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Resumen

Introduccién: todo embarazo en pacientes con terapias dialiticas presenta alto riesgo para la ma-
dre y el feto. Por ello, es recomendable que la decisién de embarazo sea con el apoyo del equipo
de salud multidisciplinario y especializado.

Objetivo: aportar la experiencia exitosa del trabajo multidisciplinar en la atencién de una mujer
embarazada con enfermedad renal crénica y tratamiento de hemodialisis.

Caso clinico: mujer de 35 afios con hipertensidn arterial sistémica, enfermedad renal crénica e
hipoplasia renal, tratamiento de hemodialisis (2022). Embarazo de 20 semanas de gestacion, du-
rante el embarazo recibio sesiones de hemodialisis seis dias por semana, duracion de tres horas/
dia. Seguimiento por personal de enfermeria, estudios de ecocardiograma, ultrasonido obstétrico
para evaluar el estado hemodinamico materno-fetal y flujo placentario. La paciente evoluciono sa-
tisfactoriamente con nacimiento del producto a través de cesarea a las 38 SDG sin complicaciones
obstétricas o del producto.

Conclusiones: la posibilidad de gestacidon exitosa en pacientes con enfermedad renal crénica y
hemodialisis se incrementa con la colaboraciéon multidisciplinaria especializada, con el aumento
del tiempo de didlisis se prolonga la gestacién, mayor peso del producto y mejor control hemodi-
namico y bioquimico de la madre.

Abstract

Introduction: Every pregnancy in patients on dialysis therapy presents a high risk for the mother
and fetus. Therefore, it is recommended that the decision to become pregnant be supported by a
multidisciplinary and specialized healthcare team.

Objective: To share the successful experience of multidisciplinary work in the care of a pregnant
woman with chronic kidney disease and hemodialysis treatment.

Clinical case: A 35-year-old woman with systemic arterial hypertension, chronic kidney disease,
and renal hypoplasia was on hemodialysis (2022). She was 20 weeks pregnant. During pregnancy,
she received hemodialysis sessions 6 days per week, lasting 3 hours/day. Follow-up by nursing staff
included echocardiogram studies, and obstetric ultrasound to assess maternal-fetal hemodynamic
status and placental flow. The patient’s outcome was satisfactory, with delivery of the baby via
cesarean section at 38 weeks’ gestation, with no obstetric or fetal complications.

Conclusions: The possibility of successful pregnancy in patients with chronic kidney disease and
hemodialysis increases with specialized multidisciplinary collaboration. Increased dialysis time
results in prolonged pregnancy, greater fetal weight, and better hemodynamic and biochemical
control of the mother.
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Introduccién

El embarazo en mujeres sometidas a tratamiento de
hemodialisis es inusual, debido a los cambios asociados,
tales como la hiperprolactinemia, niveles bajos de estra-
diol y alteraciones en la ovulacion secundarias a la disfun-
cién en la secrecion de gonadotropinas y otras hormonas
del eje hipotalamo-pituitario.'

Actualmente, se cuenta con mejores herramientas para
el manejo de la enfermedad renal crénica (ERC) en esta-
dios avanzados, como el trasplante renal, la didlisis peri-
toneal y la hemodialisis. Sin embargo, cuando se trata de
una mujer embarazada, se busca optimizar el tratamiento
con el objetivo de llevar el embarazo a término y minimi-
zar, en la medida de lo posible, las complicaciones tanto
para la madre como para el producto. Aun asi, el riesgo de
desenlaces materno-fetales desfavorables sigue siendo ele-
vado en mujeres embarazadas con ERC. Entre los riesgos
maternos se incluyen preeclampsia, anemia, sindrome de
HEILP (hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y plaque-
topenia) e hipertensién; mientras que los riesgos fetales
comprenden polihidramnios, parto prematuro, restriccion
del crecimiento intrauterino y pérdida fetal.?

La informacién disponible sobre el embarazo durante
el tratamiento con dialisis sigue siendo limitada. L.a mayo-
ria de los reportes disponibles corresponden a estudios de
caso a nivel mundial, los cuales generalmente asocian los
desenlaces a esquemas intensivos de didlisis, con embara-
zos pretérmino y recién nacidos con talla baja para la edad
gestacional, pero sin relaciéon con anomalias congénitas.'?

Se recomienda que el equipo multidisciplinario, integra-
do por especialistas en nefrologfa, obstetricia y enfermetrfa,
apoye a la mujer en la toma de decisiones relacionadas con
el embarazo, considerando los recursos disponibles y la
posibilidad de predecir la tasa de éxito del mismo.?

Cabe senalar que, en México, al igual que en otros pai-
ses en desarrollo, no existe un registro nacional confiable
de pacientes en tratamiento con dialisis ni de ERC. Por
tanto, la informacion especifica sobre los resultados cli-
nicos del embarazo en este contexto es escasa. Aunque
existen guias de practica clinica y protocolos de atencion
integral enfocados en esta problematica, los reportes de
casos de mujeres embarazadas con ERC en tratamiento
sustitutivo renal representan una fuente valiosa de evi-
dencia sobre el manejo y evolucion de casos similares.

Las principales recomendaciones durante el embara-
zo en pacientes con hemodialisis incluyen el aumento del
tiempo de dialisis, mantener niveles bajos de urea pre-
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dialisis, evitar tanto la hipotensiéon como la hipertension

materna, prevenir infecciones urinarias, controlar las alte-
raciones electroliticas, y garantizar una adecuada monito-
rizacién materno-fetal, especialmente en etapas avanza-
das de la gestacion.*?

Desarrollo

Se obtuvo el consentimiento informado de la paciente
para la publicacion del presente caso clinico. Dicho con-
sentimiento fue evaluado y aprobado por el Comité de
Etica en Investigacién del Hospital General de Zona No.
1 en Colima, México, bajo el registro R-2025-601-015.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente mexicana de 35 afios
de edad, con antecedentes de colecistectomia y un aborto
espontaneo en 2022, que fue tratado mediante legrado in-
trauterino sin complicaciones. Ademas, cursaba con ane-
mia, la cual fue manejada con transfusion sanguinea, y pre-
sentaba antecedente de hipertension arterial. También se le
diagnostic6 en el mismo afio ERC secundaria a hipoplasia
renal bilateral, con proteinuria de 4.8 g en 24 horas. Inicid
tratamiento con hemodialisis debido a la progresion de la
enfermedad, recibiendo tres sesiones semanales de tres ho-
ras de duracion, utilizando filtros de alto flujo, con acceso
vascular mediante catéter temporal, flujo de dializado de
800 ml/min y flujo sanguineo de 400 ml/min.

En septiembre de 2023, durante una consulta de se-
guimiento, se detecté embarazo con una edad gestacional
de 20 semanas al momento del diagnéstico. La paciente
presentaba una diuresis residual de, aproximadamente, un
litro. El ultrasonido renal reporté un tamafio de 60 mm
en su didmetro mayor para ambos rifiones, con alteraciéon
corticomedular bilateral. La proteinuria fue de 500 mg/dL
en muestra aislada de orina.

Durante la exploracion fisica, la paciente se encon-
traba asintomatica, con presion arterial controlada y sin
edema. Tras el diagnéstico de embarazo, se modificd
el esquema de hemodialisis a seis sesiones por semana,
con una duracién de 3 horas y 30 minutos por sesion. El
peso seco estimado fue de 78 kg. Se utilizé un dializador
de alto flujo (Elisio 190H), sin uso de heparina y con
bolos de solucién salina cada 30 minutos. El flujo de
dializado fue de 500 ml/min, y el flujo sanguineo de 350
ml/min, a través de un acceso vascular temporal yugular
tipo temporal derecho.
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Los parametros del dializado fueron: sodio 138 mE-

q/L, calcio 2.5 mEq/L, potasio 2 mEq/L, magnesio
1 mEq/L, bicarbonato 35 mEq/L, con temperatura de
35 °C. El ultrafiltrado promedio fue de 1 litro por se-
sion. Se realizaron controles seroldgicos para infeccion
por virus de hepatitis B, C y VIH, todos con resultados
negativos.

Se increment6 la dosis de eritropoyetina, logrando ni-
veles adecuados de hemoglobina. La paciente presentd
un buen control hemodinamico y mejotfa en los parame-
tros bioquimicos durante la gestacién (cuadro I).

Durante el seguimiento, se realizaron tres estudios de
ultrasonido obstétrico durante las sesiones de hemodia-
lisis por parte del servicio de Obstetricia. En todos los
casos se observo adecuada perfusion placentaria, sin alte-
raciones en el volumen de liquido amniético ni en la fre-
cuencia cardiaca fetal durante las sesiones de hemodialisis
(cuadro 1I).

Asimismo, el servicio de Cardiologia realizé un eco-
cardiograma transtoracico utilizando un equipo VIVID
6S con transductor sectorial en 2D, modo M y Doppler
pulsado, continuo y color. Los hallazgos mostraron ven-
triculo izquierdo con movilidad global y segmentaria

conservadas, asi como funcién sistolica preservada. La
auricula izquierda (Al) y el ventriculo derecho (VD) pre-
sentaron tamano normal, con funcién ventricular derecha
normal (TAPSE: 36 mm) y sin evidencia de hipertension
arterial pulmonar (HAP). No se identificaron cortocircui-
tos intracardiacos, y el pericardio se encontrd sin altera-
ciones (cuadro I11).

El personal de enfermeria realiz6 un monitoreo estre-
cho durante las sesiones de hemodialisis, con el objetivo
de prevenir complicaciones como episodios de hiperten-
sién, hipotensién, coagulacién del circuito, calambres,
entre otras posibles complicaciones.

La paciente presentd una evolucién clinica favorable,
culminando con el nacimiento del producto a las 38 sema-
nas de gestacion mediante cesarea programada, sin compli-
caciones obstétricas ni alteraciones en el neonato (figura 1).

Discusion

Histéricamente, los resultados maternos y fetales en
pacientes bajo tratamiento con didlisis han sido desfavo-
rables. No obstante, diversos estudios han sugerido que
es posible lograr embarazos exitosos en mujeres en didli-

Cuadro | Datos de laboratorio durante el embarazo de la paciente con hemodialisis

Semanas de gestacion (SDG)

Parametro Puerperio

23 27 33 35
Hemoglobina (g/dL) 6.9 7.4 9.5 10.7 11
VCM (fL) 99 94 94.9 98.8 99.4
Leucocitos (cel/uL) 10.2 11.5 15.32 16.5 12.72
Plaquetas (cel/ pL) 240,000 282,000 282,000 264,000 471,000
Creatinina (mg/dL) 4.74 2.52 1.46 2.57 5.98
Urea (mg/dl) 49.6 16.5 14.9 91.2
Acido urico (mg/dl) 2.08 0.99 2.27
Glucosa (mg/dl) 74.9 71.9 73.3 70.7 62.6
Sodio (mEq/l) 126.4 133.3 131.4 134 134.8
Potasio (mEgq/l) 3.45 3.41 3.28 3.8 5.71
Calcio (mEq/!) 8.29 8.31 8.75 8.6 9.42
Cloro (mEq/1) 97.2 94.8 99.7 97.9
Fésforo (mEq/I) 2.25 1.52 1.3 2.38 2.96
Magnesio (mEq/1) 2 1.82 1.85 2.38
Colesterol (mg/dl) - 306 - - 302
Triglicéridos (mg/dl) - 280 - 211
Albdmina (g/dL) - 3.57 4.1 3.09 4.31
PTH (pg/dL) - - - - 384

SDG: semanas de gestacion; g/dL: gramos por decilitro; VCM: volumen corpuscular medio; fL: femtolitros; cel/uL: células por microlitro; mg/dL: miligramos
por decilitro; mEqg/L: miliequivalentes por litro; g/dL: gramos por decilitro; PTH: paratohormona; pg/dL: picogramos por decilitro
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Cuadro Il Datos de ultrasonidos obstétrico realizados durante la sesion de hemodialisis

Semanas de gestacion reportadas

Parametros

23 26 33
Diametro biparietal (mm) 59.1 67.4 82.5
Circunferencia cefalica (mm) 211.9 235.7 301.8
Circunferencia abdominal (mm) 192.2 214.5 297.6
Longitud femoral (mm) 41.4 44 55.1
Peso fetal estimado (mm) 620.5g 811.1g 1951¢g
Fetometria 23.3SDG 25.1SDG 31.2 SDG
Actividad cardiaca fetal 144 Ipm 150 Ipm 150 Ipm
Movimientos fetales Presentes Presentes Presentes
Placenta Corporal anterior GlI Corporal anterior Gl Corporal anterior GlI
Liquido amnidtico Normal MCV 7.5 cm Normal MCV 4 cm Normal MCV 6.2 cm

SDG: semanas de gestacion; mm: milimetros; g: gramos; lpm: latidos por minuto; MCV: maxima columna vertical; cm: centimetros

Cuadro Ill Datos ecocardiograficos durante la hemodialisis

DDVI 43 mm DSVI 25 mm
Sivd 11 mm PPVId 11mm
SIVs 12 mm PPVIs 16 mm
VD 30 RAo 26
APAo 16 Al 40
FE 73% FA 41%

DDVI: disfuncién diastélica del ventriculo izquierdo; DSVI: disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo; mm: milimetros; SIVd: septo interventricular en
didstole; VD: ventriculo derecho; Al: auricula izquierda; FE: fraccion de eyeccion; HAP: hipertension arterial pulmonar; TAPSE: desplazamiento del anillo

tricuspideo o excursion sistélica del plano anular trictspide

Figura 1 Paciente embarazada en sesion de hemodiilisis y estudios de ima-
gen, vigilancia por el equipo multidisciplinario (Cardiologia, Obstetricia,
Enfermeria y Nefrologia)
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sis, siempre que se implemente una terapia mas intensiva
y adaptada a las condiciones individuales de la paciente.®”’

Estos hallazgos fueron respaldados por multiples
investigaciones nacionales e internacionales. Por ejem-
plo, Luders ¢ al., en su informe de 2010, documentaron
53 embarazos con una tasa de parto exitoso del 87% bajo
un régimen de hemodialisis intensiva (2 a 3 horas por se-
si6n, seis veces por semana, con un promedio de 15 horas
semanales).® En 2014, se reportaron los resultados de una
comparacion entre 22 embarazos registrados en Toronto
(2000-2013) y 70 embarazos pertenecientes a una cohorte
de mujeres entre 1990 y 2011. Este estudio concluyé que
la hemodialisis intensiva (> 36 horas por semana) tuvo
efectos positivos en cuanto al numero de nacidos vivos,
la edad gestacional y el peso al nacer.’

Por su parte, De Souza ¢ al., en 2024, reportaron una
serie de siete casos en un centro hospitalario en Australia,
los cuales evidenciaron variabilidad en el manejo clinico y
en los resultados obtenidos: cinco neonatos nacieron vi-
vos, uno fue tratado con didlisis peritoneal, cuatro con he-
modidlisis, y en dos casos los productos no sobrevivieron
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al nacimiento.” Asimismo, Rivera ¢# al., en 2019, reportaron

una serie de mujeres que iniciaron hemodialisis durante el
embarazo entre enero de 2002 y diciembre de 2014. Este
estudio puso en evidencia la limitacién en la disponibilidad
de horas de dialisis, aunque se intenté adaptar la terapia
para mantener niveles de urea predialisis por debajo de 100
mg/dL, alcanzando entre 9 y 15 horas semanales, lo cual se
asoci6 con tresultados clinicos satisfactorios.'

En ese sentido, se ha propuesto como objetivo tera-
péutico mantener niveles bajos de nitrogeno ureico en
sangre (BUN) predialisis. Yucari ¢# al. analizaron los re-
sultados neonatales y concluyeron que los niveles eleva-
dos de BUN se correlacionan negativamente con la edad
gestacional, sugiriendo mantener niveles de BUN ma-
terno por debajo de 48-49 mg/dL."" Aunque no existen
ensayos clinicos aleatorizados que evaluen el embarazo
en mujeres en hemodialisis o didlisis peritoneal, los datos
retrospectivos respaldan el objetivo de mantener niveles
de BUN prediilisis inferiores a 50 mg/dL.

A pesar de la importancia critica de la dosis de dialisis
y del nivel de BUN para los desenlaces del embarazo, la
integridad placentaria continua siendo un factor determi-
nante en los resultados fetales.®

En cuanto a las complicaciones, los datos disponibles
indican que el parto prematuro es la mas comun, con una
incidencia de entre el 50 y 100%. Otras complicaciones
maternas incluyen preeclampsia (11.9%), hipertension
(7.7%) y anemia (3.9%). En relacién con el feto, se ha
reportado aborto espontineo en el 16.9%, aborto tera-
péutico en el 5.2%, y mortinatos en el 8.3%. Ademds, la
restriccion del crecimiento intrauterino y el tamafio pe-
queflo para la edad gestacional ocurrieron en 5.9% de los
casos respectivamente.'?

Se ha sugerido realizar hemodialisis al menos seis dias
por semana, con un total de, al menos, 20 horas semana-
les, como estrategia para mejorar los resultados fetales. Sin
embargo, superar las 20 horas semanales podtia asociarse
con un incremento en la incidencia de preeclampsia.”

El monitoreo materno y fetal durante las sesiones de
hemodidlisis podria ser relevante para mejorar la vigilan-
cia y los resultados del embarazo. El monitoreo fetal in-
tradialitico permite evaluar la frecuencia cardiaca fetal y
registrar contracciones uterinas, lo que ayuda a detectar si
el feto o la placenta estin siendo afectados por cambios
hemodinamicos maternos durante la didlisis. Sin embar-
go, actualmente no existe evidencia soélida que respalde
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diferencias significativas en los resultados con el uso de
este tipo de monitoreo."

En nuestro contexto, el acceso a herramientas de mo-
nitorizacion obstétrica y hemodinamica mediante ecoso-
nograffa durante la hemodialisis es limitado, lo cual repre-
senta un desafio en el seguimiento y ajuste terapéutico.
No obstante, estas limitaciones no deben impedir la futu-
ra implementacién de dichas técnicas, ya que permitirfan
un monitoreo mas estrecho del binomio madre-hijo e in-
dividualizar la vigilancia y ajustes necesatios en la terapia
de reemplazo renal conforme evoluciona el embarazo.
Esto podria impactar favorablemente, disminuyendo las
complicaciones maternas y fetales.

Conclusiones

Para lograr una gestacion exitosa en pacientes con
enfermedad renal crénica en tratamiento con hemodia-
lisis, es indispensable un abordaje multidisciplinario que
involucre a profesionales especializados en nefrologia,
ginecologia, enfermerfa, nutricién, entre otros, segin las
comorbilidades presentes.

El aumento en el tiempo total de hemodidlisis pue-
de contribuir a prolongar la gestacion, mejorar el peso
al nacer y aumentar las probabilidades de supervivencia
neonatal. En las madres, permite un mejor control hemo-
dinamico y bioquimico.

La prescripciéon de hemodialisis debe ser suficiente
para mantener estables las condiciones maternas en rela-
ci6n con la volemia, presion arterial y ganancia de peso en-
tre sesiones, ya que estas variables pueden afectar el flujo
sanguineo utero-placentario y comprometer la salud fetal.

Se propone, como en el caso aqui presentado, imple-
mentar el monitoreo ecosonografico durante la hemo-
didlisis. El cuidado individualizado permite brindar una
atencion integral y orientada a lograr mejores resultados,
disminuyendo la morbimortalidad materno-fetal.
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