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Resumen y Abstract v

Resumen

El embarazo es un estado fisioldégico en el gque se producen
maltiples adaptaciones en el sistema cardiovascular, inmunoldgico
y renal con la finalidad de satisfacer la demanda metabdlica vy
proteger al feto. La enfermedad renal puede manifestarse o
descubrirse incidentalmente en el transcurso de la gestacidén vy
clinicamente puede contemplarse desde tres escenarios: el
desarrollo de lesidén renal aguda, el diagndéstico de enfermedad
renal crbénica (nefropatia previa no diagnosticada) y el
antecedente conocido (nefropatia subyacente) de enfermedad renal
crbébnica que precede a la gestacidén. Cualquiera que sea el
escenario, la presencia de enfermedad renal crénica ensombrece el
pronéstico fetal, aumenta el riesgo de retardo de crecimiento
intrauterino, parto prematuro, muerte fetal y acelera la pérdida
de funcidén renal de la gestante por lo que se constituye en un
desafio en la atencién clinica, de ahi que el reconocimiento
temprano y el inicio de la terapia es esencial para impactar en el
desenlace materno-fetal. A pesar de que esta asociacién se ha
descrito desde hace varios afios y de que el desenlace obstétrico
ha mejorado en las dos Ultimas décadas, sigue siendo una entidad
con alta morbimortalidad para el binomio madre-hijo. En este
trabajo se describe ocho casos de enfermedad renal crénica vy
embarazo, su presentacidén clinica y el desenlace obstétrico.

Palabras clave: enfermedad renal crénica, embarazo, desenlace
fetal, lupus eritematoso sistémico, hemodialisis, sindrome
nefrético, glomerulonefritis.
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Abstract

Pregnancy is a physiological state in which multiple adaptations
occur 1in the cardiovascular, immune and renal systems to meet
metabolic demands and protect the fetus. Kidney disease may
develop or be discovered incidentally during pregnancy. This can
be viewed from three clinical scenarios: development of an acute
kidney lesion, diagnosis of previously undiagnosed chronic kidney
disease, and an already diagnosed underlying nephropathy of
chronic kidney disease (CKD) preceding pregnancy. Whatever the
scenario, chronic kidney disease worsens fetal prognosis, and
increases the risks of poor fetal development and growth, preterm
delivery, and fetal death. It accelerates loss of renal function
of the pregnant woman, which becomes a challenge for clinical
care. Early recognition of chronic kidney disease in a pregnant
woman and rapid initiation of therapy is essential for both the
maternal and fetal outcomes. Although this association was first
described several years ago, and obstetric outcomes have improved
in the last two decades, kidney disease continues to be an entity
with high rates of morbidity and mortality for mother and child.
This article presents the clinical presentations and obstetric
outcomes of eight cases of chronic renal disease and pregnancy.

Keywords: chronic kidney disease, pregnancy, fetal outcome,
systemic lupus erythematosus, hemodialysis, nephrotic syndrome,
glomerulonephritis.
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Introducciéon

La asociacidén entre enfermedad renal y el embarazo es un escenario
clinico poco frecuente, con prevalencia reportada segun datos
estadounidenses entre 0.002-0.01% (1). Estas cifras tan bajas
pueden ser explicadas por las alteraciones del ciclo menstrual,
entre ellas el mayor nUmero de ciclos anovulatorios a medida que
decrece la tasa de filtracién glomerular, asi como también la
negativa del médico tratante y del paciente para iniciar la
gestacién cuando se establece la enfermedad renal crdédnica (2). No
obstante, la asociacién de enfermedad renal y embarazo constituye
un factor de riesgo importante de morbimortalidad materno-fetal,
aumenta el riesgo de complicaciones maternas entre ellas
preclampsia, mayor deterioro de funcidén renal, requerimiento de
terapia de reemplazo renal, poli u oligohidramnios vy muerte,
asimismo complicaciones fetales como aborto, bajo peso al nacer,
retardo del crecimiento intrauterino, muerte fetal in UGtero (3).

El espectro de 1la enfermedad renal durante el embarazo puede
manifestarse como edemas, proteinuria, HTA e hiperazoemia, y puede
contemplarse clinicamente desde tres escenarios: el desarrollo de
alteracién renal aguda durante la gestacién, el diagndéstico de ERC
(nefropatia previa no diagnosticada), y un Ultimo escenario en que
la ERC precede a la gestacidén (nefropatia subyacente conocida,
incluido el trasplante renal) (4). La evolucidén y el curso de la
gestacién en el contexto de enfermedad renal dependen del grado de
pérdida de funcidén renal previo al inicio de la gestacidén, siendo
cercana a lo normal cuando la tasa de filtracidén glomerular se
encuentra por encima de 60 ml/min, mientras que en estadios
avanzados (Tasa de filtracidén glomerular por debajo de 30 ml/min)
condiciona un mayor disminucién de la funcidén glomerular y un
aumento en la morbilidad materna y fetal (5). Por esta razdn el
clinico que atiende pacientes obstétricas debe conocer y entender
que si bien la asociacidén entre enfermedad renal y embarazo es un
escenario no frecuente, cuando se presentan ensombrece el
pronéstico tanto materno como fetal y requiere de un manejo
multidisciplinario y control estricto para prevenir desenlaces no
satisfactorios. Los datos gque disponemos son tomados de series de
casos y cohortes de Estados Unidos, Europa y Reino Unido (5, 6).
En Latinoamérica se conocen series de casos de Brasil, México vy
Chile (7, 8), sin embargo en Colombia no existen datos acerca de
este contexto «clinico, la frecuencia vy forma clinica de
presentacidén, la etiologia, la morbilidad materna y fetal y el
desenlace obstétrico en este subgrupo de pacientes, este trabajo
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pretende realizar una descripcién clinica a través de una seria de
casos.



1. Enfermedad renal crénicay
embarazo

El embarazo establece una serie de cambios anatémicos,
fisioldégicos e inmunoldégicos para la paciente obstétrica y que
constituyen un reto para el sistema cardiovascular, respiratorio y
renal, todo esto con el propdsito de proteger y satisfacer las
demandas metabdlicas del feto sin comprometer las de la madre (9).

1.1 Fisiologia renal durante el embarazo

Desde el punto de vista renal, durante el embarazo se observa un
incremento del tamafio de los rifiones, aproximadamente 1 cm en su
longitud, a expensas de un incremento del volumen intersticial vy
circulatorio (9). La dilatacidén de los céalices, la pelvis renal y
los uréteres condicionan la aparicién de hidronefrosis
fisioldgica, la cual es mas pronunciada a medida que se avanza en
el embarazo (por la compresidén ureteral causada por el TuUtero
gravido), produciendo estasis urinaria y aumento del riesgo de
desarrollo de pielonefritis hasta en 40% en mujeres embarazadas
con bacteriuria asintomdtica vs no embarazadas (10). E1 flujo
plasmatico renal efectivo se incrementa en un 50% (secundario a
aumento del gasto cardiaco y la vasodilatacidén sistémica), y la
tasa de filtracidédn glomerular (TFG) aumenta un 30 a 50%, lo que
clinicamente se refleja en una disminucién de los valores de
creatinina plasmdtica que oscilan entre 0,4 vy 0.8 mg/dL vy
reduciendo los valores de &cido urico (médx. 5.1 mg/dL) (11). La
hiperfiltracidén producida acarrea un aumento en la excrecidén de
proteinas no mas alld de 300 mg/dia y aparicién de glucosuria en
ausencia de hiperglicemia. La presidén arterial disminuye como
consecuencia de la vasodilatacidén sistémica por disminucién de las
resistencias vasculares periféricas, secundaria a la liberacién de
relaxina y de 6xido nitrico y resistencia a la accidn vasopresora
de la angiotensina II (12).
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1.2 Enfermedad renal y embarazo

La alteracidén renal aguda se presenta en una de cada 20.000
mujeres embarazadas y puede manifestarse a lo largo de los tres
trimestres del embarazo, siendo la hipovolemia, principalmente por
hemorragia, la causa méds frecuente a lo largo del embarazo (13).

La enfermedad renal crénica y el embarazo se clasifica segun la
Clasificacién de Davison-Lindheimer en estadios:

e ERC leve creat<l.5 mg/dL.
e ERC moderada creat entre 1.5 y 2.5.

e ERC severa creat > 2.5 mg/dL.

La dimportancia de esta clasificacidén radica en que establece
prondéstico tanto materno como perinatal, no obstante el prondstico
final dependerd de multiples wvariables siendo 1los marcadores
pronésticos més importantes el grado de insuficiencia renal, la
presencia o ausencia de HTA y la intensidad de la proteinuria més
que la etiologia de la enfermedad renal (4).
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1.3 Curso de la enfermedad renal crénica durante el
embarazo

El embarazo puede acelerar la pérdida de funcidén renal en mujeres
con enfermedad renal crénica (ERC), se relaciona mas con el
estadio de la ERC que con el tipo de nefropatia subyacente, vy
puede ser permanente después del posparto, esto varia ampliamente
dependiendo de la creatinina basal previa a la gestacidn, la
presencia de hipertensidén y la magnitud de la proteinuria, siendo
mas pronunciada en aquellas mujeres con creatinina mayores de 2.5
mg/dL donde el deterioro de la funcién renal puede ser hasta del
75%, con el subsecuente mayor riesgo de necesidad de terapia de
reemplazo renal, mientras que en las pacientes con valores de
creatinina por debajo de 1.4 mg/dL, el deterioro solo es de 4%
respecto a su funcidén renal Dbasal (5).En las mujeres con
enfermedad renal crdénica en hemodidlisis, la fertilidad estéa
marcadamente reducida, esto es secundario a la alteracidén del
ciclo menstrual que va de la mano con la caida del filtrado
glomerular y la hiperprolactinemia resultante y cuando la TFG cae
por debajo 5 mL/min, se produce amenorrea secundaria, aungque en
aquellas mujeres que contintan con la menstruacién los ciclos son
anovulatorios, por lo que la tasa de embarazo global es cerca de
0.3 por cada 100 mujeres con ERC al afio (5, 14, 15). Una TFG < 30
mL/min se asocia con mayor tasa de pérdidas fetales, retardo del
crecimiento intrauterino, parto prematuro, bajo peso al nacer vy
mayor pérdida de funcidén renal para la madre y el desenlace
obstétrico satisfactorio solo se alcanza en 30% de los pacientes.
Debido a la ERC, las adaptaciones fisioldédgicas gque normalmente
deben transcurrir durante el embarazo no se producen de igual
manera, por lo que es mas marcada la anemia, se acelera la pérdida
de funcién renal vy adicionalmente la acumulacién de toxinas
urémicas producen un ambiente nocivo para el feto, la uremia se
relaciona con polihidramnios (por su efecto osmbdético produce
poliuria en el feto), por lo que debe instaurarse la terapia de
reemplazo renal de manera temprana denominada didlisis intensiva
(hemodidlisis intensiva) (16, 17), de esta manera cada vez mas se
informan casos a nivel mundial en los que el desenlace
satisfactorio alcanza el 70% (6, 18).
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1.4 Lupus y embarazo

Los cambios en el sistema inmunoldgico, entre ellos el rearreglo
en el perfil de citogquinas (aumento de IL4-IL5), la induccidn de
fenotipo TH2 en los linfocitos T y disminucidén del fenotipo TH1
(polarizacién TH2), el aumento de los linfocitos T reguladores,
disminucién de la expresidén de moléculas del complejo mayor de
histocompatibilidad (MHC) clésicas tipo I y II, y aumento de la
expresiétn de MCH tipo Ib (no <clésicas) con menor perfil de
inmunogenicidad y sin capacidad de expresidén antigénica (19),
favorecen un estado de inmunotolerancia 3% disminuye la
probabilidad de reconocer como extrafio los antigenos fetales (20).
No obstante estos cambios inmunoldégicos, favorecen gque aquellas
enfermedades autoinmunes que dentro de su fisiopatologia expresan
respuesta inmunoldgica predominantemente TH2 (como el lupus
eritematoso sistémico-LES) sean mas propensas a activarse o
expresarse clinicamente durante el embarazo (21), de ahi que el
embarazo aumenta el riesgo de presentar crisis lupica entre el 40-
60%. El principal determinante del prondstico de la gestacidn en
las pacientes con LES es la actividad de la enfermedad en el
momento de la concepcidén. Agquellas mujeres con nefritis lupica
activa, creatinina mayor de 1.4 mg/dL, proteinuria mayor de 500 mg
en 24 horas e HTA tienen riesgo entre 25-50% mayor de pérdida
fetal temprana, parto prematuro, retardo de crecimiento
intrauterino y preclampsia sobreafiadida siendo la presencia de
nefritis ltpica activa y de anticuerpos antifosfolipido,
predictores de pérdida fetal, ademds del riesgo de presentar
complicaciones fetales en el posparto como el bloqueo
auriculoventricular congénito y trombocitopenia, etc. (22, 23). En
cuanto al riesgo materno, el riesgo de ©presentar sindrome
hipertensivo asociado al embarazo se sitia en el 7% mientras que
el desarrollo de eclampsia, accidente cerebrovascular y muerte
estd por debajo de 1% (24). Las causas de mortalidad se deben
principalmente a infecciones oportunistas, sepsis y crisis renal.
Sin embargo, en el escenario de embarazo y nefritis lapica en
remisidén por mads de 6 meses y creatinina < 1.4 mg/dL, actualmente
la tasa de éxito y desenlace fetal satisfactorio puede llegar a
ser hasta de 85% (25).
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1.5 Diabetes Mellitus tipo 1 y embarazo

El escenario de diabetes Mellitus tipo 1 y embarazo es cada vez
més frecuente. Al ser la DM tipo 1 una enfermedad de aparicién
durante la infancia y adolescencia, es mas probable el desarrollo
de nefropatia diabética (que aparece posterior a 10 afios de
evolucién de la enfermedad vy posterior a la retinopatia) en
mujeres en edad reproductiva. La presencia de microalbuminuria vy
nefropatia diabética se relaciona con parto prematuro y aumenta el
riesgo de preclampsia sobreafiadida entre dos y cuatro veces (26,
27) .

1.6 Biopsia Renal

La Dbiopsia renal debe realizarse en caso de que las
manifestaciones clinicas y las ayudas diagnésticas no permitan
establecer un diagndéstico. En particular, en aquellos casos en los
que existe un deterioro marcado de la funcidén renal o sindrome
nefrético no explicado y se requiere realizar el diagndstico,
establecer prondéstico o instaurar una terapéutica guiada (29). Es
un  procedimiento seguro con baja tasa de complicaciones
(hematuria, hematoma perirrenal) no obstante, la morbilidad del
procedimiento durante el embarazo es mucho mayor que en el periodo
posparto, por lo que debe realizarse solo en casos seleccionados.

Hasta el momento esta es la serie de casos més grande dgue se
informa en Colombia y que describe la relacién, presentacidén vy
desenlace obstétrico de pacientes con ERC y embarazo.






2. Descripcion de los casos

2.1 Caso1

Paciente femenina de 23 afios en embarazo de 16 semanas por fecha
de 1la ultima regla (FUR) confiable, quien se encuentra en
posoperatorio de apendicectomia, refiere desde hace 2 semanas
edema progresivo de miembros inferiores hasta la anasarca,
disminucidén subjetiva del volumen urinario y orinas coloreadas. La
revisidén por sistemas revela caida abundante de cabello, mGltiples
ulceras orales y artralgias de pequefias articulaciones. Al examen
fisico se documentdé cifras tensionales en estadio 1 y anasarca
como uUnicos datos positivos. Los estudios analiticos revelaron

anemia normocitica normocrdémica, trombocitopenia leve,
hipoalbuminemia, uroandlisis con proteinuria nefrética y hematuria
microscédpica, en el sedimento la presencia de cilindros

eritrocitarios, hialinos y granulosos, los valores de creatinina
se encontraban dentro de la normalidad. El perfil de autoinmunidad
reveld6 ANAS 1/80 patrdén moteado, anti-DNA 1/10 (positivos), anti-
Ro, anti-La, Anti-Sm y anti-RNP fueron negativos, el perfil de
anticuerpos anticardiolipinas y anticoagulante lapico fue
negativo, adicionalmente se documentd consumo importante de C3 vy
C4.Andlisis y evolucidn: se trata de una mujer joven en embarazo
de 16 semanas que cursa con HTA de inicio reciente, anasarca,
hipoalbuminemia, Dbicitopenia vy hallazgos que sugieren sindrome
nefrético y nefritico, aunado a hallazgos de ANAS y anti DNA
positivos, con importante consumo del complemento, se considera
que cursa con LES con un brote grave de nefritis lupica (NL)
(probablemente subyace un patrén de glomérulo nefritis membrano-

proliferativa por LES, NL Difusa). Desde su admisidén, la
creatinina sérica se elevdé desde 0,65 mg/dL hasta 1,66 mg/dL
(alteracién renal aguda) por lo dque se decide inicio de

tratamiento con pulsos de glucocorticoides, metilprednisolona 750
mg/i.v./dia por 3 dosis, posteriormente continuar prednisolona
Img/kg/dia y azatioprina 100 mg/dia. Se adiciondé antimalérico,
dcido acetil salicilico 100 mg/dia vy nifedipino. Se 1inicid
infusién de diurético a dosis bajas con adecuado balance negativo,
la evolucidén durante la hospitalizacidén fue buena, se corrigid la
anasarca, las cifras tensionales se estabilizaron, 1la funcidn
renal se recuperd tras la alteracién renal aguda y se mantuvo
estable y disminuydé la proteinuria. Se documentdé retardo del
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crecimiento intrauterino y oligohidramnios, razén por la cual se
interrumpidé el embarazo hacia la semana 24. (Tabla 1).

2.2 Caso 2

Paciente femenina de 28 afios de edad G2P0Al en gestacidén de 16
semanas por FUR confiable, quien refiere desde el inicio del
embarazo artralgias de predominio pequefias articulaciones asociado
a sinovitis y desde hace4 dias edema progresivo de miembros
inferiores. A la revisidén por sistemas refiere caida féacil de
cabello, sin fotosensibilidad, astenia y adinamia. Al ingreso se
documentaron cifras tensionales elevadas en estadio 2 vy edema
simétrico con févea en miembros inferiores como Unico dato
positivo. La analitica reveld hemograma normal, hipoalbuminemia,
uroanalisis con proteinuria nefrética , leucocituria no
infecciosa> 5 por campo, creatinemia normal, perfil de
autoinmunidad ANAS 1/2560 patrdén homogéneo, ENAS negativos,
consumo de C3-C4 y ecografia renal normal. Analisis y evolucidn:
se trata de una mujer en embarazo en quien se documenta HTA,
compromiso renal (sindrome nefrdtico) desarrollado durante el
transcurso del embarazo, compromiso articular vy evidencia de
autoinmunidad, se considera que cursa con LES. Se inicidé manejo
antihipertensivo con nifedipino y alfa-metildopa,
concomitantemente prednisolona 1 mg/ kg /dia, cloroquina vy
azatioprina 2mg/kg/dia con disminucidén de proteinuria y mejoria
clinica. El embarazo transcurridé de manera normal hasta la semana
29, cuando se documentd retardo de crecimiento intrauterino vy
oligohidramnios, motivo por el cual se decidid realizar ceséarea
programada con desenlace obstétrico satisfactorio (Tabla 1).

2.3 Caso 3

Paciente femenina de 23 afios de edad G2P0Al con antecedente de
preclampsia durante la primera gestacién hace 4 afios motivo por el
cual se interrumpid, actualmente cursando con gestacién de 16
semanas FUR confiable, sin controles médicos desde hace 4 afios;
refiere presentar astenia, adinamia, palidez progresiva, nauseas y
vémito. Al examen fisico se encuentran cifras tensionales
elevadas, palidez generalizada y taguicardia como unicos datos
positivos. La analitica evidenciaba elevacidédn de creatinina (no se
disponia de dato basal), anemia normocitica normocrdémica, perfil
de autoanticuerpos negativo y perfil de virus hepatotropos
negativo, la ecografia renal evidencidé atrofia renal derecha y el
uroandlisis mostrd proteinuria como Unico dato positivo. Andlisis
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y evolucidén: se trata de una mujer Jjoven con antecedente de
preclampsia e HTA crdénica no controlada en embarazo 16 semanas con
evidencia de sindrome anémico y ERC de etiologia no clara (muy

probablemente de origen parenquimatoso renal) y agudizaciédn.
Durante el embarazo se 1inicidé tratamiento antihipertensivo con
alfa-metildopa, nifedipino, adicionalmente eritropoyetina

subcuténea, furosemida 40 mg/dia/v.o y carbonato de calcio 1.200
mg/dia. Durante su evolucidén presentd deterioro réapido de 1la
funcidén renal por lo que requirié inicio de hemodidlisis crénica
con frecuencia de 5-6 sesiones/semana para llevar a metas de urea
predidlisis< 100 mg/dL, suplemento hierro oral, &cido fdélico y se
aumenté dosis semanal de EPO. En seguimiento de controles
obstétricos (36 semanas) posteriores se evidencidé preclampsia
severa Ssobreafiadida, retardo del crecimiento intrauterino vy
polihidramnios, por lo que requiridé realizacidn de cesidrea de
urgencia, <con recién nacido vivo, ©posteriormente egresd sin
complicaciones (Tabla 1).

2.4 Caso 4

Paciente femenina de 40 afios G4P3V3 con antecedente de HTA crdnica
y ERC estadio 5 D, en hemodidlisis interdiaria por fistula
arterio-venosa desde hace 7 afios, que cursa con gestacidén de 18
semanas por ecografia primer trimestre, en seguimiento clinico por
nefrologia, en manejo antihipertensivo con prazosina y minoxidil,
hemodidlisis diaria (una vez documentado el embarazo). Al examen
fisico, cifras tensionales controladas, sin edemas, sin otros
hallazgos positivos. La analitica revelaba anemia normocitica
normocrémica en metas para paciente renal, también se encontraban
en metas el fésforo, calcio y PTHi. Andlisis y evolucién: paciente
conocida por el servicio con diagnéstico de ERC en hemodidlisis
diaria gque cursa con gestacidén de 18 semanas, actualmente con
cifras tensionales controladas y en metas analiticas, seguimiento
y control estricto por nefrologia y gineco-obstetricia. A partir
de la semana 28 de gestacidn las cifras tensionales se tornaron de
dificil control, se documentd doppler feto placentario tipo II vy
retardo del crecimiento intrauterino por lo que se decididé en
junta médica realizar maduracidén pulmonar y cesadrea programada,
obteniéndose recién nacido vivo con bajo peso para la edad vy
enfermedad por membrana hialina, posterior a estancia en unidad de
cuidado intensivo neonatal, egresdé con adecuada evolucidn (Tabla
1).

2.5 Caso5

Paciente femenina de 22 afios G2P1A0 en semana 13 de gestacidn por
ecografia obstétrica que presentdé amenaza de aborto, quien al
examen fisico presenta cifras tensionales en estadio 2 y palidez
mucocutdnea como Unicos datos positivos. El1 uroandlisis mostrd
proteinuria marcada y hematuria. La ecografia renal con evidentes
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signos de nefropatia crdénica dados por —rifiones pequefios e
hiperecogénicos. El cuadro hemdtico demostrd anemia y se encontrd
elevacién de azoados, con una TFG de 9,52mL/min. Andlisis vy
evolucidén: se trata de mujer joven en embarazo que presentd una
amenaza de aborto, que fue controlada en el momento, en adicidén a
esto se le diagnosticé HTA crénica, sindrome anémico y ERC en
estadio 5 secundaria probablemente a glomerulonefritis crénica (la
paciente desconocia presencia de nefropatia previa), se inicié
sesiones de hemodialisis con una frecuencia de 5-6/semana, con el
fin de disminuir la probabilidad de complicaciones fetales y para
la madre, se inicidé manejo antihipertensivo con alfametildopa. En
la semana 25 de gestacidén se realiza ecografia obstétrica que
evidencia muerte fetal in UGtero, por lo que se desembarazd. (Tabla
1).

2.6 Caso 6

Paciente femenina de 27 afios con embarazo multiple gemelar de 26
semanas por FUR confiable, con cuadro clinico de 5 dias de
evolucién consistente en edemas periféricos y dolor lumbar
bilateral, niega acufenos, fosfenos, néuseas, emesis y cefalea. A
la revisién por sistemas no se encuentra otros sintomas
relacionados. Al examen fisico se encuentra paciente normotensa,
sin taquicardia, con lesiones dermatoldégicas de cloasma, abdomen
con utero gravido, edema grado II con signo de fdévea en miembros
inferiores y lesiones de hipoxia crénica tipo palillo de tambor en
manos y ufias en vidrio de reloj. El examen de orina evidencid
proteinuria sin hematuria o cilindruria (el urocandlisis de tres
meses previos no evidenciaba proteinuria), proteinuria en orina de
24 h 3,45 gramos, hipoalbuminemia de 2,29 g/dL, funcién renal
normal, pruebas infecciosas y VDRL negativas, cuadro hemdtico sin
alteraciones, hipoalbuminemia y una hipercolesterolemia a expensas
del LDL con C4 disminuido. Andlisis y evolucidén: se trata de mujer
en embarazo que presenta proteinuria en rango nefrético y edemas
periféricos, en adicién a hipercolesterolemia con estudios
viroldégicos e inmunoldgicos negativos, que sin embargo presenta
disminucidén de C4 por lo cual se considera cursa con sindrome
nefrético del adulto de nueva aparicién de posible etiologia
autoinmune, no obstante los resultados del perfil de
autoanticuerpos fueron negativos. Se inicia manejo con furosemida
80mg /dia, azatioprina 100mg/dia, ASA 100mg/dia, alfa-metildopa,
nifedipino y prednisolona 50mg/dia, sin embargo hay persistencia
de edemas e hipertensidén arterial. En la semana 30 de gestacidn,

inicia con trabajo de parto prematuro, se documenta
oligohidramnios severo, presentando muerte fetal. Después se
realiza biopsia renal percutdnea cuyo resultado confirmé el
diagnéstico de glomeruloesclerosis focal y segmentaria. Se

suspendid azatioprina y continud con glucocorticoides orales (Tabla
1).
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2.7 Caso7

Paciente de 32 afios con antecedente de HTA crdénica y ERC hace 1
aflo, con rifién derecho hipoplasico, en embarazo5 semanas por FUR,
el interrogatorio no evidencidé ningtn hallazgo, el examen fisico,
con cifras tensionales en estadio 1 como uUnico dato positivo, la
creatinina previa a la gestacidén era de 3.63 mg/dL con una TFG de
15,4 mL/min y uroandlisis con proteinuria aislada de 300 mg/dL.
Andlisis y evolucidén Paciente con ERC estadio 4 e hipertensidn
arterial crdénica que cursa con gestacidén de 4 semanas, actualmente
se encuentra asintoméatica, las <cifras tensionales no estén
controladas y presenta proteinuria en rango nefrdético, se optimiza
manejo antihipertensivo con nifedipino y furosemida, se suspende
losartan. Durante el seguimiento presenta pobre control de cifras
tensionales por lo que escalonadamente se inicidé alfa-metildopa y
clonidina, sin embargo la funcién renal se mantuvo estable. En la
semana 28 de gestacidén presentd preclampsia severa sobreafiadida
con deterioro marcado de la funcidén renal por lo que requirid de
terapia de reemplazo renal de urgencia (didlisis), se interrumpid
el embarazo y el fruto presentd muerte neonatal. (Tabla 1).

2.8 Caso 8

Paciente femenina de 31 afios con diagndéstico de diabetes Mellitus
tipo 1 desde los 15 afios, con retinopatia y sindrome nefrético
secundarios, en embarazo de 16 semanas por FUR, se encontraba en
manejo con insulina glargina 9 UI dia, insulina glulisina 5 UI
prepandiales, &cido acetilsalicilico, alfa-metildopa, sulfato
ferroso, &acido félico y carbonato de calcio. Al examen fisico sin
hallazgos positivos. La quimica sanguinea evidencid creatinemia vy
BUN normales, hemograma sin alteraciones, como uUnicos datos HbA1C
de 7.6%, hipoalbuminemia y uroandlisis con proteinuria nefrética y
hematuria. Andlisis y evolucidén: Se trata de paciente mujer en
edad fértil con embarazo de 16 semanas con nefropatia diabética
estadio IV (clasificacidén de Mogensen), con buena respuesta
clinica a IECA, sin embargo, este se suspendidé debido a la
gestacidén, por lo cual persistid proteinuria en rango nefrético,
en adicién a esto presentd hipoalbuminemia y cifras tensionales
fuera de metas, se ajustd tratamiento con alfa-metildopa lgr dia.
Posteriormente paciente presenta aparicidén de edema con
persistencia de proteinuria en rango nefrdédtico con HDbAIC de 9.8%,
presenta elevacidén de creatinina y aumento de proteinuria, en la
semana 34 de gestacidn se realiza cesidrea por macrosomia fetal y
polihidramnios. En control ambulatorio posterior se documenta
progresién de nefropatia diabética ahora en estadio V
(clasificacién de Mogensen) y ERC en estadio 3B con TFG de 30,5
mL/min. (Tabla 1).






3. Discusion

La coexistencia de ERC y embarazo, constituye un desafio clinico
en la atencidén médica y el desenlace obstétrico. La presencia de
ERC durante 1la gestacidén aumenta el riesgo de complicaciones
fetales (retardo del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer
y mortalidad perinatal) y maternas (parto prematuro). A su vez, la
gestacién puede exacerbar o acelerar una nefropatia previa. Los
marcadores prondésticos mas importantes son el grado de
insuficiencia renal, la presencia o ausencia de HTA vy la
intensidad de la proteinuria(9). Esta es la serie de casos mas
grande que se informa en Colombia y que describe la relacidn,
presentacidén y desenlace obstétrico de pacientes con ERC vy
embarazo. En dos casos se confirmé el diagndéstico de LES, una
paciente presentd sindrome nefrético idiopadtico del adulto de
nueva aparicidén, una paciente con diagndéstico de nefropatia
diabética, otra con glomerulonefritis crénica, tres con ERC, en
dos de las cuales la causa no fue establecida y una paciente quien
previo al embarazo presentaba ERC 5D. En cuanto al desenlace
obstétrico, en 4 de los casos se presentd retardo de crecimiento
intrauterino, 3 presentaron oligohidramnios y 2 presentaron
polihidramnios. La muerte fetal se presentd en 4 casos, uno en la
paciente que debutd con brote grave de nefritis 1lupica, en la
paciente con glomerulonefritis crénica, en el caso de sindrome
nefrético idiopatico del adulto y en un caso de ERC de causa no
establecida.

La asociacién entre lupus y embarazo se ha descrito desde hace
varios afilos. El1 metandlisis realizado por Andrew Smith vy
colaboradores en pacientes embarazadas complicadas con nefritis
ltpica, demuestra que la frecuencia de retardo de crecimiento
intrauterino puede ser hasta 12.7%, parto prematuro 39.4%, aborto
espontdneo 16% y muerte neonatal 2.5%, la tasa de embarazo no
exitoso se situdé en 23.5%(15). Los casos 1 y 2 debutaron con
crisis renal lupica durante el embarazo, presentaron
oligohidramnios y retardo del crecimiento intrauterino, en las dos
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pacientes se interrumpidé el embarazo a las 24 y 29 semanas
respectivamente, en el primer caso el fruto de la gestacidn no fue
viable y en el segundo el resultado fue satisfactorio para el
fruto de la gestacidn.

Las casos y series publicadas de lupus y embarazo hacen referencia
a la paciente con diagndéstico previo de LES quien se encuentra en
gestacién, o aquella que teniendo diagndéstico previo de lupus
desarrolla un brote grave de nefritis lupica durante el embarazo,
poco se conoce acerca del escenario propuesto en el gue una
paciente previamente sana estando en gestacién debuta con una
crisis lUpica (nefropatia de nuevo comienzo), como en el caso de
las dos pacientes presentadas. Este escenario constituye un
desafio en la atencidén clinica vya dque las implicaciones
prondésticas y terapéuticas durante la gestacidén cambian, el
tratamiento debe ir encaminado a tener el mejor perfil de
seguridad para el feto y asimismo se debe garantizar el control y
remisién del compromiso renal para prevenir la morbimortalidad
materna, la interrupcién del embarazo debe ser por lo tanto una
decisién en donde se perfile el riesgo/beneficio de determinada
terapia para el control de la crisis lupica en casos en que exista
riesgo de comprometer la vida de la madre (17).

En las mujeres con ERC en hemodidlisis , debido a la pérdida de
funcién renal, las adaptaciones fisioldgicas que normalmente deben
transcurrir durante el embarazo no se producen de igual manera,
por lo gque es mas marcada la anemia, se acelera la pérdida de
funcidén renal y adicionalmente la acumulacidén de toxinas urémicas
producen un ambiente nocivo para el feto, la uremia se relaciona
con polihidramnios (por su efecto osmbético produce poliuria en el
feto), por lo gque debe instaurarse la terapia de reemplazo renal
de manera temprana denominada didlisis intensiva(hemodidlisis
intensiva),la frecuencia e intensidad de la didlisis se debe
aumentar para suministrar un Kt/V semanal entre 6-8,se recomienda
tiempos de didlisis> 20 horas/semana, repartidos entre 5-6 veces,
para evitar cambios bruscos en la osmolaridad y en el volumen
intravascular (lo que puede producir hipotensidén e hipoperfusidn
placentaria) (23-25). Esta medida ha demostrado prolongar el
tiempo de gestacidén, lo que mejora el peso en el feto, mejora las
probabilidades de vida y disminuye las complicaciones. Se debe
tener un objetivo de urea predidlisis< 100 mg/dL (6 nitrdgeno
ureico menor de 50 mg/dL), un mayor control en cuanto al manejo de
liquidos y peso entre los periodos interdidlisis, niveles de
hemoglobina entre 10 y 11 gr/dL (dada la dificultad para alcanzar
y mantener hemoglobina objetivo por efecto dilucional y aumento de
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los requerimientos, se debe intensificar la dosis de EPO para
tratar de alcanzar hematocritos entre el 30 y el 35%),
suplementarse calcio y vitamina D, estas recomendaciones estan
basadas en la experiencia de centros clinicos gque manejan este
tipo de pacientes (26-28).Tres de los casos informados requirieron
de inicio de terapia de reemplazo renal (casos 3, 4, 5), de estos,
los tres frutos presentaron retardo de crecimiento intrauterino,
uno presentd polihidramnios y otro muerte fetal.

En el escenario de diabetes Mellitus tipo 1 y embarazo, una serie
inglesa de 12 pacientes con DM tipo 1 y embarazo encontrd que las
pacientes en que se encontraba instaurada la nefropatia diabética,
a lo largo del embarazo se observaba un aumento de la proteinuria
incluso en rango nefrético con pérdida de la asociacidn entre
hipertensién y el control glucémico y en ausencia de preclampsia,
todos los casos presentaron parto prematuro y solo uno de 1los
productos presentd retardo del crecimiento intrauterino (31). Esto
concuerda con la observacidén del caso 8, en el que la proteinuria
en rango nefrdético se agudizd durante el embarazo y persistid a lo
largo de él1, a pesar del control de la hipertensidén y el control
glucémico.

En los casos informados se realizé biopsia a dos pacientes, en el
caso 1 se documentd nefritis lupica mesangial proliferativa, sin
embargo esta biopsia se realizdé 17 meses después de la crisis
ltpica (ya estaba en periodo de mantenimiento de la remisidn). En
el caso 6, se documentd glomeruloesclerosis focal y segmentaria.
Un estudio retrospectivo analizé las biopsias de 12 mujeres
embarazadas quienes presentaban manifestaciones clinicas de
enfermedad glomerular, alli se encontré que 8 presentaban nefritis
lapica (5 glomerulonefritis proliferativa difusa y 3 mesangial
proliferativa), tres pacientes glomerulonefritis crdnica (2
mesangial proliferativa vy 1 endocapilar proliferativa)y una
glomeruloesclerosis por diabetes mellitus(5).






4. Conclusiones

4.1 Conclusiones

La asociacién entre enfermedad renal crénica y embarazo, si bien
es una entidad poco frecuente, cuando se documenta constituye una
condicidén de alta morbilidad tanto para la madre como para el
feto. El manejo de estos pacientes no es sencillo, constituye un
desafio para el clinico ya que multiples factores determinan los
desenlaces tanto para el feto como para la madre, por esta razdn
debe incluir un abordaje multidisciplinario temprano entre el
gineco-obstetra, internista vy nefrélogo, este abordaje debe
incluir la constante comunicacién entre 1los servicios, la
actualizacién médica permanente y las juntas médicas de
decisiones, con el fin de detectar alteraciones tempranas, iniciar
la terapia apropiada con el mejor perfil riesgo/beneficio vy
seguimiento clinico estricto con el objetivo de mejorar la
probabilidad de desenlaces satisfactorios tanto para la madre como
para el feto.
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