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RESUMEN

Caso clinico: Paciente femenina de 27 afios con enfermedad renal crénica estadio V de tipo glomerulonefritis répidamente progresiva, en tratamiento sustitutivo
de la funcion renal con didlisis peritoneal cuando concibe la gestacién; como complicaciones presento bridas peritoneales, anemia severa, trastorno depresivo ma-
yor y amenaza de parto pre-término, que requirieron manejo multidisciplinario y estricto control de la presion arterial, hemoglobina, creatinina y tirea para llevar
la gestacion a término. Motivo de reporte: Actualmente se tienen recomendaciones basadas en reportes de caso sobre el manejo de las pacientes gestantes con
enfermedad renal cronica. Sin embargo, dichas recomendaciones han generado controversia y discrepancia. Es por ello que se presenta un caso clinico con énfasis
en las complicaciones y su abordaje terapéutico con el fin de contribuir al andlisis y enfoque clinico de estas situaciones. Conclusion: Individualizar las metas de la
presion arterial, hemoglobina, creatinina y tirea, podrian ser claves para un embarazo exitoso.
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FULL-TERM GESTATION IN PATIENTS WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE STAGE IN RENAL REPLACEMENT THERAPY
ABSTRACT

Clinical case: A 27-year-old patient with stage V chronic kidney disease with a rapidly progressive glomerulonephritis, undergoing renal replacement therapy with
peritoneal dialysis when he conceived the pregnancy; as complications, it presented peritoneal bridles, severe anemia, major depressive disorder and pre-term de-
livery threat, which required multidisciplinary management and strict control of blood pressure, haemoglobin, creatinine and urea to carry the pregnancy to term.
Report reason: Currently there are recommendations based on case reports of the management of pregnant patients with chronic kidney disease. However, these
recommendations have generated controversy and discrepancy. That is why we present a clinical case with emphasis on complications and its therapeutic approach
in order to contribute to the analysis and clinical approach of these situations. Conclusion: Individualize the goals of the blood pressure, hemoglobin, creatinine and

urea, could be key to a successful pregnancy.

Citar como: Garcia Henao LM, Osorio Idarraga S. Gestacion a término en paciente con enfermedad renal cronica estadio V en tratamiento sustitutivo de la
funcién renal: Reporte de Caso.CIMEL 2018; 23(1): 69-72. DOI: https://doi.org/10.23961/cimel.v23i1.1077

INTRODUCCION

Aproximadamente el 4% de las gestantes tienen enferme-
dad renal crénica (ERC); en el 43% de ellas se incrementa
el riesgo de disfuncién renal y de estas el 10% desarrollara
un deterioro rapido(1). Adicionalmente, hay alta prevalencia
de eventos adversos como hipertension arterial (HTA) en el
25%, preeclampsia, incremento de la proteinuria en el 50%,
sindrome nefrotico, aborto, restriccidon del crecimiento intra-
uterino y parto pre-término que ocurren entre el 80-100% de
los casos(2,3). Se describe una disminucion de la fertilidad a
causa de la anemia, la hiperprolactinemia y una creatinina
sérica elevada (>1.4 mg/dL)(4) como consecuencia del avan-
ce en los estadios de la enfermedad renal y la necesidad de
dilisis, lo cual contribuye con una disfuncion ovarica(5).

Se presenta el caso de una paciente con ERC en tratamiento

sustitutivo de la funcién renal gestacion que fue llevada a tér-
mino con €xito.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 27 afios, procedente del area urbanay
que refiere padre con HTA esencial como tinica enfermedad
familiar. Presenta ERC de 10 aflos de evolucion; en enero del
2015 le realizan nefrectomia izquierda por complicacién de
biopsia renal cuya patologia reportd glomerulonefritis pro-
liferativa extracapilar con esclerosis glomerular y fibrosis
tibulo-intersticial. Se le solicitaron crioglubulinas y anti-
cuerpos: anti-DNA, anti-membrana basal glomerular, anti-
nucleares, anti-citoplasma de neutréfilos, anti-cardiolipina y
anti-fosfolipidos, todos negativos en repetidas ocasiones.

A finales del 2015 la ERC avanz6 a estadio V por lo que se
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inicié hemodialisis tres veces a la semana, de 4 horas de du-
racion, con recambio de 500cc. Secundariamente desarrolla
HTA y anemia crénica. Posteriormente, en Marzo del 2016
debido a que presento sepsis y endocarditis por infeccion del
catéter de hemodialisis, se realizd cambio a dialisis peritoneal
diaria, manteniendo las 4 horas de duracién con recambio
de 500cc.

Comoantecedentesginecoobstétricosrefiere G5P1A3C0V1,
primer embarazo en 2008 con parto eutdcico a las 39 sema-
nas de gestacion (SG); en la segunda y tercera gestacion pre-
sento aborto espontaneo en el primer trimestre, en la cuarta
realizd interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) a las 9
SG por sugerencia médica debido al alto riesgo obstétrico.

El 22 de Agosto del 2016 se le realizd ecografia abdominal,
evidenciando ttero gravido con producto de 14,4 SG, mo-
mento en el cual presentaba creatinina (Crs) en 10mg/dl y
hemoglobina (Hb) en 9,6 g/dl; se le aconseja IVE pero la pa-
ciente elige continuar con la gestacion. Se le aumento didlisis
peritoneal a 10 horas diarias con recambio de 1000cc por se-
sién, pero un mes después se reinicia hemodialisis interdia-
ria durante 8 horas por sesion con ajuste de recambio segun
ganancia ponderal, por considerarse que con este tltimo
proceder se presentarian menos eventos adversos durante
la gestacion, pese a ello, se le dejo el catéter peritoneal (caté-
ter autoposicionante) normoinserto para reiniciar la dialisis
peritoneal al finalizar la gestacién. La paciente durante todo
el tiempo de gestacion estuvo con dos terapias de remplazo
renal (didlisis peritoneal entre 4-5 meses mientras que con
hemodialisis el resto de la gestacion).

Para su HTA se le indic6 alfa-metildopa y metoprolol sin
lograr adecuado control, por lo que se cambid a clonidina
(0,150 mg) y metoprolol (50 mg), ambas administradas cada
12 horas, sin presentar repercusiones fetales. Se realizé pre-
vencion de preeclampsia con acido acetilsalicilico 100mg
cada 24 horas hasta la semana 28 de gestacion. Para manejo
de la anemia se indic eritropoyetina 1 ampolla de 4000 UI
3 veces a la semana. Adicionalmente se le administré acido
folico y complejo multivitaminico.

Con 24 SG requiri6 valoracién por psiquiatria quien con-
sider6 que la paciente cursa con un trastorno depresivo
mayor que amerita manejo farmacolégico, pero ella no lo
acepto por lo que se le indico tratamiento con psicoterapia
de tipo conductivo-conductual, con la posibilidad de iniciar
farmacoterapia al finalizar la gestacién. Posteriormente, con
25 SG, presentd cuadro de obstruccion intestinal por bridas
secundario a catéter de didlisis peritoneal que requirié co-
rreccidn quirdrgica y posoperatorio en cuidados intensivos
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(UCI), sin repercusiones fetales.

A las SG 26, 264, 284 y 30, la paciente presentd amenaza
de parto pre-término, pero tuvo una adecuada respuesta al
tratamiento farmacolégico con progesterona vaginal y ttero
inhibicién con nifedipino. Durante la gestacion también re-
quiri6 transfusion de 2 unidades de concentrado globular en
la semana 14 y 27 por Hb de 7,3 y 7,6 g/dl respectivamente.
Alas 39 SG, por indicacién de perinatologia, se le realiz6 in-
duccion exitosa de trabajo de parto con oxitocina, obtenien-
do producto femenino con peso de 3,275 gr, talla de 47cm,
perimetro cefdlico de 32cm y Apgar de 8 al minuto y de 9 a
los 5 minutos, sin complicaciones, por lo que se le dejé con
su madre y a ambas se les da de alta a las 24 horas con la
unica indicacion de no realizar lactancia materna por estar
empleando Clonidina.

Se resalta que en promedio los niveles de Crs se mantuvieron
entre 3-7 mg/dl, drea entre 60 y 86 mg/dl y Hb entre 9-10 g/
dJ; se realiz6 control semanal de estos niveles con paraclini-
cos, valoracion semanal con perinatologia y dos veces a la
semana con nefrologfa. Al momento dela realizacion de este
reporte de caso la paciente continuaba en programa de he-
modialisis bajo control por nefrologia, sin complicaciones
posteriores.

DISCUSION

Se ha encontrado una frecuencia de 5 embarazos por cada
150 mujeres en edad reproductiva en estadio I y IT de la en-
fermedad renal crénica y de 1 por cada 150 en estadio III, IV
y V(2); en el estadio V, se reporta una tasa de embarazos del
1-7%, cifra que parece reducirse a la mitad en pacientes en
didlisis peritoneal(6). Las tasas de embarazo han aumentado
debido al uso de agentes estimulantes de la eritropoyetina
y a regimenes de didlisis mas intensivos(2,5,7). En el caso
presentado, la paciente se encontraba con ERC en estadio V
con dialisis peritoneal al momento de quedar embarazada, y
conforme a la literatura se procedi6 a cambiar la didlisis peri-
toneal por hemodidlisis con incrementos en las dosis de esta
ultima terapia de soporte renal.

A pesar de los éxitos reportados, la prematuridad y el bajo
peso al nacer siguen siendo una causa importante de morbi-
lidad y mortalidad en los neonatos(2,8), en algunos estudios
se ha encontrado en ERC estadio IV y V un parto pre-tér-
mino entre el 90-100% de los pacientes(2,3), con una edad
gestacional promedio de 32 +/- 3,2 SG y un peso promedio
al nacer de 1246,3 +/- 397,1gr con admisién a UCI neonatal
del 100%(3). En cuanto a las gestantes, las complicaciones
mas documentadas corresponden a hipertension arterial
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y anemia y respecto a los recién nacidos son anormalida-
des congénitas o retraso en el desarrollo a largo plazo(7). En
nuestro caso, no se presentaron complicaciones neonatales
pero la madre presenté un dificil control de la PA por lo que
requiri6 empleo de Clonidina, ademas de transfusion san-
guinea para controlar su anemia.

Hay estudios que recomiendan mantener presion arterial
(PA) < 140/90 mmHg, hemoglobina entre 10-11g/dl, tirea
< 50mg/dl, Crs < 3,5-5mg/dl(1,8,9), reduccién del ntimero
y dosis de medicamentos, uso de eritropoyetina para evitar
la transfusion sanguinea(9) y ampliar el tiempo de dialisis a
20 horas por semana(10), asociandose estas pautas con un
mayor peso al nacer, edad gestacional avanzada, expectati-
va de vida materna-fetal prolongada y una disminucion del
riesgo de complicaciones obstétricas(1,8,10). Sin embargo,
en nuestro caso se mantuvieron metas mas altas debido al
dificil control de la paciente, obteniendo igualmente resulta-
dos adecuados.

Algunos estudios no demostraron diferencia entre la hemo-
dialisis o la didlisis peritoneal(7,11); otros reportan que esta
ultima minimiza los trastornos hidroelectroliticos, reduce el
riesgo de hipotension y controla mejor la PA(8), sin embargo,
se reporta mayor incidencia de trombosis, complicaciones
mecanicas asociadas al catéter, embolia, hemorragia intra-
craneal, peritonitis y formacion de bridas peritoneales(8,9),
raz6n por la cual, algunos clinicos optan por la hemodialisis,

Como en este caso.

Por otro lado, la depresion es altamente prevalente en la ERC
y se asocia con mayor morbimortalidad, aumentando el nu-
mero de visitas a urgencias, dias de hospitalizacion, eventos
cardiovasculares y el suicidio(12). Se ha reportado que la
funcién renal disminuye la biodisponibilidad oral de los an-
tidepresivos y su eliminacion en la didlisis(13), por lo que su
administracion requiere seguimiento estricto(12). Una revi-
sién sistematica concluyd que los datos sobre la terapia con
antidepresivos en pacientes con ERC son escasos y no son
concluyentes(14), siendo una alternativa la terapia cognitivo-
conductual, la cual ha evidenciado ser efectiva en algunos
pacientes(14), como sucedio en este caso.

En nuestro caso clinico, la paciente mantuvo valores mayores
de Crs y tirea a los recomendados para un embarazo exitoso
asi como niveles menores de hemoglobina. A pesar de pre-
sentar varios eventos adversos, se evidenci6 una gestacion
a término con un neonato sano, lo que evidencia la impor-
tancia de realizar un seguimiento estricto e individualizado,
ajustando las metas de presion arterial, hemoglobina, Crs y
urea a cada paciente, asi como un estricto seguimiento mé-
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dico multidisciplinario para una intervencién oportuna de
cada complicacion que pueda presentarse.

CONCLUSION:

La gestacion en una paciente con ERC en estadio termi-
nal resulta un desafio para los clinicos, por el alto riesgo de
complicaciones materno-fetales. Individualizar las metas de
presion arterial, hemoglobina, creatinina y trea, asi como un
estricto seguimiento médico multidisciplinario podrian ser
claves para un embarazo exitoso.
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