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Introduccion

A pesar de la reducida probabilidad de fertilidad
que se da en personas que se dializan, que es dos o
tres veces superior en mujeres en tratamiento con
hemodialisis que en dialisis peritoneal; y asociada
esta infertilidad a un ciimulo de factores; incluyendo,
perdida de libido, anovulacién y un medio hormonal
alterado; a veces ocurre el milagro de la vida.

Incluso en mujeres sanas se presentan patologias
propias del embarazo que comprometen la vida
de la madre y el nifiol. Las mujeres que requieren
dialisis crénica como tratamiento sustitutivo de
la funcién renal no estan exentas de estos riesgos,
agregandoseles los factores comorbidos propios de su
condicién nefroldgica:

1. La hipertension arterial severa, que es la complica-
cion materna mas comdan.

2. La anemia severa, es otra complicacion importante
que suele precisar aumento de la dosis de eritropo-
yetina (EPO), hierro e incluso transfusiones sangui-
neas.

3. El riesgo de infeccidon; mas aun si la paciente es por-
tadora de catéter.

4. La trombopenia gestacional, que es la principal cau-
sa de trombopenia en el embarazo; la patogenia de
la trombopenia no es del todo conocida, pero parece
ser que refleja los efectos de la hemodilucion, o bien,
una aceleracion del aclaramiento de las plaquetas a
través del sistema inmune o por mecanismos no in-
munes.?
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5. El riesgo de sangrado; en general, el riesgo de san-
grado suele ser por encias, nariz, hematomas etc. El
tratamiento depende de la causa, siendo importante
el control plaquetario. A la hora del parto es impor-
tante mantener las plaquetas por encima de 50.000,
si es necesario se debe transfundir concentrados de
plaquetas.

La investigacion de factores protomboticos , la
mejoria de la técnica dialitica, el uso de mayor dosis
de dialisis, el adecuado control gestacional en centros
con experiencia en embarazos de alto riesgo, y la
prevencion y el tratamiento de las complicaciones
maternas pueden tener alguna incidencia sobre la
evolucion del embarazo (uso de EPO, manejo de
la hipertension arterial, anticoagulacion optima,
busqueda y tratamiento precoz de las infecciones y
cuidado nutricional con suplementos recomendados),
podran ayudar a mejorar los resultados de los
embarazos en dialisis. El régimen intensivo de
hemodialisis esta basado en la supervivencia del
Recién Nacido, por lo tanto, en el puerperio de debe
administrar el régimen dialitico pregestacional.

En los ultimos afos la supervivencia infantil ha
mejorado debido al control y tratamiento dialitico
mas intensivo, a pesar de esto, la prematuridad es
superior al 80% con edad gestacional media de 32 a
33 semanas y finalizacion de la gestacion mediante
cesarea en las dos terceras partes, generalmente por
hipertension y preeclampsia’.

Presentamos un caso de una paciente con IRC
en programa de HD que concluyd con éxito y sin
complicaciones graves para la madre y la nifia. La
excepcionalidad de este caso radica en varios hechos:
que se haya producido en una paciente en programa
de hemodialisis, la anemia y plaquetopenia severa
que presentaba la madre, y que ésta era portadora
de un catéter temporal que fue sustituido durante el
embarazo por un catéter permanente.
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DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 31 afios de edad que desde noviembre
de 2006 esta en tratamiento sustitutivo de la funcién
renal por Insuficiencia Renal Crénica Hereditaria sin
filiar. Portadora de un catéter temporal en femoral
izquierda que posteriormente es sustitutido por un
catéter permanente en yugular derecha.

Se queda embarazada, a pesar de la reducida
probabilidad de fertilidad. Fue diagnosticada por
analitica de sangre, la fecha de su ultima regla
fue el 1/1/2007 y la fecha probable de parto fue
el 2/11/2007. Tras la orientacion del nefrélogo
proporcionandole informacion acerca de la situacion
y de los riesgos de su nuevo estado, decide seguir
adelante con su embarazo.

La paciente presentaba anemia, que se intentd
corregir con aumento de la dosis de EPO, comenzando
con 2.000 u.i. una vez a la semana y finalizando con
10.000 u.i. 3 veces a la semana. Después del parto se
le administré EP0 30.000 u.i. 3 veces a lasemana. No
hay publicaciones acerca de los efectos adversos de
la EPO en el embarazo, normalmente se incrementa
del 50-100% la dosis durante el mismo. La ferremia
y los niveles de ferritina habitualmente disminuyen,
y la falta de hierro puede ser la causa de anemia en
los estadios finales del embarazo®. Hay dudas sobre
la toxicidad aguda del hierro en el feto, por lo que
se aconseja minimizar la dosis diaria. El acido félico
es necesario para el incremento de la hematopoyesis
materna y para la adecuada maduracion del tubo
neural fetal. En nuestro caso se administrd hierro
una ampolla semanal.

El beneficio de la hemodialisis diaria o intensiva en
el embarazo se ha sugerido en muchas ocasiones,
pero su valor para mejorar los resultados de las
gestaciones no esta definido, aunque hay razones
tedricas que avalan su uso, ya que hace que mejore la
vida del recién nacido, probablemente por la menor
exposicion del mismo a los productos nitrogenados
acumulados, ademas de que la ganancia de peso de
la madre inter dialisis es menor y el manejo de los
vollimenes es mas seguro, lo que produciria menor
incidencia de insuficiencia Utero- placentaria®.
Nosotros aumentamos la frecuencia de la dialisis; la
pauta de heparinizacién sédica se mantuvo durante
todo el embarazo hasta que la paciente presentd
metrorragia y a partir de aqui se suspendi6. La
heparina no atraviesa la barrera placentaria y no
es teratogénica, lo cual la hace segura y se indica,
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si no hay contraindicacién, a dosis habituales para
evitar la coagulacién del circuito. Los parametros
del embarazo fueron consultados con el equipo de
obstetricia del Hospital Comarcal de Melilla y con
los equipos de Obstetricia de alto riesgo del Hospital
Materno Infantil de Malaga.

ESQUEMA DE DIALISIS

Se cambi6 la pauta de hemodialisis de: 4 horas 3 veces
a la semana a sesiones de 3:30 horas, descansando
jueves y domingos, y después a sesiones de 3:30
horas, exceptuando domingos. El dializador utilizado
ha sido el mismo durante todo el embarazo: Arylane
MO9® de fibra hueca de poliariletersulfona.

El bafio de dialisis estaba compuesto por bicarbonato,
calcio 30 y el flujo de bafio de 500 ml/min. El flujo de
sangre oscilé dependiendo del tipo de catéter, teniendo
en cuenta que primero tuvo un catéter temporal cuyo
flujo oscilé entre 200-300 ml/ min. Y después (el
24/04/2007) se implanté un catéter permanente tipo
Hickman en yugular interna derecha, cuyo flujo oscilé
entre 300-350 ml/min.

INCIDENCIAS DURANTE EL EMBARAZO

e Hematomas mas acentuados en miembros
inferiores.

e Epistaxis.

e Sangrado con amenaza de aborto en la semana
11.

e Sangrado via vaginal en julio y agosto sin causa
aparente y precisando en el Gltimo mes ingreso
hospitalario.

e EI 22/8 se suspende heparina por sangrado;
realizandose lavados de circuito y filtro en resto de
sesiones.

e E| 23/8 se produce la coagulacién de circuito
extracorporeo y filtro, debido a ausencia de
heparina durante toda la sesion.

¢ Precisé 8 concentrados de hematies durante la
gestacion.

¢ Plaquetopenia moderada — severa, siendo el valor
mas bajo de 30x1.000 microlitros, en seguimiento
por hematologia que no precisé de ningin
concentrado.

¢ Hipertension arterial moderada severa,
actualmente con buen control con alfa metil dopa,
hidralazina y beta bloqueantes.

¢ Sindrome de ansiedad ocasional (mas frecuente en
el tltimo trimestre).

e Cambi6 de catéter temporal por un catéter
permanente.
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A las 31 semanas de gestacion, la paciente dio a luz
a una nifia, con percentil y morfologia correctos y con
un peso de 2.000 Kg. Por tanto, consideramos que
el esquema terapéutico y los cuidados de enfermeria
que se pautaron a la paciente fueron los adecuados,
contribuyendo a llevar a buen término el embarazo.
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