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Resumen

La gestacion a término en una Unidad de Hemodialisis
es un proceso poco frecuente. Muchos factores colabo-
ran a su baja incidencia; trastornos hormonales, psico-
I6gicos, complicaciones maternas y fetales. Hasta hace
poco se ha desaconsejado e incluso contraindicado la
gestacion en estas fases de la Enfermedad Renal Cré-
nica. En los tltimos afios se han dado recomendaciones
para el manejo de esta situacion de riesgo provocando
controversia sobre el consejo que debemos de dar al
respecto.

Presentamos un caso de una gestacion a término en
una paciente asiatica de 27 afios en nuestra Unidad
de Hemodialisis en la que el seguimiento de las reco-
mendaciones condujo a un éxito en el desarrollo de la
gestacion y ausencia de complicaciones materno-infan-
tiles. Estas pautas consistieron en un control estricto
consistente en un incremento drastico de las horas de
hemodialisis semanal, uso de filtros de alta permeabi-
lidad, control del peso y ganancia interdialisis, tension
arterial, control ecografico mas frecuente, seguimien-
to multidisciplinar (nefrélogo, obstetra, enfermeria)
y dieta individualizada. Esta conducta puede cambiar
significativamente el concepto de esta situacion en
nuestras mujeres en hemodialisis en edad susceptible
de gestacion.

Nuestra experiencia en este caso ha sido positiva no
presentando ninguna complicacién tanto el recién na-
cido como la madre. En principio no se deberia de des-
cartar la lactancia materna.
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Successful pregnancy in patients on hemodialysis.
Review and Recommendations

Abstract

Successful pregnancy in a hemodialysis unit is a rare
process. Many factors contribute to the low incidence;
hormonal and psychological disorders, maternal and
fetal complications. Until recently, pregnancy in these
stages of chronic kidney disease has been discouraged
and even contraindicated. In recent years there have
been recommendations for the management of this
risk provoking controversy about what the health
professional must advise.

We report a case of a successful pregnancy in an
27-years Asian patient in our hemodialysis unit in
which the monitoring of the recommendations led to a
successful pregnancy and absence of maternal and child
complications. These recommendations consisted of
strict control leading in a drastic increase in hours of
weekly hemodialysis, use of filters with high permeability,
weight control and interdialysis gain, blood pressure,
more frequent ultrasound control, multidisciplinary
monitoring (nephrologist, obstetrician and nurse) and
individualized diet. This behavior can significantly change
the concept of this situation on women in hemodialysis
with a susceptible gestational age.

Our experience in this case has been positive, without
complications in both the mother and newborn. In
principle, breastfeeding should not be ruled out.
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Introduccion

El embarazo durante el tratamiento renal sustitutivo
en Hemodialisis (HD) es un hecho excepcional debido
a varios factores. La frecuencia de embarazos a tér-
mino es escasa, entre el 0.3-0.7% de las mujeres que
estan en HD en edad fértil'. Los datos existentes son
insuficientes y probablemente incorrectos puesto que
solo se publican los casos a término, se desconocen los
abortos precoces y no hay registros sobre la verdadera
situacion de fertilidad de las pacientes.

Debido a la fisiopatologia de la sexualidad en la Insu-
ficiencia Renal Croénica (IRC), se sabe que existe ame-
norrea y anovulacion en mas del 50% de las pacientes
en HD en edad fértil, hay aumento de la prolactina y de
las hormonas LH y FSH, lo cual produce alteraciones
en el ciclo menstrual normal, alteracion de las GnRH,
disminucion de los estrégenos y por diversos factores
también disminuye la libido y por tanto disminuye la
frecuencia sexual®. Aun con todo en la IRC sigue sien-
do posible una concepcién con éxito en cuyo caso exis-
ten multiples factores que ponen en riesgo a la madre
durante la gestacion. Estos son: la hiperemesis®?, que
es ya un problema en un embarazo normal y empeora
por la propia enfermedad renal poniendo en riesgo el
estado nutricional que también esta ya comprometido
en estos pacientes. La hipertensién, que aumenta con-
siderablemente la posibilidad de preclampsia y eclamp-
sia®. Existe un peor manejo de la trombopenia y ane-
mia gestacional®. Se corre el riesgo de de una isquemia
placentaria debido a las hipotensiones intradialisis. La
dinamica del parto y postparto esta alterada debido a
las hemorragias. Se tiene un peor manejo de la colesta-
sis gestacional. Mayor posibilidad de rotura de la bolsa
amnio6tica debido al polihidramnios, lo que significa un
importante riesgo de infeccion. Existe mayor riesgo de
parto pretérmino. También se debe considerar el au-
mento del riesgo de alteracion del acceso vascular al
incrementar el nimero de sesiones®.

El feto no esta exento de complicaciones puesto que
hay mayor probabilidad de abortos, muchos de ellos no
conocidos. En caso de llegar al final de la gestacion
existe aun asi una elevada frecuencia de muerte neo-

natal, en las primeras horas/dias postparto y riesgo de
parto prematuro. Pueden sufrir un retraso en el creci-
miento intrauterino y existe una elevada frecuencia de
bajo peso al nacer*>, lo que puede desencadenar una
serie de anormalidades congénitas relacionadas con
trastornos neurolégicos como epilepsia, ceguera, sor-
dera, retraso madurativo’.

Las consecuencias del polihidramnios afectan también
al feto. Estas pueden ser, ademas de la infeccién, des-
prendimiento precoz de la placenta, contracciones ute-
rinas tempranas, mala posicién fetal y accidentes con
el corddén umbilical. El polihidramnios se debe proba-
blemente a la diuresis de soluto fetal causada por el
desmesurado aumento de la urea placentaria. El nifio
también puede sufrir HTA, enfermedades cardiovascu-
lares, distress respiratorio’.

Teniendo en cuenta la multitud de complicaciones y con
el objetivo de evitarlas, al consultar la literatura se en-
cuentran una serie de recomendaciones:

= Aumento del niimero de sesiones de HD, con el ob-
jetivo de controlar el metabolismo y la sobrecarga
hidrica, y evitar que el embrién se encuentre en
un ambiente urémico. Se recomienda incrementar
las horas semanales hasta 20 - 242°. Esta modali-
dad permite optimizar el control de la ganancia de
peso y de la TA. Por otro lado, permite prescribir
una ingesta calérico y proteica materna adecuada
a las necesidades del feto. Se pretende mantener
los niveles de uremia a menos de 100mg/dl.

= Usar membranas mas biocompatibles para minimi-
zar el estado inflamatorio

= Ajustar la heparinizaciéon, mantener niveles por en-
cima de 50.000 plaquetas!.

= Control farmacoldgico, puesto que la gran mayoria
de los medicamentos no estan probados en em-
barazos, por lo que se tiene que valorar el ries-
go-beneficio de mantenerlos o no, sobre todo en
el primer tercio del embarazo y aquellos que sean
previsiblemente teratogénicos'>3'4, En cada ac-
tuacion se debe valorar la yatrogenia farmacoldgi-
ca y de técnicas diagnésticas.

Caso clinico
Mujer de 27 afios de raza china, diagnosticada de IRC
secundaria a enfermedad de Shdonlein-Henoch contro-

lada desde hacia afios en consultas externas. Se diag-
nosticé de vasculitis leucocitoclastica por biopsia de
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piel y una glomerulonefrititis proliferativa mesangial
con 42% de semilunas en la Biopsia Renal. Inici6 HD
en agosto de 2009. Se inicié estudio para inclusion en
Lista de Espera de trasplante renal. En noviembre de

Tabla 1. Principales cambios en su rutina de HD.

2009 se confirma embarazo. La Tabla 1 muestra los
principales cambios llevados a cabo en la pauta de HD
tras ser informados del Test positivo de embarazo de la
paciente.

_ HD preembarazo HD embarazo

N° de sesiones 3
Horas/sesion 4

Técnica HD convencional
Filtro Acetato de celulosa
Heparina Enoxaparina 20
EPO-rHu 15000ui/semana
Fe iv Semanal

Hepa Na inicio+bomba
Titulandola

Fe oral diario hasta semana 24
Fe IV semanal tras semana 24

6
3

Biofiltracion

Polisulfona

HD = hemodialisis

Hepa Na = Heparina Sédica

EPO-rHu = eritropoyetita recombinante humana
ui = unidades internacionales

Fe oral = hierro oral

Fe iv = hierro intravenoso

Inicialmente se suspendi6 el hierro iv., puesto que no
esta demostrada su seguridad y hay dudas sobre la to-
xicidad aguda del hierro en el feto. No obstante mu-
chos grupos lo administran rutinariamente y lo que se
aconseja es disminuir las dosis diarias®. En este caso
fue sustituido por hierro oral, pero también hubo de
ser reintroducido el intravenoso a dosis semanales tras
la semana 24. Respecto a la eritropoyetina, su uso du-
rante el embarazo ha demostrado ser seguro, no do-
cumentandose incremento de la presion sanguinea ni
teratogenicidad®. Resefiar que el tratamiento previo
fue el que llevé hasta la semana 6 que es cuando se
tiene conocimiento de la situacion.

Tabla 2. Datos evolutivos de TA (mmHg) y Peso (Kgs).

En la tabla 2 se muestran los datos evolutivos en el
Peso y TA de la paciente a lo largo del embarazo. Se
hizo un control exhaustivo de la TA. En la semana 8
se dio un aumento de ésta pero fue controlada man-
teniendo todo el embarazo TA sistélica alrededor de
120-130mmHg. Valorado el riesgo, se opté por una
tendencia a la hipertension con el objetivo de disminuir
las posibilidades de hipotensiones intradialisis que tie-
ne peores consecuencias®.

Peso (kg) 52 52 55 54 55.5
TAS 130 123 152 140 130
TAD 80 74 93 84 85

120 130 130 120

61 61.5 64.5

HD = hemodialisis
80 TAS = tension arterial sistolica
TAD = tension arterial diastélica

80 83

La paciente habia iniciado HD hacia poco tiempo por
ello el flujo fue aumentando progresivamente segiin la
FAVI maduraba. La UF diaria fue de 0,6-0,71/h que,

Tabla 3. Datos evolutivos en HD.

sumado a que conservaba una diuresis de 800cc al dia,
indica que la paciente bebia abundante liquido. Otros
parametros se muestran en la Tahla 3.

Ktv 1.22 1.30 1.03 1.32 1.34
@b (ml/min) 310 300 330 380 380
UF (h) 0.58 0.72 0.69 0.63 0.69

1.12 1.16 1.21 1.21
350 380 360 385

Qb (ml/min) = Flujo sanguineo
(mililitros/minuto)

0770 072 059  yF (h) = Ultrafiltracion (hora)
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Se realizaron numerosos controles ecograficos, (tabla
4) sobre todo en la ultima etapa donde se observa un

Tabla 4. Parametros embarazo, controles ecograficos.

polihidramnios que va en aumento a pesar de las medi-
das adoptadas.

9 semanas 30 noviembre Liquido amniético normal
13 semanas 29 diciembre Liquido amniético normal
21 semanas 23 febrero Liquido amniético normal. Perimetro cefalico 189mm. Sexo varén
27 semanas 08 abril Hidramnios 20 puntos. Perimetro cefalico 254mm
30 semanas 29 abril Hidramnios 40 puntos. Perimetro cefalico 277mm
31 semanas 05 mayo Contracciones. Ingreso. Valoracién cesarea urgente
Tractocile para inhibir el parto y Esteroides para maduracién pulmonar
32 semanas 13 mayo Hidramnios 45 puntos. Perimetro cefalico 308mm
33 semanas 24 mayo 9:30 Se indica cesarea urgente. Polihidramnios 2,5-2,8 litros.
Peso placenta 540g. Recién nacido 22509 sin malformaciones.
Se realiza HD a dltima hora a la madre
30 Mayo Alta tras 6 dias

HD = hemodialisis

Ingresa en la semana 31 con contracciones. Se valora
cesarea urgente por presentacion podalica y se utiliza
el tractocile para intentar inhibir el parto y esteroides
para maduracién pulmonar. Se consigue retrasar el par-
to casi tres emanas mas, indicando entonces cesarea
urgente. Se cuantificéd un polihidramnios entre 2,5-2,8
litros. La placenta pes6 540 g. El nifio pes6 2.250 g.

Ese mismo dia se retomaron las dialisis de la madre
volviendo a las pautas anteriores al embarazo, y recibe
el alta hospitalaria seis dias mas tarde.

El nifio fue ingresado en la UCI neonatal las primeras
24 horas a modo de prevencion. No presenté malforma-
ciones, con un test de APGAR de 9 en el primer minuto
y de 9 en el quinto. Disfruté de lactancia mixta. En la
analitica se pudo observar en el nifio una creatinina
elevada de 4,5 mg/dl al nacer que por sus propios me-
dios corrige a 0,7 tras 24 horas.

La revision del puerperio se realizé un mes y medio
mas tarde, siendo todos los parametros normales y des-
tacando que la paciente vuelve a tener la menstruacion
en ese momento.

Discusion

Presentamos un caso de embarazo a término sin com-
plicaciones de una paciente con ERC en HD. Tanto la
madre como el nifio estan en perfecto estado y la evo-
lucién ha sido satisfactoria.

Hacemos hincapié en los cuidados que enfermeria ha
de desarrollar para colaborar en el buen término del
proceso:

= Apoyo emocional, ya que, a las alteraciones hormo-
nales de una gestante, se afiade el miedo a lo que
les pueda suceder a ambos, ademas de que ha de
acudir a diario a sus sesiones de hemodialisis.

= Estricto control del balance hidrico, para lo que se
le recomendd que registrara diariamente la inges-
ta de liquido y la diuresis.

= También es importante tener en cuenta la ganancia
de peso propia de la gestacion.

= Especial cuidado de la fistula que, a pesar de ser
relativamente nueva y de las punciones diarias, no
presentd complicaciones.

= Controles analiticos semanales.

= Pautas dietéticas teniendo en cuenta la cultura y
situacion de la paciente.

= Estrecha relacion interdisciplinar.

= Control exhaustivo en las sesiones de hemodiali-
sis por la multitud de complicaciones que podian
surgir.

= Control de la ansiedad, sobre todo al final del em-
barazo.

= Fomento de la relacion madre-hijo considerando
la posible depresion post parto y que el nifio tenga
que ingresar en una UCI neonatal.

Con el objetivo principal de prevenir estados de mal-
nutricion, resaltar que ha habido importantes cambios
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en las pautas, pasando de muy restrictivas en el pasado
a la tendencia actual de dejar dietas mas libres?. En
ocasiones se opta incluso por administrar nutricion en-
teral adicional durante las sesiones de HD para cubrir
carencias®.

En nuestro caso, por su cultura, llevé una dieta basa-
da fundamentalmente en arroz. Esta dieta ya fue des-
crita como optima para pacientes renales en los 60.
La base de esta dieta erradica en la riqueza en ami-
noacidos esenciales siendo baja en proteinas totales,
dando como resultado una menor produccién de urea
y un aumento del apetito'’. Apoyando esta teoria, esta
demostrado un aumento de la supervivencia neonatal,
mayor peso al nacer y mayor edad gestacional con ni-
veles de nitrégeno urémico (BUN) predialisis menores
a 50mg/100mile. Se le recomend6 no obstante aumen-
tar la cantidad de otros alimentos siguiendo una dieta
libre. No se restringié la cantidad de liquidos ya que
mantenia una diuresis residual importante y no hubo
necesidad de aportes nutricionales extra.

El polihidramnios en este caso es debido no tanto a
la sobrecarga hidrica, sino que es consecuencia de la
diuresis de soluto fetal causada por el aumento de la
urea placentaria® por lo que resulta mas complicado
su control.

Sobre la lactancia materna, hemos de sefialar, que his-
téricamente se retiraba por precaucion, mas bien de-
bido a la escasa experiencia profesional'®. Consultado
con el comité de lactancia de la AEP (Asociacion Es-
pafiola de Pediatria): “*No hay razones justificadas para
retirar la lactancia en caso de dialisis. El riesgo de he-
patitis C es mayor entre personas que se dializan, pero
la hepatitis C no contraindica la lactancia. La lactancia
no tiene por qué afectar al balance de liquidos y solu-
tos que se realizan en dialisis”. En este caso, el nifio
disfruto de lactancia mixta debido a que la hermana
de la madre dio a luz el dia anterior y dio lactancia en
tandem a los dos nifios hasta los 5 meses.

Considerada la bibliografia cabe ser optimistas dado
que la tasa de éxito ha pasado de ser del 23% en los
afios 80 a mas del 70% para el afio 2008 teniendo en
cuenta que en la poblacién general es del 95%, por lo
que se esta planteando cambiar la politica de consejo en
las pacientes en tratamiento con HD sobre este temal®.
De hecho hay quien plantea que posponer el embarazo
hasta que se reciba un trasplante de rifion aunque sea
lo ideal, puede llevar afos y se corre el riesgo de que
la ERC se convierta en lo suficientemente grave como
para requerir un trasplante, puede haber una larga es-
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pera para recibir un 6rgano de donante adecuado, por
lo que las mujeres podrian ser capaces de recibir un
trasplante de rifién cuando se les hayan pasado sus afios
reproductivos?. No obstante hay que ser cautelosos ya
que se deben considerar multiples factores como que
la posibilidad de embarazo con éxito depende del diag-
néstico por el cual estan en situacion de IRC. Asi mis-
mo influye el tiempo que hace que estan en programa
renal sustitutivo, siendo mas exitosos aquellos en los
que las mujeres habian empezado hacia poco la dialisis
e incluso las que debutan durante el embarazo frente
a aquellas que llevan afios en dialisis?®. También parece
ser menos peligroso un embarazo en programa de he-
modialisis que aquellos que tienen lugar en las etapas
previas a la insuficiencia renal terminal®.
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