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RESUMEN 

Introducción y Objetivos: La clasificación de KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality 

Initiative) puede ser utilizada en el embarazo para definir enfermedad renal crónica (ERC) 

y estadificar el grado de deterioro renal. El objetivo de este estudio fue determinar la 

utilidad clínica de la clasificación de KDOQI como un factor predictor del curso clínico, el 

pronóstico materno y perinatal en mujeres con ERC durante el embarazo. 

Material y métodos: Se analizó una cohorte retrolectiva de mujeres con ERC, de enero 

de 2004 a diciembre de 2013, en el Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa 

de los Reyes” (INPer). Se estadificaron a las pacientes por el grado de función renal 

según la clasificación de KDOQI determinada por depuración de creatinina (DepCr/24h) 

a su ingreso. Se calcularon medias de tendencia central y dispersión. Se utilizó ANOVA 

para calcular diferencias entre grupos, y se calcularon Odds Ratios (OR) entre los grupos 

de KDOQI y las variables de resultados.  

Resultados: El promedio de Creatinina Sérica (CrS) fue de 2.9 ± 2.4 mg/dL y la 

depuración de creatinina promedio fue de 32.4 ± 23.56 mL/min. Se observó mayor 

significancia al comparar estadios KDOQI 2 versus KDOQI 5 para resultados maternos 

(p.ej. preeclampsia, polihidramnios, descontrol hipertensivo, nacimiento por cesárea e 

ingreso a UCIA), y resultados perinatales (p.ej. nacimiento pretérmino, óbito e ingreso a 

UCIN); sin embargo, al comparar estadios KDOQI 2 versus KDOQI 3, también se 

observan diferencias en distintos resultados materno-fetales. 

Conclusiones: Los estadios de KDOQI pueden ser útiles como predictores para 

desenlaces maternos y perinatales adversos, sin embrago se requieren de más estudios. 
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ABSTRACT 

Background: The Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) guidelines can 

be use to define and stanging the Chronic Kidney Disease (CKD). This study´s aim was 

to determine the clinical usefulness of KDOQI classificcation as a factor predictor of 

clinical course, maternal and perinatal outcomes during pregnancy. 

Methods: A retrolective cohort of women with CKD was analyzed from January 2004 to 

December 2013, at the Instituto Nacional de Perinatología " Isidro Espinosa de los Reyes 

" (INPer). The patients was staged by the degree of renal function as rated by KDOQI 

taking as parameter determining creatinine clearance (Cr.cl./24h) your income. Half of 

central tendency and dispersion were calculated. ANOVA was used to calculate 

differences between groups, and Odds Ratios (OR) were calculated between groups 

KDOQI and outcome variables. 

Results: The average serum creatinine was 2.9 ± 2.4 mg / dL and the average creatinine 

clearance was 32.4 ± 23.56 mL/min. Greater significance was observed when comparing 

KDOQI 2 versus KDOQI 5 stadiums for maternal outcome (eg preeclampsia, 

polyhydramnios, uncontrolled hypertension, caesarean section and income to AICU, and 

perinatal outcomes (eg preterm birth, death and admission to NICU); However, when 

comparing KDOQI 2 versus KDOQI 3 stages, also differences are observed in different 

maternal and fetal outcomes . 
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Conclusions: KDOQI stadiums may be useful as predictors of adverse maternal and 

perinatal outcomes, but further studies are required. 

 

Key Words: Chronic renal disease, pregnancy, perinatal outcomes, KDOQI. 
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INTRODUCCIÓN 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) se define como la presencia de anormalidades en 

la estructura o función renal, presente por 3 meses o más, con implicaciones para la salud 

e independientemente de la causa. [1,2] 

La ERC es diagnosticada en 0.03% – 0.12% de los embarazos (Fischer, 2004) [3]. 

Aproximadamente el 3% de las mujeres en edad reproductiva tiene ERC en estadios 1 y 

2; alrededor de 1 en 150 mujeres en edad reproductiva en estadios 3-5 [4,5]; aunque 

algunos reportan 1 en 750 mujeres embarazadas en estadios 3-5 (Jungers, 1997) [6]. La 

baja incidencia podría representar un efecto directo de la enfermedad renal sobre la 

fertilidad, o representar un sub-reporte de la condición. [7] 

Las principales complicaciones asociadas al embarazo, en pacientes con ERC son: 

descontrol hipertensivo, preeclampsia/eclampsia, deterioro acelerado de la función renal, 

mortalidad materna, así como polihidramnios, ruptura prematura de membranas (RPM),  

resolución por cesárea, entre otros. Los principales resultados fetales adversos 

asociados a la ERC son prematurez, Restricción de Crecimiento Intrauterino (RCIU), 

Peso Bajo para Edad Gestacional (PBEG), mortalidad neonatal, óbito, bajo peso al 

nacimiento, entre otros. Tanto las pacientes embarazadas, como los neonatos de madres 

con ERC tienen una tasa incrementada de ingreso a unidad de cuidados intensivos. [8-

11] 

La clasificación de KDOQI  se describió en el año 2002, siendo utilizada y validada para 

clasificar y estadificar, estimar la prevalencia y determinar un plan de acción por estadios 

de ERC en la población general. Además de una definición elaborada, KDOQI propone 
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un sistema de clasificación basada en la severidad determinada por el nivel de función 

renal,  utilizando fórmulas para el cálculo de la Tasa de Filtración Glomerular estimada 

(TFGe), independientemente de la causa de la enfermedad renal (Cuadro 1). [1, 12] Datos 

de la Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) mostraron el 

incremento en la prevalencia de complicaciones de la ERC en niveles bajos de la Tasa 

de Filtración Glomerular (TFG) [13]. Estos datos y otros estudios proveen una base sólida 

para avalar el uso de TFG para clasificar los estadios de severidad de la ERC 

En la población no-embarazada las fórmulas de Cockroft-Gault y MDRD (Modification of 

Diet in Renal Disease) son habitualmente utilizadas para calcular la TFGe. [1, 12] Ninguna 

de estas ha sido validada en el embarazo, ya que se ha determinado que sobreestiman 

o subestiman la TFG por más de 40  mL/min, respectivamente. [9] La medición de la 

Depuración de Creatinina en recolección de orina de 24 horas (DepCr/24h) permanece 

como la mejor aproximación al gold standard de depuración de inulina, y ha sido un 

método bien validado para la medición de la función renal. [9] 

La revisión de al menos 27 estudios de ERC y embarazo publicados en inglés en los 

pasados 15 años  [5, 14-40] y algunos en español, [41] documentan la heterogeneidad 

en las definiciones de la ERC: las categorías están basadas en la concentración de 

Creatinina Sérica (CrS), pero los puntos de corte son diferentes [34-36, 41]; pocos 

estudios utilizan la clasificación de KDOQI, [8, 9, 39, 40] pero los puntos de corte rara vez 

son los mismos, aunado a los sesgos reportados, añadiendo así dispersión a los 

resultados.  Independientemente de esto, la clasificación de KDOQI puede ser utilizada 

en el embarazo para definir ERC y estadificar el grado de deterioro renal como parte del 

tamizaje de riesgos durante la evaluación prenatal. [8, 42-43] (Piccoli 2010, Piccoli 2012) 
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El objetivo de este estudio es determinar la utilidad clínica de la clasificación de KDOQI 

como un factor predictor del curso clínico, el pronóstico materno y perinatal en mujeres 

con ERC durante el embarazo. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se analizó una cohorte retrolectiva de mujeres con ERC, de enero de 2004 a diciembre 

de 2013, en el Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes” (INPer). 

Se realizó un muestreo no probabilístico de casos consecutivos de mujeres de cualquier 

edad y cualquier edad gestacional. Los criterios de inclusión fueron: ERC asociada al 

embarazo, confirmada por valoración nefrológica o estudios de laboratorio 

(pregestacional o diagnosticada durante el embarazo),  de cualquier etiología, definida 

según criterios de KDOQI. Se excluyeron a mujeres que se haya confirmado lesión renal 

aguda, monorenales y transplantadas. Se eliminaron a mujeres en las cuales no existiera 

evidencia de diagnóstico de ERC, las que no continuaron su seguimiento en el INPer, 

con datos incompletos de laboratorio, abandonaron seguimiento de control prenatal o se 

resolvieron en otra institución. 

Los datos se obtuvieron del expediente clínico, los cuales se identificaron de acuerdo a 

la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10). De cada caso se obtuvieron 

variables demográficas como edad, peso, Índice de Masa Corporal (IMC), tiempo de 

evolución de ERC, enfermedades concomitantes, entre otras; variables obstétricas como 

gestaciones previas, edad gestacional al ingreso; así como resultados de exámenes de 

laboratorios como Hemoglobina (Hb), Creatinina Sérica (CrS), Nitrogeno Uréico 

Sanguíneo (BUN), Depuración de Creatinina y Proteínas en orina de 24 horas 

(DepCr/24h. Y ProtU/24h), entre otras. Se realizaron dos determinaciones, el valor más 

alto al ingreso y previo a la resolución del embarazo. Se estadificaron a las pacientes por 

el grado de función renal según la clasificación de KDOQI y tomando como parámetro la 

primera determinación de DepCr/24h a su ingreso. Así mismo, se registró el curso clínico 
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definiendo como complicación asociada a ERC la aparición de preeclampsia, descontrol 

hipertensivo, agudización de la ERC, muerte materna e ingreso a unidad de cuidados 

intensivos del Adulto (UCIA). Los resultados perinatales se determinaron por la presencia 

de PBEG, RCIU, alteraciones en el líquido amniótico (oligohidramnios-polihidramnios), 

parto pretérmino, Ruptura Prematura de Membranas (RPM), aborto o muerte intrauterina. 

Se registraron resultados neonatales  como edad gestacional al nacimiento, vía de 

resolución, peso al nacimiento, APGAR al 1er y 5º minutos, Capurro/Ballard, ingreso a 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y muerte neonatal. 

Para el análisis estadístico se calcularon medias de tendencia central y dispersión. Se 

utilizó ANOVA para calcular diferencias entre grupos, y se calcularon Odds Ratio (OR) 

entre los grupos de la clasificación de KDOQI y las variables de resultados. Los cálculos 

se realizaron en el programa estadístico SPSS versión 20. 
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RESULTADOS 

Se estudió un total de 143 embarazos de 134 pacientes que ingresaron directamente o 

fueron referidas de otros centros con ERC. Se eliminaron 9 pacientes por datos de 

laboratorios incompletos (N=8) y perdida de seguimiento al solicitar alta voluntaria (N=1). 

Las características basales a su ingreso se esquematizan en la Tabla 1. El promedio de 

edad materna del total de pacientes fue de 24.9 ± 5.5 años (mínimo: 14 años, máximo 41 

años), las semanas de gestación  al ingreso al instituto fue de 19.1 ± 7.2 semanas. El 

45.8% (N=65) y el 32.4 % (N=45) de las pacientes cursaban su primer y segundo 

embarazo, respectivamente. De los diferentes parámetros bioquímicos que se registraron 

al iniciar su control prenatal, el promedio de Creatinina Sérica fue de 2.9 ± 2.4 mg/dL, la 

depuración de creatinina promedio fue de 32.4 ± 23.56 mL/min y proteínas en recolección 

de orina de 24 horas con promedio de 2.1 gr/24h.  (Tabla 1) 

Según la clasificación de KDOQI, 1 paciente se incluyó en el estadio KDOQI 1 (0.7%); 14 

pacientes (10.4%) en estadio KDOQI 2; 41 pacientes (30.6%) en estadio KDDOQI 3; 35 

pacientes (26.1%) en estadio KDOQI 4; y 43 paciente (32.1%) en estadio KDOQI 5. 

Se realizó prueba de ANOVA de un factor (estadio KDOQI), donde se demostró que no 

hubo diferencias significativas en los diferentes estadios para datos basales al ingreso 

(p.ej. Edad, IMC, No. Embarazos, Edad Gestacional, Tensión Arterial). Tabla 2. 

Se demostraron diferencias significativas para los promedios de hemoglobina, 

hematocrito, creatinina sérica, ácido úrico, nitrógeno ureico, potasio, depuración de 

creatinina y proteinuria de acuerdo a la categoría de KDOQI como se observa en la (Tabla 
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3). En la misma tabla se observa que no hubo diferencias de acuerdo al KDOQI para 

volúmenes urinarios. (Tabla 3) 

Se evaluaron hallazgos al nacimiento, observándose nacimientos pretérminos (< 37 

semanas) en 77.6% (N=104) de los embarazos,  con un promedio de peso al nacimiento 

de 1759 ± 814.7 gr. Al estadificarlas por estadio KDOQI, se observaron diferencias 

significativas en peso al nacimiento, talla y Capurro/Ballard; sin embargo, no mostraron 

diferencias significativas las semanas de resolución del embarazo, la calificación de 

Apgar al minuto y a los cinco minutos, evaluación Silvermann y los días de 

hospitalización. (Tabla 4). 

Para evaluar el cambio de CrS y Proteínas urinarias durante el embarazo se realiza la 

prueba de  t student para muestras relacionadas. Para CrS se observaron diferencias en 

los estadios de KDOQI 2,3 y 5, y no hubo diferencias en estadio KDOQI 4. Para proteínas 

en recolección de orina de 24 horas se observó diferencias significativa sólo en el estadio 

KDOQI 2. (Tabla 5.1) 

Los cambios que se observaron al inicio y al final del embarazo para Hb, Hto y Ac. Úrico, 

fueron estadísticamente significativos en los estadios KDOQI 3, 4 y 5.  Aunque se 

muestran diferencias estadísticas, no hubo diferencias de relevancia clínica como se 

muestra en las Tablas 5.2 a y b. El BUN mostró significancia estadística solo en estadio 

KDOQI 3. (Tabla 5.2 b). Las variaciones en el mismo tiempo para K, mostró significancia 

estadística sólo en estadio KDOQI 5 (K inicial: 4.7 ± 0.7 mg/dL vs K final 4.8 ± 0.7 mg/dL, 

P 0.031); en Vol. Urinarios, el estadio KDOQI 4 mostró significancia estadística, 

exclusivamente (Vol. U inicial: 1715.8 ± 861.8 mL vs Vol. U final: 1913.9 ± 805.6 mL, P 

0.001). No hubo significancia estadística en las cifras de tensión arterial iniciales o finales, 
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salvo en las cifras de TAS en estadios KDOQI 4 (TAS inicial: 125.5 ± 26.2 mmHg vs TAS 

final 137.2 ± 20.5 mmHg).  

Se determinaron OR´s para desenlaces maternos  (Preeclampsia, polihidramnios, 

Descontrol hipertensivo, Resolución por cesárea e ingreso a UCIA) y perinatales 

(Nacimiento pretérmino, RCIU, aborto, óbito e ingreso a UCIN) al comparar entre estadios 

de KDOQI, como se observa en la Tabla 6.  

Para riesgo de preeclampsia, se observó significancia al comparar KDOQI 2 vs KDOQI 3 

(OR de 3.71 (IC 95%, 1.44-9.55)), KDOQI  2 vs KDOQI 5 (OR 2.42 (IC 95%, 1.06-5.52)) 

y KDOQI 3 vs KDOQI 5 (OR 1.62 (IC 95%, 1.06-5.52)). Para riesgo de polihidramnios 

alcanzaron significancia estadística al comparar KDOQI 2 vs KDOQI 5 (OR 11.46 (IC 

95%, 2.63-50.0)), KODQI 3 vs KDOQI 5 (OR 5.65 (IC 95% 1.88-16.99)), y KDOQI 4 vs 

KDOQI 5 (OR 2.74 (IC 95%, 1.17-6.46)).  Para riesgo de descontrol hipertensivo, 

alcanzaron significancia estadística al comparar KDOQI 2 vs KDOQI 3,4 Y 5. (OR 3.92 

(IC 95%, 1.8-8.67), OR 2.85 (IC 95%, 1.27-6.41), OR 3.31 (1.49-7.35), respectivamente).  

Para resolución de embarazo por cesárea alcanzaron significancia estadística al 

comparar KDOQI 2 vs KDOQI 3, 5 (OR 3.32 (IC 95%, 1.60-6.91), OR 3.19 (IC 1.53-6.64), 

respectivamente), así como KDOQI 4 vs KDOQI 5 (OR 1.82 (IC 95% 1.07-3.49)). Los 

OR´s observados para ingreso a UCIA fueron significativos en KDOQI 2 vs KDOQI 3 y 5 

(OR 3.34 (IC 95%, 1.37-8.14), OR 5.60 (IC 95%, 2.38-13.18), respectivamente), así como 

KDOQI 3 vs KDOQI 5 (OR 1.83 (IC 95%, 1.05-3.33)), y KDOQI 4 vs KDOQI 5 (OR 2.69 

(IC 95%, 1.4-5.19)). 
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Al analizar los riesgos para resultados perinatales se observaron diferencias para 

nacimiento pretérmino al comparar KDOQI 2 vs KDOQI 3,4 y 5 (OR 4.29 (IC 95%, 1.89-

9.74), OR 3.93 (IC 95% 1.72-9.98), OR 5.68 (IC 95%, 2.53-12.72)); para RCIU se observó 

significancia estadística al comprar KDOQI 2 vs KDOQI 3, exclusivamente (OR 4.27 (IC 

95%, 1.18-15.5)); En riesgo de óbito se observó significancia estadística al comparar  

KDOQI 2 vs KDOQI 5 (OR 3.77 (IC 95%, 1.21-11.75)), KDOQI 3 vs KDOQI 5 (OR 3.0 (IC 

95%, 1.05-8.55)); por último, para ingreso a UCIN se observó significancia estadística al 

comparar KDOQI 2 vs KDOQI 3 y 5 (OR 3.72 (IC 95%, 1.33-10.4), OR 3.23 (1.14-9.15), 

respectivamente). No se observó significancia estadista al comparar los grupos para 

riesgo de aborto. (Tabla 6) 
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DISCUSIÓN 

En el presente estudio, la incidencia de ERC en el embarazo, es de 0.29%, mayor a la 

reportada en estudios previos (0.33-0.12%) [3], atribuido a que el INPer es un centro de 

referencia de embarazos de alto riesgo. 

En un intento por unificar definiciones y permitir una evaluación objetiva de los resultados 

perinatales, se estadificaron a 134 pacientes embarazadas con ERC de acuerdo a los 

estadios de KDOQI según la TFG determinada por la DepCr/24h. [1-2]. Esta clasificación 

de la ERC tiene la ventaja de ser sencilla y de abarcar, al menos en parte, la falta de 

sensibilidad de la CrS en los estados tempranos de la enfermedad renal [44-46]. 

En el análisis de los datos basales, no se encontró significancia estadística entre grupos, 

sugiriendo que los grupos son comparables entre ellos. Las características demografías 

de las 134 pacientes atendidas en el Instituto Nacional de perinatología “Isidro Espinosa 

de los Reyes”, muestran que la edad, número de gestaciones e IMC difieren de la 

estudiada en otros países con mayor nivel educativo y en los que de igual forma se 

clasificaron a las paciente según estadios de KDOQI, (Edad: 24.9 ± 5.5 años vs 31 ± 5.5 

años. Gestaciones: Primigestas: 45.8 vs  60%. IMC: 25.8 ± 4.8 vs 23.34 ± 4.64) (Piccoli 

2010; Piccoli 2012). [9,42] 

En nuestro estudio se incluyó únicamente a 1  paciente (0.74%) en estadio KDOQI 1, a 

diferencia de publicaciones previas en las que el 51 % se incluían en esta categoría, 

dirigiendo la comparación entre grupos, a esta categoría. [9, 42] Esto puede ser explicado 

porque el INPer es un centro de referencia, concentrando pacientes en estadios 
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moderados-severos a las cuales se diagnostica ERC en otros centros, los cuales a su 

vez se ocupan de la atención de los estadios leves. 

Los resultados de laboratorio que alcanzaron significancia estadística al compararlos 

entre estadios de KDOQI en nuestro estudio, son similares en promedio a los reportados 

por Picolli, 2012 [42], no observándose diferencia en la evaluación del volumen urinario, 

lo cual podría ser explicado por el aumento del volumen renal global (30%) en la 

progresión del embarazo. [4,9] 

En una serie sobre embarazo en ERC severa  y usando la definición basada en la TFG, 

Imbasciati [39] reportó un riesgo incrementado de progresión a diálisis en pacientes con 

TFG <40 ml/min y proteinuria mayor a 1 g/d. En nuestro estudio, si bien se observó una 

tendencia al deterioro de la función renal, clínicamente es mínima, (Tabla 5.1) 

comparable lo reportado por Piccoli 2010, Piccoli 2012. [9, 42] En otras series se ha 

reportado un deterioro severo de la función renal hasta en 25-50% de los casos. La 

comparación con la literatura es a menudo complicada debido a las diferentes 

categorizaciones de resultados, aunque el aumento del doble de la concentración de 

creatinina sérica o incremento de al menos 1 mg/dl de la misma, es aceptado. [14, 23-25, 

39] 

En el análisis entre grupos de ERC, observamos una tendencia de riesgo incrementado 

de resultados adversos materno-fetales relacionado al deterioro de la función renal, 

(Tabla 6) corroborando que estos resultados son inversamente relacionados al grado de 

función renal. [9, 13, 42, 46] Llama la atención que en nuestro estudio observamos 

aumento en el riesgo no sólo al comparar estadios leves con estadios avanzados (KDOQI 

2 vs KDOQI 5), sino también al comparar estadios leves con moderados (KDOQI 2 vs 
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KDOQI 3-4). El riesgo de preeclampsia y descontrol hipertensivo es casi del doble o más, 

en la progresión de la ERC (Preeclampsia: OR 2.42 en KDOKI 2-3 vs 5; OR 3.71 en 

KDOQI 2 vs 3). El OR para polihidramninos de 11.46 y OR 5.65, al comparar KDOQI 2-3 

vs 5, respectivamente. A diferencia de lo reportado por Piccoli 2012, [42], en nuestra 

cohorte la resolución por cesárea es estadísticamente significativo en la comparación 

entre grupos.  De igual forma el riesgo para nacimiento pretérmino y necesidad de ingreso 

a UCIN casi duplica lo reportado por la misma autora [42], al comparar estadios 

tempranos contra moderados (Parto prétermino: OR 4.29 vs 2.84; Ingreso UCIN: 3.72 vs 

2.59) y en nuestro estudio el riesgo para parto pretérmino es casi seis veces mayor al 

comparar estadios tempranos contra tardíos (OR 5.68). A diferencia de lo reportado por 

Imbasciati [39], el cual reportaba en su serie una baja prevalencia de prematuridad (< 34 

Sem) y una elevada prevalencia de RCIU, en nuestra serie se corrobora un mayor riesgo 

nacimiento pretérmino (<37 sem), lo que probablemente refleje nuestra política diferente 

hacia el nacimiento cuando se documenta aplanamiento en la curva de crecimiento. Si 

bien la tendencia a riesgo de RCIU con el deterioro de la función renal, en nuestro estudio 

se observó unicamente significancia estadística al comparar estadio KDOQI 2 vs 3 (OR 

4.27). El riesgo muerte intrauterina, si bien, muestra una tendencia conforme progresa la 

ERC, se documenta un riesgo elevado al compara estadios leves-moderados con 

severos (OR: 3.77, OR: 3.0, respectivamente). En todos lo resultados adversos 

estudiados se observan intervalos de confianza (IC) amplios, lo cual refleja la necesidad 

de incluir más paciente a nuestro estudio. 

Por lo resultado observados, valdría la pena tomar en cuenta lo sugerido por algunos 

autores, al proponer que el abordaje, manejo y asesoramiento, se determine al 
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estratificación de estas pacientes  en dos o tres grupos: (1) estadios 1 a 2 (Leve), y (2) 

estadios 3 a 5 (moderado-severo); o (1) estadios 1 a 2, (2) estadios 3 a 4, y (3) estadio 

5. [43, 48] 

En las limitaciones de nuestro estudio se encuentra el contar con una sola paciente en el 

estadio KDOQI 1, así como no contar con un grupo control de embarazos de bajo riesgo. 

Además la heterogeneidad de las enfermedades de fondo, con una falta frecuente de 

estudios pre-concepcionales, al ser referidas a nuestro centro, desde unidades que 

cuentan con experiencia exclusiva del manejo de mujeres con ERC sin embarazo. 

Diferentes enfermedades sistémicas podrían influir en los resultados perinatales aunados 

al deterioro de la función renal [9], lo cual debería ser comparado en próximas 

evaluaciones. 

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio es la homogeneidad relativa entre el número 

de pacientes por grupo, utilizando como única herramienta de estadificación la 

DepCr/24h, lo cual permite comparar los grupos con mayor fuerza de asociación, lo cual 

podría también ser una desventaja, por las limitación de la prueba per se. Otra fortaliza 

es contar con un número relativamente mayor de paciente a diferencia de reportes 

previos. Otra fortaleza de nuestro estudio es la baja tasa de pérdidas de seguimiento en 

este grupo de estudio (9 casos). 
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CONCLUSIONES 

1. ERC es muy incidente en el Instituto Nacional de Perinatología por ser centro de 

referencia. 

2. El KDOQI puede ser una herramienta útil para estadificar la ERC durante el embarazo. 

3. Los estadios de KDQOI pueden ser útiles como predictores para desenlaces maternos 

y perinatales adversos, sin embrago se requieren de más estudios. 
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APÉNDICES 

 
 
 
 
 
 

Cuadro 1. Estadios de ERC sugerida por la National 

Kidney Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality 

Initiative (KDOQI) 

Estadio Descripción TFG(mL/min/1.73 m²) 

1 Daño renal con TFG normal o supranormal > 90 

2 Daño renal con diminución leve de la TFG 60 – 89 

3 Disminución moderada de la TFG 30 – 59 

4 Diminución severa de la TFG 15 – 29 

5 Falla renal < 15 

TFG, Tasa de Filtración Glomerular 

Reimpreso desde la referencia 1. 
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TEXTO DE LAS TABLAS 

 
 

Tabla 1. Características generales de 134 
pacientes con enfermedad renal y sus 
embarazos 

 

Características Valor ± DE 

Embarazos totales 143 
Edad (años) 24.9 ± 5.5 
Gestaciones 1.85 ± 0.1 
SDG al ingreso 19.1 ± 7.2 
IMC 25.8 ± 4.8 

Parámetros bioquímicos  

CrS mg/dL 2.9 ± 2.4 
A. Úrico mg/dL 7.4 ± 2.5 
BUN mg/dL 34.8 ± 22.9 
Dep Creatinina (mL/min) 32.4 ± 23.56 
Proteinuria (gr/24hrs) 2.1 ± 2.2 
DE. Desviación Estándar 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Tabla 2. Características basales por estadio de KDOQI 
 

Estadio KDOQI 2 3 4 5 P 

Variable      

Edad (años) 26 ± 6.1 25.4 ± 5.4 23.4 ± 5.4 25.6 ± 5.5 N.S. 
Peso (Kg) 65.5±16.7 62.5±15.1 57.7±9.4 58.8±10.2 N.S. 
Talla (m) 1.56±0.6 1.54±0.48 1.54 ± 0.5 1.52 ± 0.5 N.S. 
IMC (Kg/m²) 26.72 ± 6.5 26.1 ± 5.3 24.1 ± 4.1 25.3 ± 4.2 N.S. 
No. Embarazos 2 ± 1.19 1.66 ± 0.88 1.63 ± 0.73 2.19 ± 1.15 N.S 
SDG 17.1 ± 7.1 18.5 ± 6.9 18.2 ± 7.2 20.9 ± 7.2 N.S 
TAS 118.1 ± 20.4 120.3 ± 29.5 126.5 ± 26.9 128.3 ± 23.9 N.S 
TAD 74.6 ± 11.3 77.5 ± 17.9 80.7 ± 15.1 79.7 ± 14.2 N.S 
ANOVA de un factor. 
± DE. Desviación estándar 
SDG, semanas de gestación, IMC, Índice de masa corporal. TAS, Tensión arterial sistólica (mmHg). TAD, tensión arterial diastólica. 
(mmHg). N.S. no significativo 
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Tabla 3. Principales datos de laboratorio basales por estadio de KDOQI 
 
Estadio KDOQI 2 3 4 5 P 

Variable      

Hb (g/d) 11.2 ± 1.7 11.2 ± 1.8 10.5 ± 1.8 8.9 ± 1.88 0.000 
Hto (%) 33.1 ± 5.31 33.2 ± 5.3 31.0 ± 5.2 26.2 ± 5.4 0.000 
CrS (mg/dL) 0.92 ± 0.29 1.4 ± 0.4 2.4 ± 1.2 5.5 ± 2.7 0.000 
A. Úrico 5.1 ± 1.5 7.4 ± 2.8 7.9 ± 1.8 8.3 ± 2.0 0.000 
BUN 12.1 ± 3.5 21.9 ± 9.5 31.7 ± 14.3 57.1 ± 22.9 0.000 
Potasio  4.2 ± 0.4 4.3 ± 0.4 4.3 ± 0.5 4.8 ± 0.7 0.001 
Dep Cr (ml/min) 77.9 ± 22.4 45.6 ± 14.1 23.2 ± 7.7 11.9 ± 8.5 0.000 
Proteinuria (mg/24h) 673.4 ± 956.1 1171.6 ± 2152.8 2736.9 ± 2664.9 2486.1 ± 1936.5 0.047 
Vol Urinario (mL) 1660.0 ± 371.8 1950.6 ± 729.9 1816.6 ± 839.3 1794.5 ± 863.0 N.S. 
ANOVA de un factor 
± DE. Desviación estándar 
Hb, Hemoglobina. Hto, Hematocrito. CrS, Creatinina Sérica. BUN, Nitrógeno ureico sanguíneo. N.S. no significativo 

Tabla 4. Principales Hallazgos al nacimiento por estadio de KDOQI 
 

KDOQI 2 3 4 5 P 

Variable      

Edad Gest. 33.2 ± 6.2 32.5 ± 6.7 30.7 ± 7.8 31.0 ± 6.1 N.S. 
Peso (gr) 2047.9 ± 1086.1 1967.49 ±737.0 1619.2 ±734.5 1427.6 ± 681.6 0.003 
Talla (cm) 43.5 ± 7.6 42.9 ± 6.4 40.6 ± 7.5 38.6 ± 6.7 0.023 
Capurro/Ballard (Sem) 35.1 ± 4.6 35.4 ± 3.5 33.0 ± 5.1 32.5 ± 5.1 0.028 
Apgar 1´ 6.45 ± 2.3 7.3 ± 1.9 7.1 ± 1.8 6.8 ± 2.0 N.S. 
Apgar 5´ 8.7 ± 0.6 8.6 ± 1.3 8.6 ± 1.2 8.4 ± 1.5 N.S. 
Silverman 2.0 ± 0.5 2.1 ± 0.7 2.3 ± 1.1 2.3 ± 0.8 N.S. 
Días hosp. 12.1 ± 9.5 13.5 ± 14.1 17.0 ± 15.1 23.4 ± 23.1 N.S. 
ANOVA de un factor 
±  DE. Desviación estándar. N.S. no significativo 

Tabla 5.1 Diferencias entre valores inicial y final por estadios KDOQI 
 

Estadio (N) CrS inicial (± DE), 
mg/dL 

CrS final (± DE), 
mg/dL 

Inicial vs Final 
(t student) 

ProtU inicial 
g/24 h 

ProtU final 
g/24 h 

Inicial vs 
Final 

(t student) 

Estadio2 (14) 0.9 ± 0.3 1.1 ± 0.5 0.010 926.5 ± 1146.3 771.8 ± 1138.1 0.007 

Estadio 3 (41) 1.3 ± 0.3 1.7 ± 0.5 0.020 2070.5 ± 2311.3 2210.7 ± 2361.6 N.S. 

Estadio 4 (35) 2.3 ± 1.3 2.7 ± 0.9 N.S. 3036.0 ± 2949.1 3182.7 ± 3036.0 N.S 

Estadio 5 (43) 5.3 ± 2.7 5.8 ± 2.3 0.000 3100.4 ± 2149.3 2846.4 ± 2508.3 N.S. 

t student 

CrS, Creatinina Sérica. ProU, proteínas urinarias en 24 h. 
DE, desviación estándar. N.S., no significativo 
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Tabla 5.2a Diferencias entre valores inicial y final por estadios KDOQI 
 

Estadio (n) Hb inicial (± 
DE), g/dL 

Hb final (± DE), 
g/dL 

Inicial vs Final 
(t studen) 

Hto inicial (± 
DE),  % 

Hto final (± DE), 
% 

Inicial vs Final 
(t studen) 

Estadio 2 (14) 11.3 ± 1.8 11.3 ± 1.6 N.S. 33.1 ± 5.3 32.0 ± 7.0 N.S. 

Estadio 3 (41) 11.3 ± 1.8 10.9 ± 1.6 0.000 33.3 ± 5.7 31.4 ± 4.8 0.002 

Estadio 4 (35) 10.5 ± 1.8 9.9 ± 1.8 0.002 30.9 ± 5.5 29.0 ± 5.2 0.000 

Estadio 5 (43) 8.9 ± 1.9 8.9 ± 1.5 0.000 26.3 ± 5.6 26.5 ± 4.6 0.000 

t student 

Hb, Hemoglobina, Hto, Hematocrito. 
DE, desviación estándar. N.S., no significativo 

Tabla 5.2b Diferencias entre valores inicial y final por estadios KDOQI 
 

Estadio (n) Ac Uri. inicial (± 
DE), mg/dL 

Ac Uri final (± 
DE), mg/dL 

Inicial vs Final 
(t studen) 

BUN inicial, (± 
DE), mg/dL 

 

BUN final, (± 
DE), mg/dL 

 

Inicial vs Final 
(t studen) 

Estadio 2 (14) 5.0 ± 1.5 7.1 ± 2.6 N.S. 12.2 ± 3.7 18.8 ± 7.4 N.S. 

Estadio 3 (41) 7.7 ± 2.9 7.8 ± 1.9 0.000 22.7 ± 9.7 26.1 ± 12.9 0.000 

Estadio 4 (35) 7.9 ± 1.7 7.9 ± 2.1 0.001 32.3 ± 15.3 35.0 ± 13.3 N.S. 

Estadio 5 (43) 8.5 ± 1.9 8.2 ± 2.3 0.011 57.0 ± 23.7 55.8 ± 25.6 N.S. 

t student 

DE, desviación estándar. N.S., no significativo 
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Tabla 6. Odds Ratio entre grupos de KDOQI para resultados maternos y perinatales 
 KDOQI 2/3 

(IC 95%) 
KDOQI 2/4 
(IC 95%) 

KDOQI 2/5 
(IC 95%) 

KDOQI 3/4 
(IC 95%) 

KDOQI 3/5 
(IC 95%) 

KDOQI 4/5 
(IC 95%) 

Preeclampsia 3.71 (1.44-9.55) 1.5 (0.72-3.10) 2.42 (1.06-5.52) 1.50 (0.72-3.1) 2.42 (1.06-5.52) 1.62 (0.68-3.86) 

Polihidramnios 2.03 (0.37-11.2) 4.18 (0.87-20.03) 11.46 (2.63-50.0) 2.06 (0.61-7.0) 5.65 (1.88-16.99) 2.74 (1.17-6.46) 

RPM 5.14 (0.59-46.6) 2.01 (0.18-22.47) 6.22 (0.74-52.3) 0.39 (0.07-2.04) 1.21 (0.36-4.05) 3.09 (0.61-15.56) 

Desc. 
Hipertensivo 3.92 (1.8-8.67) 2.85 (1.27-6.41) 3.31 (1.49-7.35) 0.72 (0.40-1.32) 0.84 (0.47-1.50) 1.16 (0.63-2.15) 

Cesárea 3.32 (1.60-6.91) 1.73 (0.79-3.8) 3.19 (1.53-6.64) 0.52 (0.28-0.98) 0.96 (0.54-1.69) 1.82 (1.07-3.49) 

Ingreso UCIA 3.34 (1.37-8.14) 2.28 (0.90-5.77) 5.60 (2.38-13.18) 0.68 (0.34-1.38) 1.83 (1.05-3.33) 2.69 (1.4-5.19) 

Pretérmino 4.29 (1.89-9.74) 3.93 (1.72-9.98) 5.68 (2.53-12.72) 0.91 (0.51-1.64) 1.32 (0.76-2.31) 1.45 (0.82-2.54) 

RCIU 4.27 (1.18-15.5) 3.13 (0.83-11.83) 1.82 (0.43-7.78) 0.73 (0.30-1.80) 1.28 (0.58-2.82) 1.74 (0.74-4.13) 

Aborto 3.04 (0.31-29.6) 3.04 (0.31-29.61) 2.01 (0.18-22.47) 1.0 (0.20-5.04) 0.66 (0.11-4.02) 0.66 (0.11-4.02) 

Óbito 1.26 (0.33-4.79) 2.33 (0.70-7.76) 3.77 (1.21-11.75) 1.85 (0.61-5.67) 3.0 (1.05-8.55) 1.62 (0.68-3.86) 

Ingreso UCIN 3.72 (1.33-10.4) 2.76 (0.96-7.96) 3.23 (1.14-9.15) (0.74 (0.35-1.6) 0.87 (0.42-1.81) 1.17 (0.54-2.56) 

Odds ratio e IC. Intervalo de confianza, al 95% 
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