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Introduccion

La frecuencia de embarazo en mujeres sometidas a
hemodialisis es baja (entre 0,3 y 0,75% afio mujeres
en edad fértil). Este hecho se atribuye a diferentes
factores hormonales, muchos de ellos anovulatorios:
hiperprolactinemia, disfuncién ovarica con anovula-
ciones, insuficiencia lutea, disminucion de la libido
(debido a alteraciones de los pulsos de la gonadotropina
corionica humana), niveles aumentados de leptina (por
disminucion de su aclaramiento renal), anormalidades
del eje pituitario ovarico?.

Cuando se produce un caso de embarazo en una pa-
ciente de HD, independientemente del criterio que
se siga, la prescripcion de la hemodialisis debe ser
suficiente para mantener estables las condiciones
maternas en relacion al volumen circulante, presién
sanguinea (< 140/80 a 90 mm Hg 7,8,10) y la ga-
nancia ponderal interdialitica. La prescripcion de
la ultrafiltracion se debe individualizar para evitar
episodios de hipovolemia, hipotension arterial y
arritmia cardiaca materna. Se debe ajustar para
respetar la ganancia ponderal y la expansién del
volumen sanguineo materno que corresponde al
tiempo de la gestacion®. Los trastornos metabdlicos
son una de las partes mas dificiles de manejar. Las
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concentraciones ideales de hemoglobina y de hema-
tocrito oscilan entre 11-12 mg/dl y entre 33-36%
respectivamente.se debe mantener un control de la
misma manera de calcio, fosforo y potasio. Ademas
la concentracién de bicarbonato se debe mantener
entre 18 y 20 mEq para evitar efectos adversos de
la acidosis metabélica’.

Los cambios maternos durante el embharazo normal
incluyen un aumento aproximado de 12 a 14 kg de
peso, este aumento de peso es principalmente causado
por retencidn de liquido; debido a que la mayoria de
la retencion de liquido ocurre después de la semana
30, el aumento de peso semanal es mayor durante el
segundo y tercer trimestre. También se retienen casi
1000 meq de sodio y 350 meq de potasio. EI cuerpo
requiere 1000 gr de proteinas para ser utilizadas en
la placenta, Utero y tejido mamario®.

En el embarazo normal, la filtracién glomerular au-
menta durante el primer trimestre, por el contrario, en
las mujeres con IRC, la tasa de filtracion glomerular
aumenta pero no a los niveles normales>.

En las mujeres no gravidas con insuficiencia renal
cronica el volumen sanguineo es normal. Durante el
embarazo la expansion del volumen sanguineo depende
de la severidad de su enfermedad y es proporcional
a la creatinina sérica. Sin embargo, en las mujeres
con una insuficiencia renal severa la expansion del
volumen esta atenuada y llega en promedio a sélo
alrededor de un 25%. Finalmente, si bien hay cierto
grado de eritropoyesis inducida por el embarazo en
estas mujeres, no es proporcional al aumento del
volumen plasmatico; por lo tanto, la anemia preexis-
tente se intensifica®.
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Caso:

Paciente de 31 afios de edad, diagnosticada de insufi-
ciencia renal crénica secundaria a nefropatia tubuloin-
terticial por vejiga neurégena en el afio 2001; motivo
por el que se le efectlia seguimiento periddico en las
consultas de nefrologia hasta el afio 2009, que inicia
tratamiento renal sustitutivo con hemodialisis.

Entre sus antecedentes se destacan: Lipomielome-
ningocele intervenido a los 3,5 afios; sindrome de
cola de caballo; vejiga neurégena (en mayo del 2001
se trato mediante enterocitoplastia de aumento con
ileon detubulizado sin reimplante ureteral, verifican-
dose mediante la cistoureterografia miccional seriada
en febrero del 2003, una buena capacidad vesical y
ausencia de reflujo vesicoureteral); 3 embarazos (2
abortos espontaneos y 1 feto vivo).

En abril del 2010 refiere amenorrea de una semana,
por lo que se le realiza test de embarazo dando posi-
tivo. Posteriormente se confirmé mediante ecografia
un embarazo de 10 semanas, siendo la fecha probable
de parto 26 de octubre del 2010. En este momento la
paciente presentaba un aclaramiento de creatinina de
10 ml/minuto y diuresis residual de 2000 ml dia.

En nuestro caso previamente presentado se establecié
el siguiente plan y se realizaron las siguientes modi-
ficaciones:

e Aumento de la dosis de hemodialisis a seis sesiones
por semana.

e Tiempo de HD de 3 horas cada una (no se pudo
pautar mas horas porque la paciente no podia venir
mas tiempo).

e Respecto al dializador utilizado fue una polisulfona
con coeficiente de ultrafiltracion de 82, grosor del
poro de 40 u.

e El flujo de sangre se establecié en 300-350 ml/
minuto y el del bafio 500 ml/minuto.

* La heparina se ha de reducir, siendo en este caso
hibor 3500.

e La pérdida de peso maxima por hora se establecio6
en 400 ml/hora, para prevenir hipotensiones y la
reduccion del flujo sanguineo feto placentario, pro-
ducido por el retiro relativamente rapido de grandes
cantidades de liquido intravascular.
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« Se realizaban analiticas semanales para ir adecuando
el tratamiento (La urea pre-dialisis se mantuvo a
partir del tercer mes menor a 70mg/dl y la creatinina
menos de 6 mg/dl. El calcio, fésforo y magnesio se
mantuvieron estables con una media de 9,7, 3,1y
2,2 mg/l respectivamente).

El tratamiento farmacoldgico administrado durante
el embarazo fue de eritropoyetina, hierro IV, bicar-
bonato oral y acido félico. Se retiré paracalcitol
por ausencia de experiencia con este farmaco en
pacientes embarazadas. Se comenzé con una dosis
inicialmente de eritropoyetina de 48 unidades /kg/
semana, que fue aumentandose progresivamente
hasta 245 unidades /kg/semana .EI| aporte men-
sual de hierro se establecié en 400 mg. haciendo
asi que los niveles de ferritina se mantuvieran en
444ng/ml.

 Se realizaron controles glucémicos en alguna de las
sesiones (En las cifras de glucemia no se observaron
alteraciones, se le hicieron tres test de Sullivan con
resultados normales).

 El peso seco inicial fue de 83 kg y el final 92, siendo
el incremento ponderal de 9 kg. (Tabla 1), (Figuras
1,2).

En cuanto al estado general de la paciente, no presenté
ninguln episodio de calambres, ni oscilaciones de presion
arterial. Se mantuvieron una media de PAS de 110
mm Hg y PAD 70 mmHg. La fistula para hemodialisis
no presenté complicaciones durante las setenta sesiones
realizadas ni respecto a la puncién diaria, el tiempo
de hemostasia ni respecto a las presiones.

Otros datos psicolégicos de interés: las caracteristicas
personales de la paciente como la gran capacidad
de afrontamiento y la alta tolerancia a los cambios,
asi como su absoluto control sobre sus propios sen-
timientos. EI maravilloso interés por normalizar su
vida y dar importancia a las cosas que estan fuera de
su enfermedad. Han hecho que el embarazo de alto
riesgo haya podido llevarse a término sin complica-
ciones importantes.

Desde el punto de vista de enfermeria la atencion
fue dirigida a evitar las complicaciones (nombradas
anteriormente) y continuar con los cuidados normales
de una mujer gestante, junto con los cuidados normales
de un paciente con IRC’.
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Mes 1 2 3 4 5 6 7 8
Tension arterial pre dialisis (mmHg) 110/75  115/70  110/75  115/70  105/75  110/75 110/70 120/80
Tension arterial post didlisis (mmHg) 100/65 100/65 105/75 100/70 95/70 100/80 100/70 110/75
Hemoglobina (g/dl) 11,6 10,6 10,3 10,7 11 11,4 11,7 12

EPO (unidades/semana) 2000 6000 10000 15000 20000 20000 20000 18000
Calcio (mg/dI) 9,4 9,9 9,8 9,8 9,7 9,8 9,9 9,9
Fosforo (mg/dl) 3,9 4,1 2,6 3,2 3 24 3,2 3

Peso Seco (kg) 83 83 83 83-84 84-85.5  86,5-88.5 89.5-90.8 90.8-92
Urea predidlisis (mg/dI) 119 90 60 61 70 61 64 57

Tabla 1. Parametros controlados

Las actividades de enfermeria relacionadas con los
92 = cambios fisioloégicos surgidos en la gestante son:
-
90 — ¢ Ante la presencia de nauseas y vomitos:
85 = || || — Tomar algun alimento por las mafianas antes de
levantarse.
86+ = P P — Aumentar el consumo de alimentos frios, ya que el
" L olor de los alimentos calientes favorece la aparicion
de nauseas.
821 . — Realizar varias comidas al dia (5-6).
80 — 1 1 e Con respecto a las hemorroides que pueden apa-
recer:
78 T f‘—Ji . . .
1 2 3 4 5 6 7 8 — Realizar bafios de asiento con agua templada varias
veces al dia.
e Si aparecen edemas en los pies y piernas:

Figura 1. Evolucion del peso — Mantener piernas elevadas cuando esté acosta-

da.

20000 BN BN DR — Evitar el uso de prendas de vestir que compriman

la circulacion.

15000- — o S S N ¢ Recomendar a la paciente que no se realice duchas
vaginales ya que puede aumentar el riesgo de infec-
cion.

100001 B R B B . . .

« Si aparece disnea se aconseja a la gestante que se
coloque almohadas adicionales bajo la cabeza y en
50001 H B B la parte superior de la espalda.

L e Ejercicio: se animara a caminar a la mujer a diario,
0+ = = = = hasta cansarse, pero sin agotarse. En los primeros meses
1 2 3 4 5 6 7 8 se pueden realizar ejercicios como nadar y se aconseja

EPO no realizar ejercicios que entrafien peligro.
* Relaciones sexuales: no es aconsejable mantener
Figura 2. Evolucion de la dosis de EPO relaciones sexuales en los dias correspondientes a la
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menstruacion, ni tampoco en el Gltimo mes y medio
de gestacion.

En cuanto a los cuidados basicos de una paciente
sometido a tratamiento dialitico, hay que tener en
cuenta que en este caso nos encontramos con una
paciente poco cumplidora, con excesivas ganancias
interdialiticas (3kg.), por lo que uno de nuestros
objetivos destacados a trabajar era éste, trabajamos
con ella para que fuese capaz de distinguir entre
el aumento de volumen sanguineo producido por el
embarazo normal y la sobrecarga de liquidos por la
IRC. La nutricién debia de ser la adecuada, siguien-
do las pautas como para cualquier otro paciente de
HD, se le indicé que siguiese una dieta sin sal, baja
en potasio, baja en lacteos y derivados y ajustada en
proteinas®. Otro de los cuidados basicos fue manejar
asépticamente la zona de puncidn, control glucémico y
de tensidn arterial, asi como favorecer su comodidad,
el reposo y el suefio.
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