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Sindrome nefrético en el embarazo: Reporte de un caso.

Dr. Carlos Szajnert P.

Department of Obstetric and Gynecology. Saint Barnabas Medical Center. Livingston, New Jersey, EEUU

RESUMEN: Se presenta el caso de una paciente con sindrome nefrético a las 34 semanas de gestacion.
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SUMMARY: A case of nephrotic syndrome complicating a 34 week pregnancy is presented.
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INTRODUCCION ) . _ _

El rifién, especialmente el glomérulo y sus Sintomasclinicos, apesarde que eltipoy laseveridad
capilares estan expuestos a un gran nimero dede la patologia renal pueden ser similares. Como
patologias de tipo aguda y crénica, las mismas se consecuenciade la hipoalbuminemia, estas pacientes

pueden producir como resultado de un solo insulto
como es el caso de la glomerulonefritis posestrep-
tocdccica, o de un cuadro multisistémico como en el
caso del lupus eritematoso sistémico. Existen cinco
tipos de sindromes de glomerulopatias: glomeru-
lonefritis aguda y crdnica, glomerulonefritis de

progresion rapida, sindrome nefrotico en siy aquellos

generalmente presentan elevacion de los niveles de
colesterol y triglicéridos debido a un aumento en la
produccién de lipidos. La tasa de filtracién glome-
rular puede estar reducida dependiendo del grado o
severidad de la lesién rendl-4).

Descripcion del caso

causados por anormalidades urinarias asintomaticas.  Se trata de paciente de 40 afios, natural de Puerto
La mayoria de estos procesos pueden verse enRicoy procedente de New Yersey (EE.UU.), gesta
mujeres en edad reproductiva, y por lo tanto, pueden 5, para 2, abortos 2, quien se control6 el embarazo
complicar el embarazo. sin complicaciones hasta el dia 07/05/98 cuando en
El sindrome nefrético se define como una & visita prenatal de rutina su presion arterial fue
proteinuria de por lo menos 3,0 g por cada 1,73 130/88 y proteinuria de 3+, (en las 7 visitas de
metros cuadrados de superficie corporal en 24 horas, control prenatal anteriores su presion arterial era de
y un nivel de albimina sérica menor de 3,0 g por dl. 110/70 mmHgy la proteinuria negativa). Ese mismo
Las pacientes con este sindrome inevitablemente dia se comenz6 a recolectar la orina para cuantificar
tienen poca capacidad de excretar sodio; por ello lo |a proteinuria en 24 horas. Dos dias después, el
retienen junto con el agua en forma de edema, si la resultado fue 11,0/24 horas. La paciente fue
ingesta de sodio excede la capacidad excretoria hospitalizada inmediatamente y se pidi6é consulta
maxima. Es por ello que en el sindrome nefrético, se con el servicio de perinatologia y nefrologia.
observa proteinuria sintomatica, en contraste con ~ Se mantuvo a la paciente en decubito lateral
las de menor grado que no estan asociadas conizquierdo, lo cual ayud6 a controlar su presion arte-
rial, que se mantuvo entre 122-150/80-88 mmHg.
Se realizaron también pruebas de laboratorio diarias,
las cuales resultaron estar dentro de limites normales,
y control fetal electrénico diario o perfil biofisico
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El dia 12/05/98 se decidid cuantificar nuevamente
la proteinuria en 24 horas con los siguientes
resultados:

proteina: 28,66 g

creatinina sérica: 0,6 mg

creatinina urinaria: 94,2 mg

volumen total: 1 510 ml

depuracién de creatinina: 162 ml/min.

El dia 14/05/98, la paciente sufri6 un severo
dolor de cabeza que no se alivié con la administracion

de acetaminofén. Su presion arterial se elevé a 154/

96 mmHg, compatible con el siguiente cuadro:

plasmaticas, son causadas por patologia glomerular
primaria, pueden desarrollarse posterior a uninsulto
inmunoloégico, téxico, metabdlico o vascular. Su
clasificacion es la siguiente:

Patologia glomerular primaria

Enfermedad de cambios minimos (nefrosis lipiode)
Enfermedad de Berger (nefropatia de IgA)
Glomerulonefritis focal y segmental
Glomerulonefritis masangiocapilar.

Secundarias a otras enfermedades

embarazo de 35 semanas, sindrome nefrético y Infecciosa (posestreptococcica, hepatitis B)

preeclampsia severa sobreimpuesta.
Secomenzd terapia profilactica con sulfato de

Drogas (heroina)
Neoplasias

magnesio intravenoso y se realizé cesarea segmen-Enfermedades multisistémicas: lupus, amiloidosis.
taria debido a que el feto se encontraba en situacion Hereditarias: diabetes.

transversa.
Al abrir el peritoneo, se noté la presencia de gran
cantidad de ascitis (aproximadamente 1,5 litros).

Después de realizada la histerotomia segmen-

taria, el feto se extrajo en cefalica. Se encontro
cierta dificultad en la situacion y de hecho, dicha
maniobra tuvo una duraciéon aproximada de 50-60
segundos. El neonato amerité reanimacion cardio-
pulmonar. La puntuacion de Apgar fue:

1" minuto: 1.

5 minutos: 6.

10 minutos: 8.

La infusiéon con sulfato de magnesio se mantuvo

en 2 g/hora durante las primeras 24 horas después

El manejo del sindrome nefrético depende de su
etiologia. El edema se trata con cautela, en especial
durante el embarazo. Se aumenta el consumo de
proteinas de alto valor biolégico. Se puede observar
un aumento en tromboembolismos, tanto venoso
como arterial. Algunos casos de nefrosis glomeru-
lar primaria responden muy bien a corticoesteroides
0 a citotéxicos. Enla mayoria de los casos producto
de infeccion o drogas, la proteinuria disminuye
cuando éstas son tratadas. Larespuestadel sindrome
nefrético por enfermedades multisistémicas depen-
dera del manejo y control de la condicién casual.

Cuando el sindrome nefrético complica el

de la cesarea y la paciente tuvo una recuperacion embarazo, el pronéstico materno y fetal, asi como el

satisfactoria.
El alta médica fue dada el 18/05/98, en buenas
condiciones generales.

Sds semanas posparto, la paciente se evalué eny se debe cuantificar la funcién renal.

consulta de rutina; estaba asintomatica, proteinuria:
negativa y presion arterial: 128/68 mmHg.

Se le sugirié que para fines diagnoésticos era
recomendable una biopsia renal, pero esto fue
declinado por la paciente.

DISCUSION

El sindrome nefrético incluye un gran espectro
de patologias renales y multiples causas. Se
caracteriza por proteinuria, hipoalbuminemia, hiper-
lipidemia y edema. La mayoria de las pacientes
tienen patologia renal microscOpica y muchas de

tratamiento apropiado depende de la causa y la
severidad de la insuficiencia renal. Cuando es
posible, la etiologia especifica debe ser diagnosticada
Cuando la
causa es dificil de diagnosticar, una biopsia renal
percutanea esta indicada, generalmente después del
embarazo.

La proteinuria crénica generalmente aumenta en
el embarazo. Katzy cqk)observaron que alrededor
de la mitad de las pacientes con enfermedad renal
cronica desarrollaban proteinuria, o sila presentaban
antes del embarazo, la misma empeoraba drama-
ticamente. Ademas, en dos tercios de aquellas con
proteinuria, la excrecidon era mayor de 3 g en 24
horas. Similarmente, Packham y c@l reportaron
que el 60% de las pacientes con alguna de las
glomerulopatias primarias, presentaban un aumento

ellas presentan signos y sintomas de anormalidad de la proteinuria durante el embarazo.

renal. Los defectos en la barrera capilar glomerular
que permiten la filtracién excesiva de proteinas
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El sindrome nefrético en el embarazo puede ser
causado por una enfermedad renal preexistente, que
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se desarrolla durante el embarazo y preeclampsia. la tasa de filtracién glomerular y la excrecién de
Esta diferenciacion entre enfermedad renal intrinseca sodio, sobre todo en el tercer trimestre. En la
y preeclampsia tiene implicaciones clinicas impor- mayoria de los casos, estas medidas son suficientes
tantes debido a las diferencias en el manejo de las para prevenir edema masivo. En los casos de
mismas. En pacientes con enfermedad renal pre- enfermedad renal primaria donde la restriccién en la
existente en las cuales la proteinuria ha sido ingesta de sodio no va a prevenir la formacion
documentada antes de la semana 20 de gestacién, senasiva del edema, los diuréticos estan indicados
hace el diagndstico de enfermedad renal como causatales como lafurosemida para asi reducir los sintomas
del sindrome nefrético. Sin embargo, cuando la producidos por el edema a niveles mas tolerables
proteinuria se observa en la segunda mitad del para la paciente. En ausencia de hipertensién
embarazo, presenta ciertos problemas diagnosticos significativa o de insuficiencia renal, el embarazo
debido a las similitudes entre dicha entidad y se lleva a término y se espera un parto vaginal
preeclampsia. En estos casos, no sera posible hacereutdcico. En casos de preeclampsia, se maneja de la
el diagnéstico de preeclampsia en ausencia de forma acostumbrada.
trombocitopenia y/o aumento de las enzimas En el puerperio mediato, la mayoria de las
hepaticas que pueden sugerir preeclampsia severa. pacientes presentan diuresis espontanea asociada a
En pacientes con sindrome nefrético debido a una caida gradual de la proteinuria y un aumento de
enfermedad renal primaria o preeclampsia, varios los niveles de albumina sérica. En aquellas pacientes
estudios han concluido que, en ausencia de enlas que lacausadel sindrome nefrético no ha sido
insuficiencia renal moderada o severa, el embarazo establecida, esta indicada una biopsia renal una
no parece afectar el curso natural de la enfermedad semana después del parto para determinar el tipo de
renal subyacente. En cuanto a las complicaciones lesién.
fetales, Studd y Blaineg7) reportaron bajo peso al Una revision de los casos reportados de nefrosis
nacer relacionado a hipoalbuminemia, pero esta sugiere que la mayoria de las pacientes que no
relacion no fue observada en otras investigaciones. presentan hipertensién niinsuficienciarenal severa,
A pesar de que los estudios y casos publicados de por lo general tienen un embarazo con resultado
pacientes con sindrome nefrético debido a enfer- satisfactorio. En aquellos casos en los que hay
medad renal primaria sugieren que las mismas se signos de insuficienciarenal, hipertensién moderada
complican frecuentemente con insuficiencia renal e o severa, o ambas, el pronéstico tanto para la paciente
hipertension, la tasa de sobrevida fetal parece como para el feto es pobre. Stettler y Cunningham
alcanzar los niveles normales cuando estas complica- (8) observaron a 65 pacientes con proteinuria que
ciones no estan presentes. En pacientes con sindromeromediaron 4 g en 24 horas y la tercera parte de las
nefrético debido a preeclampsia, latasa de sobrevida mismas tuvieron sindrome nefrético. Aproxima-
fetal es menor en comparacién con pacientes pre- damente el 75% de las pacientes presentaron algun
eclampticas con menor grado de proteinuria, proba- grado de insuficiencia renal, 40% hipertensién
blemente debido a que altos grados de proteinuria crénica y 25% anemia. Un dato particularmente
representan una forma de preeclampsia mas severa.importante es que el 62% de las pacientes desarro-
En cuanto a la morbilidad materna, la acumulaciéon llaron preeclampsiay el 43 % de los fetos nacieron
progresiva de edema puede llegar a causar anasarcaprematuramente. Entodas las 21 pacientes a las que
edema pulmonar, aumentar el riesgo de enfermedadesse les practicé biopsia renal, hubo evidencia
tromboembdlicas y hasta agravar o causar hiperten- histoldgica de lesion renal. El seguimiento de estas
sion. Se reportan casos en los que se ha dificultado pacientes determiné que por lo menos el 20% de las
el parto vaginal debido a edema de la vulva. mismas desarrollaron insuficiencia renal terminal
El manejo clinico de pacientes con sindrome que requirié dialisis o trasplante.
nefrético en el embarazo debe ser enfocado a
controlar la formaciéon del edema. Debido a que la REFERENCIAS
proteinuria en pacientes con nefropatia preexistente
aumenta durante el embarazo, se recomiendainiciar ;3 Gabbe S, Niebyl J, Simpson J. Obstetrics. Normal and
una dieta baja en sodio (1,5 mg de sodio diarios) problem pregnancies. 32edicién. New York: Churchill
para reducir la formacién del edema. Ademas, el Livingstone Inc., 1996.

reposo en decubito lateral izquierdo ayuda a aumentar 2. Reece E, Hobbins J, Mahoney M, Petrie R. Medicine
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CURSO PROPEDEUTICO
PARA ASPIRANTES A POSGRADO
EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Fecha: Junio-Julio de 1999
Hora: 2-5 pm

Lugar:
Auditorio de la Maternidad “Concepcion Palacios” 3er piso Edif. Viejo

Director del Curso:
Dr. Otto Rodriguez Armas

Coordinadores:
Dra. Judith Toro Merlo
Dr. Francisco Loreto Gonzalez

FUNDASOG de Venezuela, brazo educativo de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela,
llevo a cabo en la fecha sefialada su primer Curso Propedéutico en Obstetricia y Ginecologia, con la asistencia
de 111 participantes.

El curso estuvo compuesto de 44 sesiones de 3 horas cada una, y abarcé los tépicos mas resaltantes de la
Obstetricia y Ginecologia, complementados con discusiones tedrico-practicas.

Invitamos muy cordialmente a los interesados en participar en futuros cursos, a ponerse en contacto con
nosotros, asi como a las diferectes seccionales de la SOGV para organizar cursos similares en el interior del
pais.

Informacion:
Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
Edif. Anexo a la Maternidad “Concepcion Palacios”
Telefax: 451 0895
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