena,
hipertensién arterial sistémica cronica, antecedente de transplante renal,
infecciones renales agudas o cronicas, uropatia obstructiva, etc.). Sin evidencia
de insuficiencia renal aguda por alguna causa (10, 21, 30). Las determinaciones de
la depuracién de creatinina calculada se realizardn deacuerdo a la siguiente

formula (31):

Cl cr= {[(140-edad) x paso]/ (72 x Cr sérica)} x 0.85
endonde  Cicr: depuracion de creatinina
Edad: aflos
Peso: Kg
Cr sérica: valor de creatinia sérica

0,85 es una constante para mujeres.

intercurrentes: Edad gestacional determinada por fecha de Ultima

menstruacion, y en caso de tratarse de una edad gestacional incierta por la edad
calculada por Capurro.

Complicaciones obstétricas relacionadas con

macrosomia 6 con retardo en el crecimiento intrauterino (24, 26): enfermedades

vasculares maternas como la preeclampsia, enfermedad hipertensiva sistémica

cronica, lupus eritematoso sistémico; Diabetes Mellitus gestacional, embarazos
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multiples, parto pretérmino, ruptura prematura de membranas, isoimnunizacion
matemo-fetal, malformaciones congénitas, cromosomopalias y alteraciones
genélicas, infecciones intrauterinas predominantemente las virosis como rubeola,
herpes, citomogalovirus ademéas de toxoplasmosis y la sifilis; exposicion a
radiaciones, tabaquismo, alcoholismo y drogadiccién, uso de medicamentos coma
antimetabolitos, agentes alquilantes cumarinicos, esteroides y propranolol;
enfermedades maternas que cursan con hipoxia como las cardiopatias
ciandgenas, hemoglobinopatias, asma severa, alteraciones placentarias como
hemangiomas e infartos multiples, placenta previa y hemorragias de origen
placentario.

Uso de diuréticos.

Dieta hiperproteica.

Desnutricion materna pregestacional de tercer

grado.

Desequilibric hidroelectrolitico.

NOTA: Es dificil determinar si en todos los casos se manejaron dietas
hiperproteicas o la determinacién del estado nutricional pregestacional por la falta
de dicha informacién en los expedientes clinicos.

45 RECOLECCION DE DATOS.

Sea obtyvieron los datos de los expedientes del archivo clinico de las
pacientes captadas por un listado proporcionado por los departamentos de
Anélisis y Estadistica e Informética, en donde se solicitaron los numeros de
expediente y nombre de las pacientes con diagndsticos de embarazo y nefropatia,

asi como de enfermedades de la coldgena, hipertension arterial crénica (HASC) y

14
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Diabetes Mellitus (patologias asociadas frecuentemente con nefropatia), ya que
en la base de datos del insituto se registra un solo diagnéstico, y fué la forma de
captar al mayor niimero de pacientes. Dicho censo es de los afios 1990-1994. La
captura se realiz6 de acuerdo al formato anexo. Posteriomente se cre6 con dicha

la informacién a una base de datos para su andlisis estadistico.

4.6 PLAN DE ANALISIS.

Para las variables tales como la depuracion creatinina calculada,
poso al nacimiento, edad gestacional, etc. se utilizara el andlisis descriptivo de
tendencia central (media aritmética, mediana, moda) y las medidas de dispersion
(desviacién estandar y rango). Para el andlisis del trofismo se determiaré la
frecuencia, porcentaje. Para las asociaciones posibles se utilizara la t de Student

6 x2 en su caso,

4.7 ASPECTOS ETICOS.

I.- investigacion sin riesgo.

8- 1)

Se revisaron los 2 100 expedientes clinicos de las pacientes atendidas en el
Instituto Nacional de Perinatologia, cuyo diagnostico era el de nefrcpatia 6,
hipertension arterial sistémica crénica 6, enfermedades de la colagena
(autoinmunes) ¢, Diabetes Mellitus (DM) entre los afios de 1990 y 1994. Se

15
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encontraron 138 casos de pacientes con alguna alleracion en la funcion renal.
Solo 74 casos (embarazos) en 73 pacientes cumplieron con los criterios de

inclusion .

La edad promedio de las pacientes fué de 26.7 aflos (rango de 18 a 44 afios),
dos modas de 20 y 28 aflos, y mediana de 26.5 aflos. El 90.5% de las pacientes
contaban con 33 afios 0 menos. Tenlan 2.16 gestaciones como promedio (rango
de 1a11), con moda de 1y medianade 2. El 75% de las pacientes tenia una o
como méximo 2 gestaciones. Dos pacientes tuvieron 10 y 11 gestaciones, que

modifican el promedio. Las caracteristicas demogréficas se analizan en la tabla 3.

Tabla 3.
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
promedio (rango) casos(%)
Edad matema (arios) 26.7 (18-44) —
Gestaciones 2.1 (1-11) —
Partos 0 — 57 (77.0)
1 — 12 (16.2)
2 — 2(27)
4 — 3(4.1)
Abortos 0 — 53(71.6)
1 — 10 (13.5)
2 — 5(6.8)
3 — 4(5.4)
5 —— 2(27)
Casdrea 0 e 62 (83.8)
1 - 11 (14.9)
2 —_— 2(1.4)
Peso al nacer 2567 (1000-4370)
Edad gestacional (sem) 35 (12-40)

16
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La edad gestacional promedio en el momento de la resolucion fué de 35
semanas (rangos entre 12 y 40 semanas), una mada de 38 y una mediana de 37
semanas. El peso promedio al nacimiento fué de 2567.5 (rangos entre 1000 y
4370 g}, con una moda de 2300 g y mediana de 2645 g.

Los diagnosticos mds frecuentes fusron: Nefropatia diabdtica en 28 casos
(37%); transplante renal con 22 casos (29.7%); hipertensién arlerial sistémica
cronica en 10 casos (13.5%); lupus erilematoso sistémico en 7 casos (9.7%);

glomerulonefritis con 5 casos (6.8%); y otros diagnésticos con 2 casos (2.7%).

Tabta 4.
DIAGNOSTICOS

CASOS (%)
Nefropatia diabética 28 37
Transplante renal 22 29.7
HASC 10 13.5
LES 7 97
GN 5 6.8
Otros 2 27

El embarazo fué resuelto por via vaginal en 9 casos (13.5%) y por cesérea 64

(86.5%). Las indicaciones para la realizacién de cesdrea se describen la tabla 5.
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Tabla 5.

INDICACIONES DE CESAREA.

INDICACION CASOS (%)
Enfermedad Hipertensiva
Aguda del Embarazo (EHAE) 22 344
Hipertension Arterial
Sistémica Cronica 2 31
Retardo en el Crecimiento
Intrauterino (RCIU) 2 31
Ruptura Prematura de
Membranas (RPM) 3 47
Deterioro Renal 4 6.3
Desproporcién Céfalo-
pélvica (DCP) 4 6.3
Baja Reserva Fetal (BRF) 5 7.8
Pruebas de Madurez
Pulmonar (+) 6 9.4
Electiva 6 94
lterativa 1 16
Presentacién Pélvica 6
Situacién Transversa 4 6.3
Miomectomia 6 Cesarea Corporal
Previa 2 3.1
Pretérmino en Trabajo de Parto 3 47
TOTAL 64 100
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El deterioro de la funcién renal se determind con la reduccidn de los valores
de depuracion de creatinina calculada en mas de un 15-20%. Por lo tanto, se
compararon los diferentes valores de depuracion de crealinina calculada para

cada caso.

En algunos casas se regisiraron tres determinaciones, y en otros sdlo dos
(minimos para realizar una comparacién en el tiempo), agrupandose como
depuracién 1 (determinacion més temprana en el embarazo para cada caso), 2 ¥

3 {determinacion mas tardfa en e embarazo para cada caso).

Para la depuracion 1 se obluvo un valor promedio de 101.8 mi/min {rango de

13.8 - 259.3 mi/min), con una mediana de 99.0 miimin y una moda de 67.8 mi/min.

Para la depuracién 2 se obluvo un promedio de 107.8 mi/min (rango de 13.5 -

292 mi/min), con una mediana de 97.3 ml/miny una moda de 145 mi/min.

Para la depuracion 3 se obtuvo un valor promedio de 97.7 (rango de 10.2 -
214.0 mi/min), con mediana de 95.2 mi/min y moda de 86.5 mi/min. Los valores
aislados no tiene mayor repercusion como se mencionard después, Se presentd
deterioro de la funcién renal en 17 caisos (23%). De los 17 casos con deterioro de
ja funcidn renal 7 (41.1%) tenian el diagndstico de HASC, 4 (23.56%) eran
portadoras de transplante renal, 3 (17.6%) con DM y 3 (17.6%) con LES.
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Tabla 6.
VALQORES DE DEPURACION DE
CREATININA CALCULADA (mi/min)
PROMEDIO RANGO MEDIANA MODA
Depuracion 1 101.8 13.8 -259.3 99.0 67.8
Depuracion 2 107.8 13.5-292.3 97.3 1456
Depuracion 3 97.7 102 -214.0 95.2 86.5

Deacuerdao al trofismo se consideraron hipotréficos 11 recién nacidos (14.9%),
eutrdficos 56 (75.7%), e hipertréficos 6 (8.1%). Las recién nacidos hipotrdficos se

describen en el siguiente cuadro:

Cuadro 1
RECIEN NACIDOS HIPOTROFICOS

DIAGNOSTICO DETERIORO RENAL

St (/%) NO (n/%) TOTAL
Nefropatia diabética — 2/18.1 27181
Transplante renal 1/9.1 3127.2 4(36.3
HASC 271181 - 21181
Glomerulanefritis —— 3/27. 31272
TOTAL 31272 81727 117100
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Al realizar la asociacion entre el deterioro de la funcién renal y el trofismo, se

enconiré lo siguiente:

Tabla 7.
FUNCION RENAL Y TROFISMO
TROFISMO DETERIORO
S (n/%) NO (n/%)
Eutréfico 141189 42156.8
Hipotréfico 37441 8/10.8
Hipertréfico 6/8.1

Se tomd encuenta para el analisis estadistico la presencia de un aborto. Se

consideréd como estadisticamente significativo un valor < 0.05 para x2 y para la

prueba exacta de Fisher.

Para ninguna de las asociaciones anteriores se obtuvo un valor menor al

mencionado, por lo que no se obtuvo una relacién entre el trofismo y la presencia

de deterioro de la funcién renal.

Al analizar el peso al nacer con el deterioro de la funcién renal se obtuvo lo

siguiente;



REPERCUSION PFRIN VIAL DELANFFROPATIA CRONICA

Tabla 8.
PESO AL NACER Y DETERIORO RENAL

Peso al nacer (g) DETERIORO

Sl (n/%) NO (n/%) TQOTAL
1000 - 1499 5/6.8 3/4.1 8/10.9
1500 - 1999 3/4.1 4164 7195
2000 - 2499 5/6.8 12/162 17123
2500 - 2999 3/41 131176 161217
3000 - 3489 1114 16/216 17/23
3500 -+ — 9/122  9/122
TOTAL 17123 571177 741100

Se encontrd que existe mayor nimero de casos con deterioro renal en las
grupos de menor paso ( <0.05), asi como menos casos de deterioro en los grupos
de mayor peso, con significancia estadistica.

Los resultados de la asociacion de la edad gestacional al momento de la
resolucion del embarazo y el deterioro de la funcién renal se describen a

continuacion.
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Tabla 9
EDAD GESTACIONAL Y DETERIORO RENAL

Edad gestacional (sem) DETERIORO

SI (/%) NO (n/%) TOTAL
<20 e 1/1.4 11.4
20-29 2127 111.4 31441
30-35 10/13.5 131176 231311
36 + 5/68 421568 471636
TOTAL 17123 57177 741100

Se encontrd que existe una relacion directa de la edad gestacional y la
presencia de deterioro de la funcién renal (<0.05) estadisticamente significativa.
Asl podemos observar que a menor edad gestacional mayor asociacién con

deterioro, y visceversa.

No se encontré relacion estadisticamente significativa {<0.05) entre las
diversas indicaciones de cesdrea con la presencia de deterioro de la funcion

renal, como se ejemplifica a continuacion.

Tabla 10
INDICACION DE CESAREA Y DETERIORO RENAL
INDICACION DETERIORO
Sl (n/%) NO (n/%) TOTAL
EHAE 10 /1156 12/188 22/344
HASC n——ee 2131 2131

RCIU - 2131 21341

—
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RPM _— 3147 3147

Deterioro Renal 2/3.1 2131 47162
ocep e 4163 4163
BRF 1716 4/6.3 5179
Pruebas de Madurez

Puimonar (+) - 6/94 6/9.4
Electiva 1/16 5178 6/94
Iterativa —— 1116 1/16
Presentacion Pélvica 6

Situacion Transversa 1116 3147 4162
Miomectomia ¢ Cesérea

Corporal Previa 17186 1716 2/341
Pretérmino en Trabajode Parto 1/ 1.6 21341 3147
TOTAL 171267 471736 641100

Las principales indicaciones para la realizacion de cesérea fueron EHAE,

pruehas de madurez puimonar (+) y cesarea elactiva.

No se enconiraron muertes maternas en el grupo estudiado. No se
presentaron obitos, ni malformaciones mayores, y se tuvieron 5 muertes
neonatales. De los casos con muerte neonatal todos fueran eutrdfices: 2 casos
fueron hijos de madres con DM, una portadora de transplante renal, una con LES
y una con HASC la cual fué la Gnica que presentd deterioro de ia funcidn renél
(Cuadro 2). Se presentd un aborto esponténec del primer irimesire en una

paciente portadora de transplante renal sin deterioro de la funcion renal.
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Cuadro 2.
MUERTES NEONATALES

DIAGNOSTICO CASOS

DM 2
HASC 1
LES 1
Transplante renal 1
TOTAL 5

Se presentd un embarazo gemelar doble, resuello a tas 32 semanas por
desarrolar EHAE, con deterioro de la funcidn renal y con ambos recién nacidos

eutrdficos sin complicaciones.

6.- DISCUSION,

Se realizd la revision de 2 100 expedientes clinicos. Se emprendié la
busqueda de las pacientes con alteracion en la funcién renal en los registros del
Departamento de Analisis y Estadistica, bajo los diagndsticos de embarazo y
nefropatla, HASC, DM, enfermedades de la coldgena, padecimientos que

comunmente se asocian con nafropatia.

Ya que al buscar la informacion requerida para el estudio unicamente al
* solicitar dicho documento con el diagndstico de nefropatia y embarazo, el

recuento serfa incompleto. En el departamenta de Analisis y Estadistica se lleva a



REPFRCUSION PERIN S DETANEFROPATIN CRONOCA

cabo la captura del primer diagnastico en base al registro diario de hospitalizacion

y consulta externa.

De tal forma que para una paciente con los diagnodsticos de Diabetes Mellitus
tipo |, con nefropatia y embarazo, se captura con el diagnostico de Diabetes

Mellitus tipo |, y no aparecera como nefropata.

Se encontraron 138 casos de pacientes con alguna alteracién de la funcion
renal. Sin embargo, no cubrian con los criterios de inclusién para el estudio. Las
causas fueron tan diversas como: el que no se haya resuelto el embarazo en el
instituto, no cumplir con los criterios estrictos de diagndstico de nefropatia
cronica, no contar por lo menos con dos determinaciones de creatinina sérica
para poder realizar el caiculo de la depuracién, no contar con las determinaciones

de los pesos, no tener registrado adecuadamente el resultado perinatal, etc.

Dichos rubros no se contemplan en los objetivos del estudio pero es
importante anotar y sefialarlos, ya que con eslos 64 casos pudieron haber

enriquecido la experiencia institucional,

Por tal razon no es posible hacer el caculo de la frecuencia de nefropatia

asociada al embarazo de forma exacta sino aproximaciones erroneas.
Se recordaré que el objetivo del estudio es determinar la repercusion de la

nefropatia en el resultado perinatal en base al peso y trofismo de los recién

nacidos.
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Se menciond que el 90.5% de las pacientes contaban con 33 afos 0 menos
con promedio de 26 como ya se habia sefialado (6) , y que la mayoria tenia como
méximo dos gestaciones. La presencia de estas complicaciones, confieren un
astado de salud menos favorable para la reproduccidn (30, 37). Sélo dos pacientes

eran grandes multigestas (10y 11, respactivamente).

El deterioro de la funcién renal se determind con la reduccion de los valores
de depuracitn de creatinina calculada en mas de un 15-20 %. Es por esto que los
valores aislados de depuracién de creatinina no son imporiantes, sino la
comparacién entre ellos. Asi un valor de depuracién de creatinina (el mas
temprano en el embarazo) de 13 mi/min no cobra importancia si al final de la
gestacion no ha disminuido (30), aunque para algunos autores solo es vélido de

forma determinante el uso de la creatinemia (9, 38).

Es importante mencionar que la evaluacidn ideal de ta funcidn renal con la
depuracién de creatining, es mediante los valores determinados con la
recoleccidn de orina de 24 h (9, 38); sin embargo, en pocos casos se contaba con
uno sdlo de estos estudios, y por o general no se tenfan. Por esta razdn se eligi6
la evaluacion con la depuracién calculada, y en algunos casos excluidos no se

contaba con ella o sélo se reportd un valor en el seguimiento prenatal.

Cabe mencionar la imporancia de la determinacion del riesgo perinatal desde
la etapa prenatal (9, 14, 30, 37, 38), pero la mayoria de las pacienies no tienen una
daterminacién de creatinina sérica pregestacional disponible en el expediente
clinico. Es dificit hacer ta comparacién en general del deterioro de la pacientos
con nefropatia ya que los Gltimos reportes dividen a eslas pacientes decuaerdo a

la calegorias pregestacionales mencionadas anteriormente.(9, 14, 30)
!
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Se reportd deterioro en 17 casos (23%), el cual es comparable al reportado
por Cunninham en 1990 (29%) y por Cabral-Castafieda en 1992 (25%), con
diferentes grupos de nefropatas. Dicho deterioro se analizard deacuerdo a su

repercusion perinatal.

No fué posible realizar una asociacién estadisticamente significativa entre el

trofismo y la prasencia de deterioro de la funcion renal en éste estudio.

Los diagndsticos més fracuentes fueron nefropatia diabética y transplante
renal, posteriormente HASC, LES, GN y otros (enfermedad de Berger, que
aunque sea una GN, se contemplé aparte).

Se presentaron dos casos de nefropatia por IgA (enf. Berger), con embarazos
a término, sin deterioro ni afeccién en el peso de los recién nacido, ni el
desarrollo de compliaciones, én comparacion con lo reportado en la litetura. (9, 19,

30)

Los nuevos esquemas de manejo asi como los métodos de vigilancia feta! y
recursos de neonatologla, ha logrado mejorar el resultado perinatal de la paciente
con DM (14, 20, 30). Ademés, como el instituto es un centro de referencia se captan
mayor nimero de pacientes con DM y por lo mismo mayor numero de pacientes
con nefropatia secundaria. Presentdndose 3 (17.6%) casos de deterioro de la

funcién renal, menos que lo repartado por Hayslett en 1992 (45%).

Otro aspecto importante es la presencia de pérdidas perinatales y de
malformaciones congénitas en las pacientes con DM. En el grupo estudiado no se
prasentd ninguna malformacion congénita. En la Tabla 11 se comparan cuatro

series con los resultados de éste estudio.
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Tabla 11.
NEFROPATIA DIABETICA, SOBREVIDA PERINATAL,

MALFORMACIONES CONGENITAS

Kitzmitler-1981 Grenfell-1986 Reece-1688  Plerce-1882  INPer-1996
Boslon Londres New Haven  Califomnia México

Aflos de estudio 1975-78 1974-84 1975-84 1986-90 1990-94

Recién nacidos 27 23 31 39 28
Muertes fetales 2 0 2 1 0
Muertes neonatales | 0 0 0 2
Sobrevida Perinatal  88.9% 100% 93.5% 97% 92.8%

Malformaciénmayor 3(11.1%)  1(43%)  3(3.97%)  3(7.7%) 0

Modificado de: Kitzmlller, Combs. Matemal and perinatal implications of diabetic nephropathy. Clin
Perinatol  1083; 20 (3). 561-70

Deacuerdo al cuadro anterior, el nimero de casos incluidos en éste estudio

@s comparable, con una sobrevida perinatal similar a la reportada en la literatura.

Al igual que en caso anterior, las pacientes con transplante renal tienen una
nueva espectativa en el ambito perinatal al mejorar sus condiciones generales de
salud. Ademéas con la nueva tecnoldgfa de seguimiento fetal y neonatologia, el
resultado perinatal mejora (2, 28, 29, 30, 36, 37) . Al igual que la para la DM, al ser el
instituto un centro de referencia se concentra un gran nimero de pacientes. Se
presentaron 4 (23.5%) casos de deterioro de la funcion renal. Algunas de las

pacientes reportadas en 2 estudios previos hechos en el instituto, forman parte de
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ésle analisis, pero algunas se excluyeron por el periodo de tiempo del estudio y

por no cumplir con los criterios de inclusion del mismo (6, 36).

En el grupo de pacientes con transplante renal se presentaron 4 recién
nacidos hipotréficos, sélo uno con deterioro de la funcidn renal deacuerdo a éste
estudio; y una muerte neonatal sin delerioro renal con un recién nacido eutréfico.
Una posible explicacion a estos hallazgos es la aparicion de algin ofro
determinante que afectara el desarrollo fetal, tal como la EHAE, HASC enlre

otras, ademas del uso de inmunosupresores (6, 9, 14, 30, 37).

Se mencionan ofros diagndsticos menos frecuentes en el estudio, pero no
menos importantes. Cabe hacer notar, que cada una de estas patologias por sl
solas tiene la posibilidad de cursar con complicaciones, las cuales incrementan su

frecuencia si ademas se asocian a nefropatia.

Se presentaron 7 (41.1%) casos de deterioro de la funcién renal para las
pacientes con HASC, y es posible que se deba en parte al desarrollo de EHAE (3
de las 7 pacientes). (25, 26, 30, 39)

En las pacientes con LES no se presentaron hipotrdficos, una muerte
neonatal, que es comparable con lo reportado por Hayslett y otros autores (5, 13,
14). Se ha mencionado hasta un 13-46% de pérdidas de embarazos (abortos y
ébitos), con un 30% de nacimientos pretérmino y con RCIU (30). No es el
momento para el anlisis de la reactiviacion ldpica, pero es importante mencionar
que ef porcentaje de deterioro renal se calcula en un 17% durante el embarazo y
de un 8% con secuelas parmanentes (13, 23, 30). Es estas pacientes se presento

deterioro de [a funcién renal en 3 casos (46% de las pacientes con LES).
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La edad gestacional promedio fué de 35 semanas, embarazos pretérmino,
que concuerda con lo reportado en fa literatura (6, 9, 14, 15, 29, 30, 36, 37); y se
explica generalmente por la presencia de complicaciones (EHAE) que indicaban

la necesidad de la interrupcion del embarazo.

Esla edad se vié modificada por la prasencia de un aborto (12 semanas), ya
que se presentaron moda y mediana a término. Se encontré que existieron mayor
nimero de casos con deterioro de la funcién renal en los grupos de menor edad
gestacional, y menos casos en los grupos de mayor edad gestacional,
estadisticamente significativo, Es posible que se deba ademas de la presencia de

deterioro, a la coexistencia de complicaciones..

El peso promedio al nacimiento fué de 2567.5, dentro del rango de la
normalidad para un embarazo a término, y mayor para el reportado por otros
autores, aunque cabe sefialar que la divisién en categorias pregestacionales

madifica la posibilidad de comparacién.(1, 6, 9, 14, 15, 30)

Sin embargo, en el momento de realizar una asociacion entre el peso y la
presencia de deterioro renal, se presentd la evidencia que existian més casos de
deterioro de la funcidn renal en los grupos de menor peso, y menos casos de
deterioro en grupos de mayor peso. Este hallazgo fué estadisticamente
significativo. Es posible que ademdas del deterioro, la presencia de otras

complicaciones sean determinantes de este fenémeno.

Al analizar el trofismo, no se encontro relacion estadisticamente significativa
con el deterioro de la funcién renal. De los recién nacidos catalogados como

hipotréficos -~deacuerdo al peso al nacimiento y la edad gestacional, amenorrea

k1
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{/Capurro, segun las tablas de Lubchenco (18, 27)--- 4 aran hijos de una madre con

transplante renal, 3 portadoras de GN, 2 con nefropatia diabética, y 2 con HASC.

De los recién nacidos hiperiraficas 5 eran hijos de una madre con nefropatia
diabética y uno de una madre con nefropatia lUpica. Liama la atencion la
presencia de recién nacidos hipertréficos en pacientes con nefropatia diabética,
ya que deacuerdo a la clasificacion de la Dra. White, se espera por el contrario

recién nacidos hipotrdficos (24, 26).

Sélo se presentaron 9 partos, de los cuales 6 fueron a término. El resto de

los nacimientos se realizo por cesarea.

La prinicipal indicacién para la realizacion de la misma fué la presencia de
EHAE (34%). Al analizar la Tabla 5, es posible que ia EHAE haya alterado el
resultado del cdiculo de la depuracién de creatinina, ya que Se presenta un
astado que favorece la retencion de creatinina y 4cido urico. Es posible entonces
que no se haya presentado deterioro en los casos de EHAE. Sin embargo, seria

muy aventurado negarlo determinantemente.

Se sabe que el diagnéstico de EHAE en una paciente con nefropatia es dificil
(6, 9, 14, 30). Se deben tener datos seriados de los niveles de tensién arterial,
proteinuria, acido urico séricos, pruebas de funcionamiento hepatico, azoados,
recuento de plaquetas, hematacrito, sintomatologia.Valdria la pena realizar un
estudio controlado para determinar hasta que grado se trata de una EHAE 6 un
verdadero deterioro de la funcion renal; por el tipo de pacientes seria dificil tener

ol nimero de pacientes ideal.
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Como fué importante el nimero de pacientes con DM en el estudie, a muchas
de estas pacientes se les realizaron pruebas de madurez pulmonar, que de ser

positivas se convertian en la indicacion para la interrupcion de la gestacion.

La siguiente indicacién de interrupcion de la gestacion por via abdominal fué

elactiva.

En las pacientes estudiadas no se presentaron otras complicaciones
perinatales, tales como dbitos, malformacions congénitas o muertes maternas, ya
mencionadas anteriormente. Sélo se presentd un caso de muarte neonatal con
deterioro de la funcién renal, en una paciente con HASC, cuyo embarazo fué

resuelto por cesdrea al desarrollar EHAE a las 33 semanas (hipotréfico).

Sélo en los casos de la pacientes con nefropatia diabética, transplante renal y
algunas otras, se especificod en el expediente el tipo de dieta que lievé la paciente,
Es importante este dato ya que modifica los valores de depuracién de creatinina.
Es también importante indicar la restriccidn de proteinas de oringen animal en la
dieta de estas pacientes para evitar mayor dafio renal y la secundaria retencién
de azoados,

Se se especifico6 e grado nutricional de las pacientes de forma

pregestacional, que es un dato importante para la evaluacién de la depuracién de

creatinina.
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De los 17 casos con deterioro de la funcién renal, solo en dos casos se

utilizaron diuréticos, y estos fueron empleados dasde el primer trimestre, por lo

que no influyeron de forma determinante en la variacion de los resultados.

Con los datos analizados hasta éste momento se pueden hacer las siguientes

recomendaciones:

1.-

2.-

Mejorar el sistema de registro de los padecimientos, para una mejor utilizacién

de la informacion en estudios ulteriores de cualquier tematica.

El control de este tipo de pacientes debe de ser mullidisciplinario, iniciando su
evaluacion desde la etapa pregestacional para determinar el riesgo perinatal.
Se deberan incluir ademés de una historia clinica completa, la realizacion de
los estudios de laboratorio basicos, pruebas de funcionamiento renal,
ultrasonido renal seriados (relacién corteza-médula, estasis urinaria),
urocultivo, quimica sanguinea y 4cldo urico. Manejo de una dieta calculada
con proteinas de origen vegetal, manejo de la hipertension, manejo de

liquidos y electrolitos.

El control prenatal estara enfocado evitar complicaciones agregadas a la
patologia renal, y reconocerlas tempranamente en caso de presentarse. Para
esto se deber4 llevar un seguimiento clinico completo, monitorizacién de la
tension arterial y de las pruebas de funcionamiento renal, ademas realizar de
forma seriada: quimica sanguinea, biometria hemética, examen general de
orina y urocultivo (uno por trimestre), monitorizacion biofisica fetal.

Dichas consultas deberén de ser tan frecuentes como sean posibles. Es
recomendable una visita cada dos semanas hasta ia semana 32,

posteriormente semanales.

RE]
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4.- Lainterrupcion del embarazo estara determinado por la presencia de
complicaciones maternas (deterioro de la funcion renal ---por disminucion de
mds de un 15-20% de fa filtracion giomerular por depuracidn de creatinina, o
por &l incremento ert 48 h de la creatinina sérica en 1 mg/d|---,
hipertension y proteinuria) que no sean reversibles, por las condiciones

fetales, y los recursos de neonatoiogia.

«
s

El manejo debera de ser individualizado por la complejidad de las patologias

primarias.

6.- Para el mayor beneficio de la pacientes, y la genaracién de experiencia, es
recomendable realizar un seguimiento posterior al puerperio (6 meses) con
una monitorizacién de la tension arterial, prusbas de funcionamiento renal,
ultrasonido. Ademas de otros estudios para determinar la participacion de
ofras variables de estudio controladas y poder determinar causa-efecto en

nuestra poblacion.
7.- Es necesaria la consejeria sobre planificacién familar en estas pacientes.
8.- Se debe contemplar la posibiiidad de diélisis es estas pacientes.
So requieren de ofros estudios de seguimiento para lograr un mejor

comprensién de la patologia renal. No se presentaron enfermedades como SIDA

0 céncer descritas en la literuatura (30, 40).
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1.- CONCLUSIONES,

* El peso y la edad gestacional al nacimiento se ven afectadas por la
presencia de deterioro de la funcién renal en pacienies con nefropatia

crénica.

* No se comprabd una asociacion entre el trofismo y el deterioro de la

funcién renal en pacientes con nefropatia crénica.

* Para un mejor control y calidad de atencién a éste tipo de pacientes, es

necesario la implementacién de un protocolo de seguimiento

multidisciplinario, pregestacional, gestacional y posterior al puerperio.
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HOJA DE CAPTURA.

NOMBRE: REGISTRO: CASO:
EDAD: G P A. C: FUM:
NEFROPATIA: DIAGNOSTICO: INICIO:
BIOPSIA.
EVOLUCION: MANEIO:
ler. Trim.
20. Trimt.
Jer. Trim.
HASC: LES: INFEC: DM: LITIASIS  OTROS:
LABORATORIO: | Creatinina: Peso:
Depuracion:
Hb:
Resolucion 2 Creatinina: Peso.
Depuracion;
Hb:
Puerperio 3 Creatittina: Peso:
Depuraciénm.
Hb:
RESOLUCION: Edad Gestacional: Apgar: Silverman:
Peso: Capurro: Talla:
Via:  Vaginal: Eutacia
Distocia.
Cesdrea;
Anestesiaz  Local BPD Gral. Ninguna
DESCOMPENSACION:
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