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RESUMEN

Introduccion: La hemodialisis en pacientes gestantes incrementa el riesgo
maternofetal. El objetivo de estudio fue comparar los desenlaces maternofetales
adversos en pacientes que iniciaron hemodialisis antes del embarazo (HDAE) vs
las que iniciaron hemodidlisis durante el embarazo (HDDE).

Material y métodos: Estudio retrospectivo en mujeres con embarazo en terapia
con hemodidlisis. Se compararon los desenlaces adversos maternofetales en los
dos grupos (HDAE vs HDDE). El analisis se realizd con estadistica descriptiva y
chi cuadrada.

Resultados: Fueron incluidas 54 pacientes, 8 (14.8%) con HDAE y 46 (85.2%)
con HDDE. Entre los desenlaces maternos, el aborto fue mas frecuente en el
grupo con HDAE (3 casos, 37.5%) vs el grupo de HDDE (4 casos, 8.7%), p=0.025.
No se observo diferencia en cesarea (HDAE: 4 casos [50.0%] vs HDDE: 33 casos
[71.7%], p=0.222), parto pretérmino (HDAE: 5 casos [62.5%] vs HDDE: 35 casos
[76.1%], p=0.322), ni preeclampsia (HDAE: 3 casos [37.5%] vs HDDE: 18 casos
[39.1%], p=0.706). En los desenlaces fetales, no se observd diferencia en el
porcentaje de recién nacidos vivos (HDAE: 4 casos [50.0%] vs HDDE: 37 casos
[80.4%], p=0.717), bajo peso al nacer (HDAE: 5 casos [62.5%] vs HDDE: 30
casos [65.2%], p=0.228), ingreso a UCIN (HDAE: 5 casos [62.5%] vs HDDE: 20
casos [43.5%], p=0.101), ni muerte neonatal (HDAE: 1 caso [12.5%] vs HDDE:
13 casos [28.3%], p=0.613).

Conclusiones: El aborto fue mas frecuente cuando se inicié la hemodialisis antes
del embarazo,. No se obervaron diferencias en otros desenlaces maternofetales.
Palabras clave: Embarazo, enfermedad renal crénica, hemodialisis.



ABSTRACT

Background: Hemodialysis in pregnant patients increases maternal-fetal risk. The
objective of the study was to compare adverse maternal-fetal outcomes in patients
who started hemodialysis before pregnancy (HDBP) vs. those who started
hemodialysis during pregnancy (HDDP).

Material and methods: Retrospective study in pregnant women on hemodialysis
therapy. Adverse maternal-fetal outcomes were compared in the two groups
(HDBP vs HDDP). The analysis was carried out with descriptive statistics and chi
square.

Results: 54 patients were included, 8 (14.8%) with HDBP and 46 (85.2%) with
HDDP. Among the maternal outcomes, abortion was more frequent in the HDBP
group (3 cases, 37.5%) vs the HDDP group (4 cases, 8.7%), p=0.025. No
difference was observed in cesarean section (HDBP: 4 cases [50.0%] vs HDDP:
33 cases [71.7%], p=0.222), preterm delivery (HDBP: 5 cases [62.5%] vs HDDP:
35 cases [76.1%], p=0.322), or preeclampsia (HDBP: 3 cases [37.5%] vs HDDP:
18 cases [39.1%], p=0.706). In fetal outcomes, no difference was observed in the
percentage of live births (HDBP: 4 cases [50.0%] vs HDDP: 37 cases [80.4%],
p=0.717), low birth weight (HDBP: 5 cases [ 62.5%] vs HDDP: 30 cases [65.2%],
p=0.228), NICU admission (HDBP: 5 cases [62.5%] vs HDDP: 20 cases [43.5%],
p=0.101), or neonatal death (HDBP : 1 case [12.5%] vs HDDP: 13 cases [28.3%],
p=0.613).

Conclusions: Abortion was more frequent when hemodialysis was started before
pregnancy. No differences were observed in other maternal-fetal outcomes.
Keywords: Pregnancy, chronic kidney disease, hemodialysis.



INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) constituye un problema de salud publica
asociado con una elevada morbimortalidad, costos elevados de atencion y calidad
de vida disminuida. La gestacidén en contexto de ERC implica un mayor riesgo de
resultados maternos y fetales adversos, debido en gran medida a factores como
el estadio y la gravedad de la ERC antes de la concepcion, la etiologia y
comorbilidades. De mayor importancia, el embarazo en mujeres con ERC
avanzada (End Stage Renal Disease) que requiere inicio de terapia de reemplazo
renal se convierte en un escenario clinico desafiante con importante morbilidad
materna y fetal. (1,2)

Los datos de la poblacion general indican que entre el 3% y el 6% de las mujeres
en edad fértil tienen ERC, el 3% de las mujeres con ERC estan en edad fértil y
hasta un 3.3% de las embarazadas mujeres tienen evidencia de laboratorio de
ERC. Un estudio noruego, sugiere que la ERC afecta al 3.3% de los embarazos,
con una prevalencia del 2.4% en la etapa 1, del 0.8% en la etapa 2 y del 0.1%
en la etapa 3. Ademas, las etapas mas avanzadas se observan en 1:150 de las
mujeres en edad reproductiva y 1:750 de los embarazos (3)

México, carece de un registro de pacientes con ERC, se desconoce el numero de
pacientes (en cualquiera de sus estadios), los grupos de edad y género mas
afectados, aun asi, se estima una incidencia y una prevalencia de 377 y 1 142
casos por millon de habitantes, respectivamente (4). De acuerdo con lo reportado
por el Instituto Nacional de Perinatologia, durante el periodo de enero de 2004 a
2007 se atendieron 13 960 pacientes, de los cuales, 47 presentaron enfermedad
renal cronica y embarazo, con una incidencia del 0.33%. Se identificé un promedio
de edad 25.8 + 5.6 afos, con una minima de 16 afios y una maxima de 39 afos.
La edad gestacional promedio al inicio del control perinatal fue de 17.6 + 6.2
semanas. (14) La tasa de concepcion en mujeres en terapia de soporte renal a
largo plazo ha sido estimada en 0.3 por 100 pacientes/afno o en el rango del 0.1%
al 7% de las mujeres. (2)



Durante la gestacién, son necesarias adaptaciones renales estructurales vy
hemodindmicas que son criticas para el bienestar materno y fetal. Comienzan
poco después de la concepcion y pueden observarse alteraciones hemodinamicas
y del tracto urinario a tan solo 6 semanas de gestacion. Los cambios anatomicos
incluyen dilatacion de la pelvis renal, calices y uréteres que alcanza su punto
maximo cerca de las 20 semanas de gestacion (23). Las concentraciones
elevadas de progesterona relajan el musculo liso ureteral, sumado a la
compresidn que ejerce el utero sobre los uréteres producen retencion de orina y
ectasia que puede simular hidronefrosis, presente hasta en un 80% de los
embarazos. De igual forma, la longitud renal puede aumentar de 1.0 a 1.5cmy
el volumen renal incrementa hasta un 30% de su volumen inicial. (6, 7)

Desde su inicio, existe un aumento del volumen vascular que alcanza hasta 5.2
litros (L) en la semana 32; asociado con una disminucién de la resistencia vascular
sistémica, con aumento de la frecuencia cardiaca y del gasto cardiaco (GC),
traduciendose en una disminucion de la presion arterial media (nadir en la 18-24
semanas de gestacién, con regreso a su basal al término del embarazo). La
actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) esta incrementada,
favoreciendo la expansion del volumen plasmatico. No obstante, la sensibilidad al
SRAA esta disminuida. Adicionalmente, se cree que el Utero puede provocar la
compresién de la vena cava inferior, Io que puede resultar en disminucion del GC,
flujo plasmatico renal (FPR) y filtrado glomerular. La tasa de filtracion glomerular
(TFG) aumenta aproximadamente un 50% vy el flujo plasmatico renal (FPR)
alcanza niveles entre un 50% y un 80% por encima del FPR previo al embarazo,
con caida proporcional en la creatinina sérica secundaria a la expansién del
volumen plasmatico. De igual forma, existe vasodilatacién renal, hiperfiltracidn,
aumento del de la permeabilidad de la membrana basal glomerular y disminucién
de la reabsorcion tubular, reflejado como un aumento en la excrecidn urinaria de
proteinas (hasta 300 mg/24 horas) y glucosuria, aunque la hemodinamica renal

vuelve a niveles normales en el periodo posparto. (15,23)



Debido a los cambios renales mencionados, el diagndstico de la ERC durante el
embarazo es particularmente desafiante. Los niveles de creatinina sérica
disminuyen durante el embarazo debido al estado de hiperfiltracidén del rifidn, lo
que resulta en un aumento en la TFG calculada. En pacientes sin embarazo, se
sugiere el calculo de la TFG mediante la ecuacion de CKD-EPI para determinar si
cumple con los criterios para el diagnostico de Enfermedad Renal Crénica
sugeridos por KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) vy
posteriormente para estadificar de acuerdo con lo recomendado por KDIGO
(Kidney Disease Improving Global Outcomes). El diagnostico de la enfermedad
renal crénica en pacientes sin embarazo se define como una reduccién en la tasa
de filtrado glomerular estimada (eTFG) por debajo de 60mL/min/1.73m? durante
mas de 3 meses y/o dafno renal definido por anormalidades estructurales o
funcionales del riidn como albuminuria, hematuria, o trastornos tubulares. (8)
Estas ecuaciones basadas en creatinina (como CKD-EPI) dependen de niveles
de creatinina sérica estable. En pacientes gestantes, no existe ninguna ecuacion
validada para el calculo de la Tasa de Filtrado Glomerular. Las ecuaciones
empleadas de forma habitual (MDRD y CKD-EPI) subestiman la tasa de filtrado
glomerular. Por su parte, la ecuacion de Cockroft-Gault tanto infraestima como
sobreestima la TFG. En este contexto, la depuracion de creatinina medida en orina
de 24 horas, a pesar de ser dependiente de la correcta recoleccidn por la paciente,
es el método recomendado para estimar la Tasa de Filtrado Glomerular. Existen
a la fecha, pocos estudios que comparen la utilidad de las formulas de prediccién
de la TFG con el estandar de oro (depuracién de inulina) en pacientes gestantes.
(7,15)

Por lo anterior, la evaluacion de la funcion renal durante el embarazo
frecuentemente se limita a la monitorizacién seriada de la creatinina sérica.
Entendiendo que los niveles de creatinina sérica disminuyen hasta 0.5mg/dL y de
nitrdgeno ureico en sangre (BUN) hasta 10mg/dL. La literatura actual sobre el
tema, sugiere que una creatinina sérica superior a 0.87 mg/dL (77 mmol/L) y BUN
mayo a 14 mg/dL debe considerarse fuera del rango normal, sugiriendo una

probable enfermedad renal crénica. En general, cuando no observamos el



aumento fisiolégico en la TFG y la disminucion de la creatinina sérica durante el
embarazo deber sospecharse de una ERC subyacente o lesion renal aguda
(16,17,18).
Estos parametros pueden diferir en diferentes trimestres del embarazo, lo que
indica que se deben aplicar limites especificos para cada trimestre. Existe
tendencia a limites més altos de creatinina en el primer y tercer trimestre, que van
desde 0.51-1.02mg/dL, en comparacion con el segundo trimestre, con un rango
de 0.61-0.87mg/dL. (10, 18, 19)
La ERC en el embarazo se define de manera variable. Como se mencion6
previamente, una creatinina sérica mayor a 0.87 mg/dL en el embarazo deberia
plantear la posibilidad de lesion renal aguda o enfermedad renal cronica no
diagnosticada antes del embarazo. (19) Utilizandose este punto de corte de
creatinina sérica, los especialistas en Medicina Maternofetal clasifican la
enfermedad renal crénica durante el embarazo en tres categorias (leve, moderada
y severa). Aunque la clasificacion se basa en la cifra de creatinina sérica, esta
tiene su equivalente en cuanto a la TFG calculada y la clasificacion de KDIGO,
como se describe a continuacion:
Clasificacién de Davison-Lindheimer (11) :
1. Leve: creatinina sérica <1.4 mg/dL (corresponde a una TFGe >70mL/min,
estadio 1 de KDIGO).
2. Moderada: creatinina sérica 1.4-2.8 mg/dL (corresponde a una TFGe 40-
69mL/min, estadios 2 a 3 de KDIGO).
3. Severa: creatinina sérica > 2.8 mg/dL (corresponde a una TFGe
<40mL/min, estadios 4 y 5 de KDIGO).

El diagnostico y la correcta clasificacion de la severidad suelen ser importantes ya
que existe evidencia de un deterioro progresivo de la funcidn renal aparentemente
relacionado con el embarazo, incluso se estima que se presenta hasta en un 23-
43% de las mujeres gestantes que previamente habian sido clasificadas en ERC
moderada a grave. Los desenlaces de la gestacion son heterogéneos y dependen
no solo en funcién de la TFG basal, sino de factores asociados, como proteinuria
(>1 g/24 horas), hipertension arterial descontrolada y terapias requeridas,



pudiéndose explicar por la mayor propensiéon desarrollo de preeclampsia
superpuesta (20)
En mujeres en edad fértil con enfermedad renal crénica y terapia de reemplazo
renal (TRR) es conocido que existen factores como hiperprolactinemia, deficiencia
de la hormona luteinizante pulsatil, y disminucion persistente de estrégenos y
progesterona, que son factores conocidos de anovulacion, disminucion de la libido
e infertilidad resultante. Sin olvidar otros factores no endocrinos que pueden limitar
la posibilidad de gestacion, tales como factores socioeconémicos, depresion,
estado de no pareja, preocupaciones sobre la heredabilidad de la enfermedad, y
la incertidumbre sobre la esperanza de vida (12). A pesar de ello, se observa
actualmente un aumento en el nimero de embarazos de mujeres con Terapia de
Reemplazo Renal debido a factores como el aumento de la edad materna, calidad
de la TRRy la disponibilidad limitada del trasplante renal. (11)
Este grupo de pacientes requiere atencién en centros de alta especialidad que
cuenten con un equipo multidisciplinario que incluya nefrélogos, neonatdlogos,
nutriblogos especializados en salud renal y especialistas en medicina materno-
fetal o perinatélogos especializados en embarazos de alto riesgo. (13)
Las indicaciones para inicio de TRR en mujeres gestantes durante afos se han
extrapolado de las indicaciones empleadas en poblacién general:

1. Cambios metabdlicos y electroliticos que no pueden resolverse con terapia

farmacoldgica.

2. Mujeres embarazadas con funcién renal residual y aclaramiento de
creatinina <20 ml/min/1,73 m? , con pérdida progresiva confirmada de la
funcidn renal, o mujeres en las que los niveles de BUN exceden 50-60
mg/dL (18-21 mmol/L).(11)

Sin embargo, esperar que la paciente gestante cumpla con las indicaciones
habituales para iniciar TRR puede poner en peligro el bienestar fetal, con
disminucion en el peso al nacer, aumento del parto pretérmino con disminucion
de las semanas de gestacion al nacimiento, mayor ingreso a la unidad de cuidados

intensivos neonatales y disminucion de la supervivencia neonatal. (12)
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Es esperado que el requerimiento de inicio de terapia de soporte renal durante la
gestacion empeore los desenlaces maternos y fetales. La informacion disponible
sobre el momento ideal para el inicio de terapia de reemplazo renal durante la
gestacion es limitada. Desde 1963 Mackay y colaboradores, identificaron que el
BUN >50 mg/dL incrementa el riesgo de pérdidas fetales (aumenta desde 50 hasta
100% conforme aumenta el nivel de BUN). Por ello se ha sugerido el inicio de
terapia de reemplazo renal durante la gestacién cuando los niveles de BUN son
>50 mg/dL. Asamiya et al, demostraron en 2009 una correlacion negativa entre la
edad gestacional y el peso al nacer con los niveles de BUN >48 mg/dL y >49
mg/dL respectivamente. Por ultimo, Luders y colaboradores en 2018, observaron
que un nivel de BUN <35mg/dL a mitad de semana, se asocié con mejores
resultados fetales (21,22). No existen ensayos disponibles en pacientes gestantes
para definir el punto de corte ideal para el inicio de terapia de reemplazo renal
debido al gran desafio ético que un estudio de tal magnitud implica. Por el
momento, soélo disponemos de informacién proveniente de los estudios
retrospectivos ya mencionados. En este sentido, la tendencia internacional ain es
utilizar un punto de corte de BUN >50 mg/dL para el inicio de terapia de reemplazo
renal en mujeres gestantes. Una vez que se hainiciado terapia de reemplazo renal
durante el embarazo, alcanzar una meta de BUN <35 mg/dL parece ser el objetivo.
El grado de funcion renal residual es otro factor importante para considerar,
permite determinar la frecuencia y duracidn de las sesiones de hemodialisis. (12,
13)

No existe una forma unica para hemodializar a las pacientes gestantes. Se sabe
que, a mayor numero de horas por semana, mejora el desenlace fetal. No
obstante, las terapias de reemplazo renal durante la gestacion requieren de un
alto grado de individualizacién. De tal forma que la frecuencia y duracién de la
hemodidlisis debe aumentarse de forma progresiva durante el embarazo,
basandose en la funcidn renal residual y el logro de una meta de BUN <35 mg/dL
a mitad de semana. En este sentido, existen varios los estudios que respaldan el
aumento en el numero de horas de hemodidlisis, demostrandose que estan

inversamente relacionados con la tasa de nacimientos prematuros debido a una
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mejor gestion del volumen y eliminacién del nitrégeno ureico en sangre. Los
niveles de toxinas urémicas se correlacionan directamente con la mortalidad fetal,
y no se han documentado nacimientos vivos con niveles de urea >60 mg/dL (21.4
mmol/L). (12)

El grupo de mujeres que cursan de forma simultdnea con embarazo mas
enfermedad renal cronica se puede dividir en dos grandes subgrupos con
implicaciones prondsticas: 1) mujeres con diagndstico conocido de enfermedad
renal crénica que iniciaron terapia de reemplazo renal (con hemodialisis o dialisis
peritoneal) antes del inicio de la gestacion, y 2) mujeres gestantes a las que se
les inicié terapia de reemplazo renal durante el embarazo. Esta diferenciacién es
clinicamente relevante, las pacientes en terapia de reemplazo renal antes del
embarazo en términos generales tienen menor funcién renal residual, mayor
dificultad para el control de la tensién arterial y mayor riesgo cardiovascular que
las pacientes que inician hemodidlisis durante el embarazo, por ello, son el
subgrupo en el que existe mayor beneficio de incrementar la frecuencia y duracion
de las sesiones de hemodidlisis. En contraste, las pacientes que inician
hemodialisis durante el embarazo, tienen mejor funcion residual, mayor facilidad
para el control de la tension arterial y menor riesgo cardiovascular, lo que permite
incrementar de forma progresiva la dosis de dialisis durante el embarazo, en
funcion de la funcidn renal residual y el logro de la meta de BUN. Diversos estudios
han documentado las diferencias en los desenlaces fetales entre ambos
subgrupos. Desde 1998 en el estudio de Okudaye et al, se observé una diferencia
de 33% en la tasa de recién nacidos vivos, a favor de las mujeres que iniciaron
hemodidlisis durante el embarazo vs las que iniciaron hemodialisis antes del
embarazo. Adicionalmente se evidencio diferencia en la frecuencia de prematurez

y bajo peso al nacer. (24)

La tasa de nacidos vivos con TRR ha mejorado en las ultimas décadas,
aumentando del 25% observado en 1960 a mas de 75% en anos recientes.
Aunque el 53.4% fueron prematuros y el 65% tuvieron bajo peso al nacer (<2.5

kg). Esto mejoria probablemente se relaciona con la implementacion de
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esquemas de didlisis intensificada, con regimenes diarios y nocturnos de
hemodialisis (HD) y dialisis peritoneal (DP) intensificada, con el objetivo de lograr
al menos 36 horas por semana (5-6 sesiones/semana) para mujeres sin funcion

renal residual. (13)

Los resultados del Registro de Embarazo y Enfermedad Renal de Toronto
(PreKid) en comparacion con los datos del Registro Americano para el Embarazo
en Didlisis (ARPD) demuestran que la modalidad intensiva es factible y optimiza
los resultados del embarazo. Revelaron que las pacientes con ESRD establecidas
en el registro canadiense, recibieron en promedio 32 horas adicionales de
hemodialisis por semana en comparacion de las pacientes en la cohorte ARPD
(43 £ 6 frente a 17 15 horas de hemodidlis por semana). Este aumento en la
intensidad de la didlisis se acompané de tasas mas altas de nacidos vivos (83%
versus 52.6%; p=0.028), mayor edad gestacional (36 versus 27 semanas;
p=0.002) y mayor peso al nacer (2118g versus 1748g) entre las pacientes
canadienses en comparaciéon con las pacientes estadounidenses. Las tasas de
recién nacidos vivos para mujeres que recibieron mas de 20 horas de HD por
semana fueron solo del 48%, pero esta tasa aumenté al 85% cuando las mujeres
se dializaron mas de 36 horas por semana (p = 0.027). Sin embargo, también se
demostrd que el tratamiento nocturno prolongado se asocié con una pérdida mas

rapida de la funcién renal residual que la HD convencional. (25)

En el estudio realizado en Sao Paolo, Brasil en 2018, se utilizd una prescripcion
de didlisis individualizada. Se dividi6 a las pacientes en dos subgrupos principales:
1) aquelas que mantenian uresis >1000mL/dia, con tiempo de inicio de TRR <1
ano y un peso corporal <70 Kg, y 2) aquellas pacientes con uresis <1000mL/dia,
con tiempo de inicio de TRR >1 afo y peso corporal >70 Kg. El primer grupo fue
asignado a recibir un esquema de tratamiento con sesiones de HD de 1.5-2 horas
por 6 dias a la semana, mientras que el segundo grupo recibieron sesiones de HD
de 2-3 horas por 6 dias a la semana. En ambos grupos se utiliz6 hemodialisis
convencional con filtros de alto flujo y alta eficiencia (polisulfona 1.8m?, flujo
sanguineo de 350mL/min y flujo de dializado 800ml/min. Durante el estudio se
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realizaron modificaciones al tiempo de tratamiento acorde al aumento de peso y
evidencia de polihidramnios, intentando alcanzar la meta de BUN <35mg/dL.
Dentro de los resultados, la tasa de nacidos vivos fue de 89.2% con un resultado
fetal compuesto de 18.3% (muerte perinatal y prematurez extrema). La dosis
media de dialisis fue de 2.6 + 0.7 horas/dia (15.4 + 4.0 horas/semana). (22,25)

Al ser tan alto el porcentaje de resultados fetal adverso, surgieron varias variables
relacionadas con su ocurrencia (preeclampsia, polihidramnios, primigravidez,
lupus, horas de HD por semana y BUN). En general, el analisis mostré los
siguientes resultados, en primer lugar, el factor mas importante relacionado con
el resultado fetal adverso o la disminucion del peso fetal fue la preeclampsia. En
ausencia de preeclampsia, la probabilidad de un parto exitoso fue del 93.5%,
mientras que, con la preeclampsia, esta tasa se redujo al 69%. ldentificando como
Unica variable relacionada con el diagnostico de preeclampsia la funcion renal
residual (Kt/V renal y aclaramiento de creatinina, las mujeres sin desarrollo de

preeclampsia presentaron mayor funcién renal residual. (22)

En pacientes gestantes, la didlisis intensificada permite un mejor control del
aumento de peso interdialitico y un mejor control de la presién arterial con menos
episodios de hipotension. La reduccidn de la inestabilidad hemodinamica materna
con este régimen dialitico es fundamental para evitar el compromiso de la
circulacion uteroplacentaria, ya evidenciados en algunos estudios como
disminucion de la incidencia de polihidramnios y preeclampsia (12,22).
Adicionalmente, la HD intensiva mejora la funcién endotelial, lo que puede mejorar
la salud placentaria. Sin embargo, la tasa de preeclampsia aun es muy alta en
mujeres con ESRD. Esto probablemente se relaciona con la dificultad para

distinguir entre sobrecarga de volumen y preeclampsia superpuesta. (13)

Otros parametros que deben considerarse en la paciente con embarazo y
enfermedad renal crénica en terapia de reemplazo renal, son la monitorizacion de
electrolitos y de ser necesario, suplementar. La relacién entre el calcio materno,

la homeostasis y el desarrollo esquelético fetal son complejos, entendiendo que
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tanto hipercalcemia como hipocalcemia materna pueden afectar negativamente al
recién nacido y causar supresién de la actividad paratiroidea e hipocalcemia
neonatal o actividad paratiroidea y desmineralizacién 6sea, respectivamente.
Como tal, los niveles de calcio materno deben mantenerse en el rango normal. La
HD intensificada a menudo requiere uso mayor contenido de potasio y calcio, con
suplementacion de fésforo si la dieta resulta insuficiente. La heparina es una
terapia de anticoagulacién segura y eficaz, sin contraindicacién para su uso

durante la gestacion, como tratamiento del circuito.

La anemia, presumiblemente debida a la resistencia a la eritropoyetina, se asocia
con frecuente requerimiento de apoyo transfusional. Los pacientes con anemia
requieren una suplementacion adecuada de hierro y duplicar o triplicar las dosis
habituales de agentes estimulantes de la eritropoyesis. La dosis de eritropoyetina
humana recombinante se ha reportado indirectamente en algunos estudios,
manteniendo una dosis media de 24 000Ul/semana (4000 - 48 000 Ul/semana),
ajustada para mantener el hematocrito materno en 30%. Asamiya y colaboradores
en 2009, reportaron un aumento en el nUmero de embarazos exitosos con niveles
de hemoglobina de 9.6 + 0.9g/dL (13,22). Cifras menores de hemoglobina, fueron

asociadas con aumento en el nimero de embarazos no exitosos.

En México, la informacion sobre los desenlaces maternos y fetales adversos en
pacientes gestantes en terapia de reemplazo renal con hemodialisis es escasa. El
Centro Médico Nacional La Raza es un hospital de referencia con gran experiencia
en la atencidn de pacientes gestantes con enfermedad renal cronica en terapia re
reemplazo renal. En este contexto, resulta de interés conocer la experiencia de
nuestro centro respecto a los desenlaces maternofetales adversos en el grupo de

pacientes gestantes en terapia de reemplazo renal con hemodidlisis.
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MATERIAL Y METODOS

El objetivo de estudio fue comparar los desenlaces maternos y fetales adversos
en pacientes que iniciaron hemodidlisis antes del embarazo (HDAE) vs las que
iniciaron hemodidlisis durante el embarazo (HDDE).

Se realiz6 un estudio retrospectivo en expedientes clinicos fisicos y electronicos
de pacientes en etapa gestacional con el diagnostico de enfermedad renal crénica
y terapia de soporte renal con hemodidlisis, atendidas durante el periodo de
tiempo comprendido entre diciembre de 2015 y marzo de 2024 en el departamento
de Nefrologia del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del
Centro Médico Nacional La Raza. En los expedientes clinicos se identificé a las
pacientes embarazadas mayores de 16 anos con diagnéstico de enfermedad
renal cronica que recibieron terapia de reemplazo renal con hemodidlisis. Fueron
excluidas aquellas pacientes con didlisis peritoneal. Se dividié a las pacientes en
dos grupos: 1) mujeres que iniciaron terapia con hemodialisis antes del embarazo,
y 2) mujeres que iniciaron terapia con hemodidlisis durante el embarazo. En
ambos grupos se identificaron los desenlaces adversos maternos (cesarea,
aborto, parto pretérmino y preeclampsia) y fetales (porcentaje de recién nacidos
vivos, peso bajo al nacer [<2500 g], ingreso a la unidad de cuidados intensivos
neonatales [UCIN], muerte neonatal), posteriormente se evaluaron las diferencias
entre ambos grupos como se puede observar en la figura 1. Adicionalmente, en
todos los casos se recabaron datos demograficos como la edad, peso, talla, indice
de masa corporal materno, etiologia de la ERC, comorbilidades y trimestre de la
gestacion en que se inicié la HD, diuresis promedio y se tomaron datos del
neonato como peso al nacimiento, talla al nacimiento, APGAR, semanas de
gestacion al momento de la resolucion del embarazo.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de la poblacién de estudio, las variables
cuantitativas se expresan como media + desviacion estandar en caso de tener
distribucién normal de los datos 0 como medianas con rango intercuartilar (RIC)
en caso de libre de distribucidon. Las variables categoricas se expresan como

frecuencias simples y proporciones. Se utilizé t de student para determinar la
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diferencia de medias y chi cuadrada para evaluar la diferencia de proporciones en
el caso de los desenlaces adversos maternos y fetales. Para el analisis se empleé
el paquete estadistico SPSS version 27.

Definiciones operacionales

e Aborto: Pérdida espontanea del embarazo antes de la semana 20 de
gestacion. Registrado en el expediente clinico.

e Parto pretérmino: Conclusion del embarazo antes de la semana 37 de
gestacion. Registrado en el expediente clinico.

e (Cesarea: Conclusion del embarazo mediante una intervencién quirargica
abdominal. Registrado en el expediente clinico.

e Preeclampsia: Tension arterial sostenida 2140/90mmHg asociada a
proteinuria posterior a la semana 20 de gestacion. Registrado en el
expediente clinico.

e Recien nacido vivo: Es el producto de la concepcidn que después de su expulsion
0 extraccién completa del cuerpo de la madre, respira o manifiesta cualquier otro
signo de vida. Registrado en el expediente clinico. Registrado en el expediente
clinico.

e Peso bajo al nacer: Peso menor a 2 500g al nacimiento. Registrado en el
expediente clinico.

e Ingreso a UCIN: Ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales en las
primeras horas posteriores al nacimiento. Registrado en el expediente
clinico.

e Muerte neonatal: Muerte del recién nacido dentro de los primeros 28 dias

de vida. Registrado en el expediente clinico.
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RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo comprendido entre diciembre de 2015 y marzo de
2024 fueron revisados en el departamento de Nefrologia del Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza
los casos de 522 embarazos en 508 pacientes. Fueron excluidos 20 embarazos
en los cuales no se conté con la informacion completa sobre los desenlaces
maternos y fetales adversos.

Para el analisis se incluyeron los datos de 502 embarazos y 488 pacientes. Se
identificaron un total de 59 pacientes que recibieron terapia de soporte renal
(11.8%). Entre ellas 5 (1.05%) en alguna modalidad didlisis peritoneal y 54
(10.8%) en tratamiento con hemodialisis.

Al evaluar las pacientes con hemodidlisis y embarazo se identificaron 8 (14.8%)
pacientes que iniciaron hemodialisis antes del embarazo (HDAE) y 46 (85.2%)
que iniciaron hemodidlisis durante el embarazo (HDDE). La edad media de las
pacientes fue de 27.29 * 4.47 afos, con un peso de 61.47 = 13.84 Kg, talla de
1.54 + 0.06 m, e indice de masa corporal de 25.57 + 4.92 como se observa en la
tabla 1.

Entre los desenlaces maternos adversos, en la tabla 2 y figura 2 se puede
observar que el aborto fue mas frecuente en el grupo que inicié hemodialisis antes
del embarazo (HDAE: 3 casos, 37.5%) al compararse con el grupo que inicié
hemodidlisis durante el embarazo (HDDE: 4 casos, 8.7%), p=0.025. No se
observoé diferencia en otros desenlaces maternos como cesarea (HDAE: 4 casos
[50.0%] vs HDDE: 33 casos [71.7%], p=0.222), parto pretérmino (HDAE: 5 casos
[62.5%] vs HDDE: 35 casos [76.1%], p=0.322), o preeclampsia (HDAE: 3 casos
[37.5%] vs HDDE: 18 casos [39.1%], p=0.706).

Con respecto a los desenlaces fetales adversos (tabla 3 y figura 3), aunque el
porcentaje de recién nacidos vivos fue inferior en el grupo que inicié6 hemodialisis
antes del embarazo, la diferencia no fue estadisticamente significativa (HDAE: 4
casos [50.0%] vs HDDE: 37 casos [80.4%], p=0.717). De forma similar no se

observé diferencia en la proporcion de bajo peso al nacer (HDAE: 5 casos [62.5%]
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vs HDDE: 30 casos [65.2%], p=0.228), ingreso a UCIN (HDAE: 5 casos [62.5%]
vs HDDE: 20 casos [43.5%], p=0.101), ni muerte neonatal (HDAE: 1 caso [12.5%]
vs HDDE: 13 casos [28.3%], p=0.613). En la figura 4 se puede observar el
resumen completo de los desenlaces maternos y fetales adversos en ambos

grupos.
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DISCUSION

La enfermedad renal cronica (ERC) en mujeres embarazadas representa un
desafio significativo tanto para los médicos como para las pacientes debido al
riesgo de desenlaces adversos para la madre y el producto. El riesgo de
desenlaces adversos maternos y fetales aumenta conforme progresa la
enfermedad renal. El riesgo suele ser mayor en pacientes que requieren inicio de
terapia de reemplazo renal antes o durante la gestacién. En las ultimas decadas
se ha documentado un aumento en el nimero de embarazos en mujeres con
terapias de soporte renal. Entre los estudios mas relevantes se encuentra la
revisidbn sistematica publicada en 2016 por Piccoli y colaboradores (29). La
frecuencia de concepcion en pacientes con enfemedad renal varia dependiendo
del pais (entre 1 y 7% de las mujeres) y la tasa de recién nacidos vivos oscila en
las diferentes series entre 50% y 100%. Esto se considera secundario a los
avances en la nefrologia obstetrica y la atencidén neonatal, mejorando el prondstico
del embarazo.

Existen algunos trabajos que abordan los desenlaces adversos en mujeres con
enfermedad renal crénica en terapia de reemplazo renal con hemodialisis (9, 10,
11, 29, 30). Sin embargo, la comparacién de los desenlaces maternos y fetales
entre pacientes que inician hemodialisis antes del embarazo en contraste con
aquellas que inician hemodialisis durante el embarazo poco se ha estudiado (2).

En trabajo publicado por Jesudason y colaboradores, mostrdé un menor porcentaje
de recién nacidos vivos (91% vs 63%, p=0.03) y una mayor proporcion de aborto
entre las pacientes que iniciaron hemodialisis antes del embarazo. De forma
similar, en nuestro estudio se observd una mayor proporcidén de aborto en el grupo
que inicié hemodialisis antes el embarazo en comparacién con las mujeres que
iniciaron hemodidlisis durante el embarazo (HDAE: 3 casos [37.5%] vs HDDE: 4
casos [8.7%], p=0.025). En contraste, aunque se observo un menor porcentaje de
recién nacidos vivos en el grupo que inicié hemodialisis previo al embarazo (50%)
vs el grupo que inicio hemodialisis durante el embarazo (80.4%), la diferencia no

fue estadisticamente significativa (p=0.717).
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En el presente trabajo, se observd una elevada proporcién de parto pretérmino
(74%). Fue mas frecuente en el grupo de pacientes que iniciaron HD durante el
embarazo (76.1%) en comparacién con aquellas que iniciaron hemodidlisis antes
del embarazo (62.5%). Estos hallazgos son consistentes con otros estudios en los
que se observd un aumento del riesgo de parto pretérmino en mujeres con
enfermedad renal crdnica en terapia de reemplazo renal con hemodialisis, tal es
el caso de la cohorte de Jesudason y colaboradores, donde se reporto que apenas
el 40% de los embarazos alcanzaron las 34 semanas de gestacién (2). Esto
contraste con lo reportado por el registro francés donde se reporté apenas una
frecuencia de 4.3% de parto prematuro (30).

La preeclampsia se reportd en el 19% de los casos incluidos en nuestro estudio.
Sin embargo, el analizar su frecuencia en ambos grupos, se observé en un 37.5%
de las mujeres que comenzaron hemodialisis antes del embarazo y en 39.1% de
las que iniciaron hemodidlisis durante el embarazo. Estos porcentajes son
superiores a los reportados en la cohorte de Baouche et al, donde se reportd
apenas con una frecuencia de 10.3% (30).

Respecto al bajo peso al nacer (<2500g) fue comin en ambos grupos,
observandose en el 62.5% y 65.2% de los que iniciaron hemodidlisis antes y
durante el embarazo respectivamente. Lo cual esta en linea con la literatura que
describe el bajo peso al nacer como una complicacion frecuente en embarazos
complicados por enfermedad renal crénica en terapia con hemodidlisis.
Adicionalmente, la necesidad de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) fue elevada, aunque mas frecuente en el grupo que inicié
hemodidlisis antes del embarazo (62.5%) comparado con el grupo de hemodidlisis
durante el embarazo (43.5%).

Contrario a lo esperado, la mortalidad neonatal fue mayor en el grupo de
hemodidlisis durante el embarazo (28.3%) vs el grupo de hemodialisis antes del
embarazo (12.5%), no obstante, esta diferencia no resulto ser segnificativa. Este
hallazgo sugiere que, aunque el inicio de HD durante la gestacion puede mejorar
ciertos desenlaces, también puede estar asociado a un riesgo incrementado de
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mortalidad neonatal, lo que requiere una vigilancia rigurosa y estrategias de

intervencién adecuadas .
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CONCLUSIONES

Entre los desenlaces maternos adversos, el aborto fue mas frecuente en las
pacientes que iniciaron la hemodialisis antes del embarazo en contraste con las
pacientes que iniciaron hemodialisis durante el embarazo. Aunque el porcentaje
de recién nacidos vivos fue mayor en el grupo de hemodidlisis durante el
embarazo, la diferencia no fue significativa. Tampoco se observé diferencia en

otros desenlaces adversos maternos o fetales.
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ANEXOS

Figura 1. Flujograma del Estudio
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Tabla 1. Caracteristicas clinicodemograficas maternas y fetales

Variable

HD antes del HD durante Total p
Embarazo el Embarazo
n=8 n=46 n= 54
Media * DE Media + DE Media * DE
Maternas
Edad (ahos) 27.62 £ 5.87 27.23 £4.26 27.29 £ 4.47 0.825
Peso (Kg) 54.50 + 10.62 62.69 + 14.07 61.47 £ 13.84 0.123
Talla (m) 1.53 £ 0.07 1.54 £ 0.06 1.54 + 0.06 0.653
Indice de masa corporal 23.4+4.09 26.01 £ 4.96 25.57 £ 4.92 0.117
Semanas de Gestacion (inicio de seguimiento) 14.96 + 6.39 20.84 £ 7.01 19.97 + 7.18 0.031
Fetales
Semanas al concluir la Gestacién 23.81£9.26 30.52 £ 6.07 29.53 + 6.96 0.010
Peso al nacimiento (g) 1076.66 * 1594.48 1525.44 + 0.125
572.28 775.90 767.36
Talla al macimiento (cm) 33.00 £ 8.09 38.73£8.14 37.95 +8.28 0.116
APGAR al nacimiento 7.50 +0.57 7.12+1.13 7.16 £1.09 0.520
APGAR a los 5 minutos 8.75 £ 0.50 8.45+0.97 8.48 £ 0.93 0.557
Capurro (semanas) 30.20 +3.89 3222+ 4.77 31.99 £ 4.69 0.371
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Tabla 2. Desenlaces maternos adversos en pacientes gestantes con

enfermedad renal cronica en hemodialisis

Variable HD antes del HD durante Total p
Embarazo el Embarazo
n=8 n=46 n= 54

No. casos (%) No. casos (%) No. casos
Cesarea 4 (50%) 33 (71.7%) 37 0.222
Aborto espontaneo 3 (37.5%) 4 (8.7%) 7 0.025
Parto pretérmino 5 (62.5%) 35 (76.1%) 40 0.322
Preeclampsia 3 (37.5%) 18 (39.1%) 21 0.706
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Tabla 3. Desenlaces fetales adversos en pacientes gestantes con
enfermedad renal cronica en hemodialisis

Variable HD antes del HD durante Total p
Embarazo el Embarazo n= 54
n=38 n=46

No. casos (%) No. casos (%) No. casos
% Recien nacidos vivos 4 (50%) 37 (80.4 %) 41 0.717
Peso bajo al nacer (<2500gr) 5 (62.5%) 30 (65.2 %) 40 0.228
Ingreso UCIN 5 (62.5%) 20 (43.5%) 25 0.101
Muerte neonatal 1(12.5%) 13 (28.3%) 14 0.613
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Figura 2. Desenlaces maternos adversos en pacientes gestantes con
enfermedad renal crénica en hemodialisis
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Figura 3. Desenlaces fetales adversos en pacientes gestantes con
enfermedad renal cronica en hemodialisis
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Figura 4. Diferencias en los desenlaces maternos y fetales adversos
entre los grupos con inicio de hemodialisis antes del embarazo vs
inicio de hemodialisis durante el embarazo
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