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RESUMEN:

INTRODUCCION:

El embarazo entre mujeres con etapa final de Enfermedad Renal Terminal (ESRD) que estaban
en didlisis era extremadamente improbable. Cuando ocurria el embarazo, era tipicamente
acompafiado de un riesgo significativo para la madre y el nifio debido a las muchas
complejidades asociadas con el manejo de esta poblacion de pacientes de alto riesgo. Como tal,
los médicos a menudo aconsejan a las mujeres en edad reproductiva en diélisis contraindicar el
embarazo y aquellos pacientes que recibieron un trasplante oportuno que es poco probable que
tengan un nifio.1

Sin embargo, en las Ultimas décadas ha habido un gran progreso realizado en el cuidado de
pacientes en hemodidlisis (HD). Con el advenimiento de los agentes estimulantes de la
eritropoyesis, mejores membranas biocompatibles, y la intensificacion de la dosis administrada
de HD, el embarazo en mujeres en HD se ha vuelto factible y mas seguro en el mundo.2

Los avances en tratamientos de didlisis, junto con el aumento de la experiencia con hemodialisis
(HD) y hemodidlisis de larga duracion, la difusiéon de terapias de didlisis en paises donde la
cultura local apoya firmemente a las familias numerosas ha llevado a un nimero cada vez mayor
de series de casos de embarazo en diélisis en el nuevo milenio.3

La frecuencia de embarazos en mujeres sometidas a hemodialisis es baja (entre un 0,3 y un
0,75% al afio en mujeres en edad fértil). Este hecho se atribuye a diferentes factores hormonales
gue producen amenorrea

La frecuencia de embarazos de mujeres en hemodialisis estd aumentando desde un 1% a un
7%, segun las publicaciones mas recientes, siendo diferente en los distintos paises del mundo.

Asistir un embarazo en HD es un enorme desafio. La prescripcién dialitica y sus complicaciones
habituales deben considerar los cambios fisiolégicos que ocurren durante el embarazo. La
volemia y el peso seco se incrementan, la hipertension arterial (HTA) suele agravarse, el trabajo
miocérdico aumenta para compensar un estado hiperdindmico, la anemia se profundiza y
aumenta el riesgo de desnutricion.

Presentamos el caso de una paciente de 29 afios , referida a nuestro hospital en programa de
Hemodialisis Cronica por antecedente de Tuberculosis renal , la cual ingresa con gestacién de
25 semanas.

El objetivo de presentar este caso es mostrar el primer caso reportado en el Hospital Nacional
Dos de Mayo , donde el trabajo multidisciplinario entre los servicios de Nefrologia , Neonatologia
, Ginecoobstetricia , Hematologia , Psiquiatria llevo al éxito de esta compleja gestacion en una
paciente en Hemodialisis Cronica.



PRESENTACION DE CASO:

Gestacion controlada en Centro de Salud. ECO: 13 ss (25/06/2017)

Entre los antecedentes quirdrgicos fue intervenida en el 2007 por Cesarea Segmentaria. En su
primera gestacion.

Paciente ingresa por EMG a nuestro hospital por dinamica uterina, ademas de dolor abdominal
intenso.Paciente refiere dolo lumbar tipo punzada de moderada intensidad en flanco izquierdo,
dos horas después se agrega contracciones uterinas.

Percibe movimientos fetales, niega sangrado vaginal y pérdida de liquido amniético

Examen fisico de ingreso: PA: 110/60 mmHg .FC: 114Xmin . FR: 29X min Temperatura: 36.5-
Cabeza y cuello: Normocéfalo -Torax y corazdon: Ruidos cardiacos regulares no soplos
Pulmones: MV pasa bien en ACP -Sistema Nervioso: LOTEP

-Sistema linfatico y vascular periférico: Conservado -Abdomen:

Altura uterina; 27 cm  SPP: LPD LCF: 140Xmin DU: Negativa MF:Presentes
EXAMEN GINECOLOGICO

-Vulva: Sin alteraciones - Vello pubiano: Distribucién ginecoide

-Vagina: VAEP -Cervix: Sin alteraciones

-Especuloscopia: No sangrado vaginal

-TV: Cervix posterior, I: 30%

EXAMEN OBSTETRICO

AU: 27 cm  Consistencia: Blanda

Compatibilidad de AU y edad Gestacional: Si ~ Situacién: Longitudinal Presentacion: Cefélica
Posicion y variedad: Derecha

Cuello: Inc 30% Dilatacion: 0

Niega ruptura de membranas, no presencia de liquido amnidtico

IMPRESION DIAGNOSTICA AL INGRESO POR EMG:

1. Multigesta de 25 semanas por ECO |
2. Amenaza de parto pre término

3. ERC V en hemodialisis

4. Cesareada Anterior

EVOLUCION PRENATAL: Signos y sintomas importantes
Evolucion de la presentacion: Cefalica

AU: 24 cm

Diagnosticos y tratamientos prenatales: CPN 7

ECO: 13 ss (25/06/2017)

Durante la gestacién y hospitalizacion presento la siguiente analitica mostrados en la Tabla 1.



30/05/2017 | 21/06/2017 | 15/09/2017 | 18/09/2017 | 24/09/2017
Hemoglobina 114 104 9 7.29
Leucocitos 6700 7040 4720
Plaguetas 288 000 137 000 166 000
TGO 16 24 46
TPG 19 35 52
Albumina 3.92 3.6 3.05 2.92
Glucosa 63 74.6 71
UREA 53 67.4 30.4
CREATININA 3.5 3.94 2.3
Proteina SC ++ ++
Proteinuria 24 h

28/09/2017 | 09/10/2017 | 14/10/2017 | 19/10/2017 | 24/10/2017 | 28/10/2017| 01/11/2017 | 07/11/2017
Hemoglobina 8 7.8 7.7 7.3 9.2 9.2 9.1 8.2
Leucocitos 8130 5180 6460 5590 5580 5480 5110 5770
Plaquetas 154 000 151 000 149 000 143 000 127 000 110 000 126 000 | 126 000
TGO 29 29 31 34 29 37 37 38
TPG 38 37 28 25 30 32 24 33
Albumina 3.19 2.93 3 2.73 2.89 2.85 3.32 2.76
Glucosa 79.8 95 86 101.5 71 60.86
UREA 28.11 45 34.19 19 38 25 70.68
CREATININA 2.33 4.24 2.96 3.13 2.5 2.97 4.4
Proteina SC
Proteinuria 24 h 0.73 1.25 0.44

Tabla 1. Resumen de Analitica

Ademas paciente cursa con evaluacion de Cardiologia que determina: FUNCION
SISTOLICA DEL VI CONSERVADA . FEVI: 56% Insuficiencia mitral y tricuspidea leve
.HIPERTENSION PULMONAR MODERADA .

Paciente durante la gestacion presenta sintomas de “rechazo” a la gestacién por

entender que es una paciente con una gestacion de manejo dificil. Por lo que solicita
evaluacion por Psiquiatria los que concluyen: TRASTORNO DEPRESIVO
RECURRENTE y DEPRESION MAYOR.

Posteriormente es evaluada por el servicio de Nefrologia donde sugiere Dieta Na<2g
Proteinas: 1.2 g/Kg/dia kcal: 35kcal/dia VT: 1500 ml, Eritropoyetina 2000 Ul 3 veces
por semana , Hierro sacarato 1 amp EV al dia y Hemodidlisis diaria de Lunes a Sabado.
Sugiere continuar gestacion previa evaluacion de junta medica. Posteriormente en junta
medica por los servicios de : Gineco obstetricia, neonatologia y nefrologia. Se establece
los diagnosticos de
Multigesta de 29 semanas por ECO |, Amenaza de parto pretermino remitido ,Trastorno
hipertensivo del embarazo: Preeclampsia , ERC V en hemodidlisis , ITU recurrente ,
Anemia moderada , Placenta de insercion baja , Cesareada anterior. Se concluye:
Mantener hospitalizacién hasta por lo menos 32 semanas para viabilidad fetal




.Hemodialisis diaria en coordinacién con nefrologia .Vigilar bienestar materno fetal por
alto riesgo de compromiso fetal.Durante las sesiones de hemodialisis se realizaba un
Ultrafiltrado entre 0 a 1000 y con sesiones de Heparina 0. Un tiempo de 3h 30 por sesién
de Hemodialisis. Paciente tolera gestacion con sesiones de didlisis diaria y el manejo
descrito previamente. Se realiza 18 horas de didlisis semanales.

Hematologia considera que debe realizarse dosaje de ferritina para valorar uso de
terapia con hemoderivados considerando que los valores de Hb pueden optimizarse con
transfusiones y valorar el uso de aféresis de plaquetas para SOP .El servicio de
Neonatologia Considera que gestacion debe culminarse hasta las 34 semanas. Paciente
cursa sin complicaciones hasta las semana 34. El ultimo dia de gestacion cursa con
Plaquetopenia y Hipertension Arterial y se establecen los siguientes diagnosticos.
Multigesta de 33 semanas 1 dia por ECO / THE: Preeclampsia severa / ERC V
hemodialisis / Cesareada anterior / Anemia leve/ Plaquetopenia de EAD por 2 / Feto en
podalico . Producto nace con 2900 kg con Apgar 8 , 9. Sin complicaciones en el recién
nacido. Posteriormente en la evaluacién post cesarea se concluye:

PO inmediato cesare segmentaria / HTA crénica + preclampsia severa

ERC G5 HD por TBC renal + UPO / Anemia macrocitica moderada / Desnutricion
caldrico proteica / HTP moderada / Hematuria post sonda vesical

Se plantea : Cambiar a dialisis intermitente 3 veces por semana , Restriccién de
aporte hidrico , Correccién de medicamentos segun funcion renal ,Correccion de dosis
de EPO a 2 veces por semana

VARIABLES DE HEMODIALISIS

Horas HD 18 horas semanales
Membrana 1,8 m2
Flujo Sanguineo 200-300
Ultrafiltrado 0 a 1000
PA promedio 120/60

DISCUSION:

En el 2013 en Chile se presentaron una serie de 6 embarazos en HD crénica en un periodo de
27 afos.. En la literatura existen 10 reportes posteriores a este afio. La serie de Chao et al (2002)
proporciona un numero importante, con 15 mujeres y 18 embarazos. Luders et al (2010)
describen recientemente el mayor nimero de embarazos en didlisis provenientes de un solo
centro, 52 embarazos en 20 afios (1998-2008). En esta Ultima serie la tasa de éxito alcanza al
87%, bastante mas alta si se compara con el registro europeo, a comienzo de la década de 1980-
89, que reportaba una tasa de sobrevida fetal cercana al 40%. En nuestro hospital no contamos
con una estadistica de este tipo de casos , lo cual nos obliga a tener un reporte tanto hospitalario
como nacional de esta serie de casos.

Lograr buenos resultados materno-fetales en ERC es un desafio que no se limita sélo a la
poblacion en didlisis. Recientemente, Piccoli et al mostraron que los resultados en mujeres con
ERC son peores que en la poblacion general. En la etapa 1 de la ERC méas de 50% de las
embarazadas requieren un parto por ceséarea, 30% tienen partos prematuros y casi 28% de los
RN requieren cuidados neonatoldgicos intensivos. Este fendmeno se acentlla a medida que
disminuye la funcion renal y en pacientes con ERC en etapas 4 y 5, 75% de los RN son pequefios
para la edad gestacional y 100% de los partos son prematuros, con un promedio de edad
gestacional de 32 semanas, lo cual es bastante similar a nuestros resultados.

Ademas, algunos estudios han demostrado que la terapia de didlisis intensiva presento mayor
supervivencia y menor mortalidad de los recién nacidos. Se encontré tasas de nacidos vivos del
48% en mujeres dializadas, 20 horas por semana y 85% en mujeres dializadas, 36 horas por
semana (P = 0.02), hubo diferencias en una edad gestacional mas larga y mayor parto infantil.



La paciente recibié en nuestro hospital alrededor de 40 sesiones de didlisis diarias, debido a que
la paciente ingreso a nuestro hospital a las 25 semanas de gestacion.

Los motivos del éxito de la paciente que mencionamos a consideraron son: La frecuencia de
hemodialisis, el tiempo de horas semanales. El manejo adecuado de la anemia por los servicios
de Nefrologia y Hematologia , El adecuado manejo nutricional de la paciente. (
MULTIDISIKPKARIO DE LA ANEMIA Y NUTRICION DE LA PAC.) Es importante mantener
buenos aportes nutricionales sumando 300 Kilocalorias por la gravidez a las 1,3 calorias/kg de
base, y aportes proteicos de a lo menos 1,5 g/proteinas/kg. El rol de la NP intradidlisis no esta
definido, aunque su uso en un reporte aislado parece auspicioso.

Hasta el dia de hoy no se ha encontrado en la bibliografia médica un tratamiento sistematico
nefrolégico y ginecoldgico en este tipo de pacientes.

Entre las medidas referidas en las diferentes publicaciones se incluyen incremento de la dosis
de eritropoyetina, aumento del tiempo de didlisis, tasas bajas de ultrafiltracion para lograr un
mejor manejo de la volemia, evitar episodios de hipotensién, disminuir la restriccién en cuanto a
la ingesta de liquidos y mantener bajos niveles de urea predialisis.

Los embarazos en pacientes en dialisis contintan siendo raros y dificiles de estudiar, y ocurren

en diferentes unidades, pero existen y es de suma importancia establecer un registro de los
mismos dentro de la comunidad, a ser posible homologado con los de otras Sociedades y la
EDTA. Incluso registrar todos los casos hacionales para la creacion de guia nacional sobre este
tépico.

Finalmente, pensamos que para el éxito de los embarazos de este caso en particular, fue
fundamental La sélida integracion conseguida por un equipo multiDISIPLINARIO ( DE
DIFERENTES SERVICIOS COMPROMETIDOS CON LOS PAC. GESTANTES EN TRR) de
nefrélogos, médicos especialistias , psicologos , enfermeras y nutricionistas y El firme
compromiso del equipo tratante de enfrentar los desafios y sacar la situacién adelante, poniendo
especial énfasis en el cuidado riguroso de cada uno de los detalles del manejo clinico.
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