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Embarazos exitosos en hemodiálisis.
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RESUMEN
Los reportes de pacientes gestantes con 
enfermedad renal crónica en hemodiálisis 
(ERCHD) con partos exitosos son cada vez 
más frecuentes. En el Ministerio de Salud no 
hay registros oficiales publicados de pacientes 
en diálisis y, por lo tanto, se desconocen datos 
de gestantes en diálisis. Se realizó un estudio 
retrospectivo y multicéntrico de los casos de 
pacientes con ERCHD que tuvieron partos 
exitosos en los Hospitales Públicos de Lima. Se 
encontraron sólo 4 con datos suficientes para 
el reporte. Las pacientes tuvieron una edad 
promedio de 29 años (DE: 4,8), con un tiempo 
de gestación promedio al finalizar la misma 
de 30,5 semanas (DE: 3,69). La preeclampsia 
fue la complicación más frecuente en 2 de 4 
pacientes y todas las pacientes tuvieron menos 
de 20 horas semanales de tratamiento. El 
Ministerio de Salud debe planear medidas de 
contingencia para el manejo de estas pacientes 
que serán cada vez más frecuentes.

PALABRAS CLAVE: embarazo; parto obsté 
trico; diálisis renal; Perú

ABSTRACT
Reports of pregnant patients with chronic 
kidney disease on hemodialysis (ERCHD) 
with successful births are becoming more 
frequent. In the Ministry of Health there 
are no official published records of patients 
on dialysis and pregnant patients in dialysis. 
A multicenter retrospective study was con 
ducted of the cases of patients with ERCHD 
who had successful births in public hospitals 
in Lima. We found 04 cases with sufficient 
data from the report. The patients had an 
average age of 29 years (DE: 4.8), with an 
average gestation time at the end of pregnancy 
of 30.5 weeks (DE: 3.69). Preeclampsia was 
the most frequent complication in 2 of 4 
patients and all patients had less than 20 
hours a week of treatment. The Ministry of 
Health should plan contingency measures for 
the management of these patients that will be 
increasingly frequent
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INTRODUCCIÓN
A pesar de que la fertilidad en una mujer 

con enfermedad renal crónica en hemodiá-
lisis (ERCHD) se encuentra comprometida 
por factores no completamente entendidos,(1) 

las mejoras en su manejo integral han contri-
buido a que los embarazos sean cada vez más 
frecuentes. Una revisión sistemática reportó 
616 casos entre 2000 al 2014,(2) en compara-
ción con 90 pacientes reportados en una revi-
sión sistemática del 2000 al 2008.(3)

Así como la frecuencia de gestaciones, 
también aumentaron los partos exitosos en 
estas pacientes. En 1970, solo el 23% de las 
gestantes con ERCHD resultaron en partos 
exitosos.(4) Por el contrario, un reciente estu-
dio que mostró los resultados de una cohorte 
canadiense y estadounidense mostró una tasa 
de nacidos vivos de 86,4% y 61,4% respecti-
vamente;(5) así como de 86.5% en una cohor-
te brasileña.(6) Esta mejora ha sido asocia-
da a avances en el manejo de las gestantes 
en hemodiálisis (HD), donde quizá lo más 
importante sea el aumento de la frecuencia de 
la misma.(2,5) No obstante estas mejoras, las 
gestantes con ERCHD constituyen aún una 
población de alto riesgo con alta morbilidad y 
mortalidad perinatal.(6-7)

El manejo y seguimiento de un embara-
zo en pacientes con ERCHD es un enorme 
desafío donde la prescripción de diálisis y sus 
complicaciones habituales deben considerar 
los cambios fisiológicos que ocurren durante 
el embarazo.(1-3,7) Por lo tanto, el manejo de 
estos pacientes es multidisciplinario e incluye 
al personal médico asistencial nefrológico y al 
equipo de gineco obstetras que garanticen un 
parto exitoso en la medida que la condición 
clínica de la paciente lo permita.(7-8)

En la revisión sistemática de Piccoli GB 
y col., 143 de los casos fueron en Latinoamé-
rica, aunque ninguno fue peruano.(2) Algu-
nas estimaciones sugieren una prevalencia de 
pacientes en terapia de reemplazo renal de 
101 pmp en Perú en el año 2015.(9) Sin embar-
go, el Ministerio de Salud del Perú (MINSA) 

no cuenta con un registro oficial de pacien-
tes en HD, por lo que el perfil epidemiológi-
co de nuestros pacientes aún está basado en 
iniciativas particulares de algunos hospitales 
de referencia nacional.(10) Por esta razón el 
objetivo del presente trabajo fue describir los 
casos de pacientes gestantes con ERCHD con 
partos exitosos en hospitales públicos lime-
ños. Se realizó una búsqueda de estos casos 
en los hospitales del MINSA de la Capital 
que dispongan de unidades de hemodiáli-
sis hospitalarias sin límite de tiempo para la 
búsqueda. Para este estudio se utilizaron los 
registros epidemiológicos de cada hospital, 
proporcionado por los nefrólogos asistentes 
de cada uno de ellos. Los hospitales evalua-
dos fueron el Hospital Nacional Dos de Mayo 
(HN2M), el Hospital Nacional Cayetano 
Heredia (HNCH), el Hospital Daniel Alci-
des Carrión, el Hospital María Auxiliadora, 
el Hospital Arzobispo Loayza y el Hospital 
Nacional Hipólito Unanue (HNHU). Los 
casos encontrados fueron los siguientes.

Reporte de Casos (Tabla 1)

Caso 1
Paciente de 35 años con diagnóstico 

de ERCHD desde hace 7 años, siendo una 
Glomerulonefritis crónica la etiología de la 
misma. Desde el diagnóstico de embarazo, 
fue considerada como embarazo de alto riesgo 
(ARO) y se prescribió una dosis de diálisis de 
12 hs. por semana en el HNCH. No se tiene 
registro de la dosis de heparina por sesión de 
diálisis. El parto fue por cesárea y ocurrió a 
las 25 semanas de gestación. La única compli-
cación descrita en los controles prenatales fue 
preeclampsia.

El recién nacido tuvo un peso y una talla 
al nacer de 1200 gr y 24 cm respectivamente. 
Así mismo, tuvo un test de APGAR de 7/9. 
Los valores de laboratorio de la madre regis-
trados antes del alta fueron: una hemoglobina 
de 9.8 gr/dl, Calcio de 9 mg/dl, Fósforo de 5 
mg/dl y una Albúmina de 4 mg/dl.
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Tabla 1: Características generales de las pacientes

Caso 2
Paciente de 29 años, con diagnóstico de 

enfermedad renal crónica secundaria a una 
uropatía obstructiva y que al momento del 
embarazo tenía 1,7 años en hemodiálisis. En el 
HN2M recibió una dosis de diálisis de 15 hs. por 
semana hasta las 33 semanas de gestación en que 
ocurrió el parto. Se registra una dosis de heparina 
de 2000 UI por sesión diálisis. Al igual que en el 
caso 1, la preeclampsia fue la única complicación 
descrita en los controles prenatales.

Después del parto por cesárea, la madre 

Características Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

Edad 35 29 23 29

Etiología de la ERC GMNC Uropatía 
obstructiva No filiada Nefropatía 

diabética

Tiempo en HD (años) 7 1.7 2 2

Frecuencia de HD 12 
horas/semana

15 
horas/semana

18 
horas/semana

18 
horas/semana

Semanas de gestación al término 25 33 32 32

Complicaciones durante la gestación Preeclampsia Preeclampsia Colestasis 
gestacional Ninguna

Requerimiento de UCI post parto No Si No No

Peso al nacer (mg) 1200 2054.5 1745 1700

Talla al nacer (cm) 24 43 38 ---

Test de APGAR 7 (1min) 
9 (5 min)

7 (1min) 
8 (5 min)

8 (1min) 
9 (5 min)

8 (1min) 
9 (5 min)

Hemoglobina (gr/dl) 9.8 9 6.3 ---

Calcio (mg/dl) 9 8.2 8.1 ---

Fósforo (mg/dl) 5 2 7.5 ---

Albúmina (mg/dl) 4 3.32 3 ---

Hospital HNCH HN2M HNHU HNHU

ERC: enfermedad renal crónica, GMNC: glomérulonefritis crónica, HD: hemodiálisis, UCI: unidad de cuidados 
intensivos, HNCH: hospital nacional Cayetano Heredia, HN2M: hospital nacional 2 de mayo, HNHU: hospital nacional 
Hipólito Unanue

requirió pasar a la Unidad de Cuidados Intensivos 
por 24 hs. El recién nacido tuvo un peso y una talla 
al nacer de 2054.5 gr y 43 cm respectivamente y 
tuvo un test de APGAR de 7/8. Los valores de 
laboratorio de la madre registrados antes del alta 
fueron: una hemoglobina de 9 gr/dl, Calcio de 
8.2 mg/dl, Fósforo de 2 mg/dl y una Albúmina 
de 3.32 mg/dl.

Caso 3
El siguiente caso fue registrado en el 

HNHU y se trató de una paciente de 23 años, 
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con etiología de la enfermedad renal crónica 
no filiada. Tenía 2 años en hemodiálisis al 
momento del embarazo. La dosis de diálisis 
prescrita fue de 18 hs. por semana hasta las 32 
semanas de gestación en que ocurrió el parto. 
No se tiene registro de la dosis de heparina por 
sesión de diálisis. Una colestasis gestacional fue 
la única complicación registrada en los controles 
prenatales.

El parto fue por cesárea y el recién nacido 
tuvo un peso y una talla al nacer de 1745 gr y  
38 cm respectivamente y tuvo un test de 
APGAR de 8/9. Los valores de laboratorio de 
la madre registrados antes del alta fueron: una 
hemoglobina de 6.3 gr/dl, Calcio de 8.1 mg/
dl, Fósforo de 7.5 mg/dl y una Albúmina de  
3 mg/dl.

Caso 4
El último caso también fue registrado en 

el HNHU y fue una paciente de 29 años con 
2 años en hemodiálisis por una nefropatía 
diabética. Tuvo una dosis de diálisis de 18 hs. 
por semana. No se tiene registro de la dosis de 
heparina por sesión de diálisis. No se registraron 
complicaciones durante los controles prenatales.

El parto por cesárea ocurrió a las 32 semanas. 
El recién nacido tuvo un peso al nacer de 1700 gr 
y un test de APGAR de 8/9. No tenemos registro 
de la talla al nacer ni de los últimos valores de 
laboratorio de la madre.

DISCUSIÓN
El principal resultado de nuestro reporte 

muestra que existen pocos casos de partos 
exitosos en pacientes con ERCHD en los 
registros oficiales de los hospitales limeños 
evaluados. La edad promedio de nuestras 
pacientes está por debajo del promedio de las 
gestantes en la cohorte canadiense y por encima 
de la cohorte estadounidense.(5) Aunque ambas 
cohortes en el citado artículo, tienen diversas 
etiologías de ERC, como es el caso de nuestras 
pacientes, se ha sugerido que la etiología 
tiene menos inf luencia en los resultados de 
la gestación que el estadio de la ERC, la 

proteinuria, la coexistencia de hipertensión o la 
presencia de preeclampsia.(11) 

Respecto al tiempo en HD, aunque en una 
reciente investigación cerca del 85% de las 
gestantes tenían menos de 5 años en HD, hay 
reportes de gestantes de hasta 10 años. Por este 
motivo el tiempo en HD no obligaría a realizar 
consejería contraceptiva.(12) No obstante, es 
posible que el tiempo en HD tenga que ver 
con los resultados del embarazo.(13-14) Una 
investigación mostró que los embarazos que 
comenzaron temprano después del inicio de la 
HD, tuvieron una supervivencia infantil 30% 
mayor en comparación con las mujeres con un 
ciclo de HD más largo.(13) En las gestantes con 
más de 10 años en HD, el feto con frecuencia 
presentó anomalías.(13) Otro estudio mostró que 
el 47% de los embarazos evaluados comenzaron 
en los primeros 2 años de HD, mientras que 
fueron raros los embarazos exitosos en mujeres 
con más de 10 años en HD.(14) 

En nuestras pacientes, la complicación 
obstétrica más frecuente fue la preeclampsia. 
La frecuencia de esta complicación varía de 5% 
al 67% en otros reportes internacionales.(5,15 La 
dificultad de diagnosticarla en pacientes con 
ERC por la probable coexistencia de hipertensión 
arterial, ha significado el estudio de marcadores 
adicionales a los criterios clínicos tales como el 
factor antiangiogénico o el factor de crecimiento 
placentario.(16-18) El diagnóstico en nuestro 
trabajo solo utilizó criterios clínicos, lo que 
podría haber limitado la frecuencia hallada.

Entre las pacientes gestantes con ERCHD, el 
parto prematuro ocurre hasta en un 80% de los 
casos, con una edad gestacional de 33 semanas.
(2,19) Así mismo, en la revisión sistemática de 
Piccoli GB y col., el 31,5% de los nacidos vivos 
fueron pequeños para la edad gestacional.(2) 

Sin embargo, tanto la talla y peso de los 
nacidos vivos varían dependiendo de la semana 
gestacional del parto reportada como ocurre en 
nuestras pacientes.(2) En Argentina, Bernasconi 
AR y col. en un reporte de 27 embarazos 
exitosos entre gestantes portadoras de ERC, 
encontró una edad gestacional promedio de 
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27. ± 4.0 semanas en el grupo que recibió 
hemodiálisis convencional no intensificada y de 
29.6 ± 3.2 semanas en el grupo con hemodiálisis 
intensificada, con recién nacidos con un peso 
al nacer similar en ambos grupos (1.028 ± 750 
gramos en el primer grupo y de 1.132 ±350 
gramos en el segundo grupo).(20)

Tanto el riesgo de parto pretérmino como 
el de ser pequeño para edad gestacional, están 
inversamente relacionados a la dosis de diálisis.
(2,5) Aunque no está determinado el número 
exacto de hs. semanales necesarias, el grupo 
italiano The Italian Study Group on Kidney 
and Pregnancy recomienda 36 hs. semanales 
de HD.(21) La menor concentración de urea 
con este esquema podría estar relacionada 
con mejores resultados.(22-23) Sin embargo, 
la mejora de otros parámetros con una HD 
frecuente tales como la mejora en el control 
de la presión arterial, la hipertrofia ventricular 
izquierda, eliminación de urea y fosfato y la 
mejora en algunos parámetros biológicos como 
la función endotelial o la inf lamación, podrían 
contribuir a éstos mejores resultados.(5) Aunque 
la mayoría de nuestras pacientes tienen más 
hs. que las sugeridas para una hemodiálisis 
convencional,(24) están por debajo de las 
sugeridas para el manejo de las gestantes con 
ERCHD.(24) Las limitaciones logísticas propias 
de cada institución pueden haber inf luido en 
dichas prácticas.(25)

La prescripción de HD debe ser suficiente  
para mantener estables las homeostasis 
de la gestante con ERCHD(7) y aunque la 
guía italiana sugiere 36 hs.,(21) la revisión 
sistemática de Piccoli GB y col. no define 
exactamente la cantidad de hs.(2) Es posible 
que la heterogeneidad de los estudios in 
cluidos explique esa falta de definición, ya que 
existen estudios donde se encuentran resultados 
satisfactorios con dosis de 20 o 24 hs. semanales.
(26-27) Son necesarios estudios más rigurosos que 
definan la cantidad exacta de hs. semanales  
de HD, quizá individualizada a factores como 
la función renal residual.(1)

Nuestro reporte tiene limitaciones. En 

primer lugar, es retrospectivo con reportes 
no estandarizados en cada registro epidemio 
lógico hospitalario, y no se recabaron datos 
adicionales como la frecuencia y calidad de 
evaluaciones obstétricas que podrían inf luir 
en los resultados de nuestras pacientes. Así 
mismo, no todos los registros contemplan la 
dosis de heparina por sesión de hemodiálisis, 
valores de urea o la función renal residual. 
En segundo lugar, no se obtuvieron datos de 
uso de medicamentos que también podrían 
inf luir en los resultados, como por ejemplo 
eritropoyetina para conseguir los objetivos 
sugeridos de hemoglobina 10 a 11 gr/dl,(2) 
que ninguna de nuestras pacientes consiguió. 
En tercer lugar, no se determinó si hubo un 
seguimiento nutricional(21) que quizá no se 
cumplió como se ha reportado previamente 
en pacientes peruanos en HD convencional 
(28) y que explique la hipoalbuminemia en algunas  
de nuestras pacientes. Por último, no se 
determinó la cantidad de gestantes con ERC 
HD con partos no exitosos, ya que los registros 
hospitalarios consultados no los registran, de 
igual forma, al ser registros no estandarizados, 
existe la posibilidad de que hayan existido 
partos exitosos no registrados.

En conclusión, nuestras pacientes no 
cumplieron el tiempo de diálisis recomendada 
para mejorar los resultados, no obstante, sus 
partos fueron exitosos. Es posible que esta 
relación sea sesgada por nuestra poca muestra, 
al no existir datos de las gestantes con partos no 
exitosos en los registros. El MINSA debe plan 
tear mecanismos de contingencias para atender 
adecuadamente a estas pacientes que serán 
cada vez más frecuentes, así como incentivar 
la confección de registros estandarizados en los 
servicios de nefrología del país.
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