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 RESUMEN 

 
Introducción: El embarazo establece cambios que constituyen un reto para el 

funcionamiento renal. La enfermedad renal crónica (ERC) se presenta en 0.03 al 

0.12% de los embarazos. No sabíamos al iniciar este proyecto la frecuencia de 

progresión de la ERC de estas pacientes ni los factores de riesgo asociados a dicha 

progresión.  

Objetivo: Identificar los factores asociados al deterioro de la función renal durante 

la gestación en pacientes con ERC previa atendidas en la UMAE Hospital de 

Ginecología y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS de la 

ciudad de México en el año 2017. 

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, analítico. Se revisó el 

registro de las pacientes embarazadas con ERC previa en la UMAE en el año 2017 

y las variables que pudieran afectar su progresión.  

Análisis estadístico: Se utilizó estadística descriptiva e inferencial mediante 

prueba T de Student, y Chi cuadrada. 

Resultados: Se estudiaron 40 casos. Ocho (20%) tuvieron progresión/deterioro de 

la función renal. De ellas 12.5% tuvieron obesidad, 25% HAS, 12.5% LES, 62.5% 

glomerulopatia primaria, 25% pielonefritis crónica, 50% preeclampsia, 75% uso de 

medicamentos nefrotóxicos durante el embarazo. Sólo la proporción de pacientes 

con glomerulopatia fue significativamente diferente respecto a las pacientes que no 

tuvieron progresión de la ERC (62.5% vs 25.0%, p=0.050). No hubo diferencia 

significativa en algún otro factor de riesgo estudiado.  

Conclusión: Nuestra población presento una incidencia menor de progresión del 

daño renal a la reportada por la literatura, el único factor de riesgo asociado fue el 

antecedente de glomerulopatia.  
Palabras clave: Cuidados intensivos obstétricos, ERC, Gestación, Factores 

asociados a progresión de la ERC. 
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MARCO TEÓRICO 

 
Introducción 

El embarazo establece una serie de cambios anatómicos, fisiológicos e 

inmunológicos con el propósito de proporcionar y satisfacer las demandas 

metabólicas fetales y placentarias sin comprometer las de la madre. (1) 

La gestación es un suceso fisiológico que tiene repercusión sobre múltiples órganos 

y sistemas del que los riñones no están exentos por lo que las estructuras renales 

sufren una serie de modificaciones que adaptan su función normal al estado de 

gravidez. (2-4) 

Hace algunas décadas el embarazo estaba prácticamente contraindicado en 

aquellas pacientes que padecían de algún tipo de enfermedad renal crónica (ERC) 

debido al mal pronóstico tanto materno como fetal porque se trata de un embarazo 

de alto riesgo caracterizado por una mayor frecuencia de complicaciones 

perinatales entre las cuales predominan la preeclampsia, prematurez, aborto, bajo 

peso al nacer, poli u oligohidramnios y la restricción del crecimiento intrauterino. La 

ERC se presenta en el 0.03 al 0.12% de todos los embarazos según registros 

basados en estudios realizados en la población norteamericana. (5,6) 

La asociación de ERC y embarazo constituye un factor de riesgo importante de 

morbimortalidad materno-fetal, aumenta el riesgo de complicaciones maternas 

como las ya mencionadas además de un mayor deterioro de la función renal con 

requerimiento de terapia crónica de reemplazo renal y mayor posibilidad de muerte 

materna y fetal in útero. (5-7) 
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Epidemiología 

La ERC es vista en aproximadamente el 4% de mujeres en etapa reproductiva, e 

incluye tantas enfermedades renales primarias, así como las secundarias a un 

trastorno sistémico. (8,9) La asociación de la ERC avanzada en estadio 5 de la 

clasificación K-DOQI y embarazo es un hecho infrecuente, la incidencia varía entre 

0.002 y 0.01% según series estadounidenses. (1)  En México se ha reportado una 

incidencia de 0.33% en una serie de 47 pacientes atendidas en un centro de tercer 

nivel, la cifra parece presentar un subregistro de las pacientes gestantes con 

sustitución de la función renal. (10) La frecuencia de embarazos en mujeres 

tratadas con hemodiálisis está aumentando, va del 1 al 7% según las publicaciones 

más recientes. El porcentaje es diferente en los distintos países del mundo ya que 

depende del nivel de acceso a los servicios de salud disponibles. (11-13) 

Anatomía y fisiología renales en el embarazo 

Desde el punto de vista renal, durante el embarazo se observa un incremento del 

tamaño de los riñones, aproximadamente 1 cm en su longitud a expensas de un 

incremento del volumen intersticial y del contenido vascular. (1) Existe también 

dilatación de los cálices, la pelvis renal y los uréteres que condiciona la aparición 

de hidronefrosis fisiológica la cual es más pronunciada a medida que avanza el 

embarazo por la compresión ureteral causada por el útero grávido produciendo 

estasis urinaria con lo que aumenta el riesgo de desarrollo de bacteriuria 

asintomática, cistitis y pielonefritis aguda hasta en 40% en mujeres embarazadas. 

(14) 

El flujo plasmático renal efectivo se incrementa en 50% secundario al aumento del 

gasto cardiaco y la vasodilatación sistémica. La tasa de filtración glomerular (TFG) 

aumenta en 30 a 50% lo que clínicamente se refleja en una disminución de los 

valores de la creatinina plasmática cuyo valor oscila entre 0.4 y 0.8 mg/dL, la 

concentración sanguínea de ácido úrico también se reduce a valores menores a 5.1 

mg/dL. (1) 
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La hiperfiltración acarrea un aumento en la excreción de proteínas pero no más allá 

de 300 mg/día. También aparece glucosuria en ausencia de hiperglicemia. La 

presión arterial disminuye como consecuencia de la vasodilatación sistémica por 

disminución de las resistencias vasculares periféricas secundaria a la liberación de 

relaxina y óxido nítrico y por la resistencia vascular a la acción vasopresora de la 

angiotensina II. (15) 

A principios del embarazo aparece un incremento del flujo sanguíneo renal. En un 

estudio prospectivo realizado por Baylis y cols. Publicado en 1991, se encontró 

aumento en un 45 % del flujo plasmático renal durante la novena semana del 

embarazo. Ahora se conoce que este ascenso es causado por el aumento del gasto 

cardiaco y la disminución de las resistencias vasculares renales. (16) 

La consecuencia más importante del incremento del flujo sanguíneo renal en el 

embarazo es el aumento de la TFG. Su patrón es similar al observado para el flujo 

sanguíneo renal, muestra un incremento temprano de un 45%. (17) 

Las dimensiones de las estructuras que colectan la orina se incrementan a medida 

que avanzan los trimestres del embarazo. (18,19) Se describe una pielocaliectasia 

ligera en el primer trimestre a expensas de cambios hormonales, a partir de la 

décima semana del embarazo sobreviene la dilatación calicial, pélvica y ureteral. 

Existen componentes mecánicos y hormonales responsables de estos cambios. A 

favor del factor mecánico está la observación que la dilatación generalmente 

termina en el borde pélvico que es donde la arteria ilíaca atraviesa el uréter, esto 

es definitivamente reversible, pero en algunos casos puede persistir hasta 12 

semanas después del parto. (19) La peristalsis uretérica disminuye al tercer mes y 

la dilatación del sistema pielocalicial y la hipertrofia del músculo liso son evidentes 

en casi el 90% de las mujeres durante el tercer trimestre. El uréter derecho se afecta 

más que el izquierdo; algunos señalan teorías mecánicas y otros hormonales. El 

uréter izquierdo se dilata por la implantación posterior de la placenta. (18) 

Enfermedad renal crónica y embarazo  
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La ERC se define, de acuerdo a los criterios de las guías clínicas de Kidney Disease 

Outcomes Quality Initiative (K-DOQI, por sus siglas en inglés), como la disminución 

progresiva e irreversible de la función renal expresada por una TFG o una 

depuración de la creatinina menor a 60 ml/min/1.73 m2 de superficie corporal que 

se presenta durante al menos tres meses, independientemente de la etiología de la 

enfermedad. (20,21) 

El daño renal se puede determinar en muchas de las nefropatías crónicas por la 

presencia de albuminuria, la cual se define como una relación albúmina/creatinina 

mayor de .3 mg/g en dos de tres muestras de orina recolectadas al azar. (22) 
Durante el embarazo, la ERC se clasifica utilizando la clasificación de Davison-

Lindheimer acorde al nivel de la creatinina sérica. (23) Agrupa a las pacientes en 

tres categorías: ERC leve cuando la creatinina sérica es menor de 1.5 mg/dL, ERC 

moderada cuando la creatinina sérica se encuentra entre 1.5 y 2.5 mg/dL y ERC 

severa cuando la concentración es mayor a 2.5 mg/dL. El pronóstico materno y 

perinatal se correlaciona conforme se avanza en el grado de estas categorías. El 

pronóstico final depende del estadio en el que se encuentre cada paciente previo 

al inicio de la gestación; de ahí que las pacientes con ERC severa tienen peor 

pronóstico con la tasa de supervivencia fetal de 50%, aproximadamente. (24) 

La evolución y el curso de la gestación en el contexto de la ERC dependen del 

grado de pérdida de la función renal previo al inicio del embarazo siendo cercana a 

lo normal cuando la TFG se encuentra por arriba de los 60 ml/min/1.73 m2 de 

superficie corporal, mientras que los estadios más avanzados (TFG por debajo de 

30 ml/min/1.73 m2 de superficie corporal) condicionan una mayor disminución de la 

función renal y un aumento en la morbilidad materna y fetal. (24,25) 

La ERC complica a un número importante de embarazos, por lo menos el 4% de 

las mujeres en edad fértil son afectadas por esta condición. A pesar de que la 

nefropatía diabética es el tipo más común de la ERC en mujeres embarazadas, una 

variedad de enfermedades primarias y otras enfermedades sistémicas también son 

causas de la nefropatía. En los casos de ERC primaria leve (creatinina sérica menor 
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de 1.5 mg/dL) con hipertensión arterial sistémica bien controlada, la mayor parte de 

los embarazos llegan al término y la función renal materna no se afecta. En los 

casos de ERC moderada y grave las incidencias del parto prematuro, feto con bajo 

peso al nacer, la mortalidad, el riesgo irreversible de afectación de la función renal 

materna, proteinuria e hipertensión grave aumentan de manera importante. 

Además de la función renal pregestacional, la hipertensión arterial sistémica y la 

proteinuria de 24 horas pronostican resultados negativos y son factores importantes 

a considerar para la estadificación del riesgo de complicaciones maternas y fetales. 

(26)   

Factores asociados a la progresión de la ERC 

No existe una definición claramente establecida de la progresión de la ERC. Las 

guías NICE del año 2008 la definen como el descenso de la TFG >5 ml/min/1.73 

m2 de la superficie corporal por año o bien una reducción >10 ml/min/1,73 m2 de la 

superficie corporal en un periodo de 5 años. Así mismo, se puede considerar una 

progresión >5 ml/min/ 1,73 m2 de la superficie corporal por año como una progresión 

rápida. (26) 

Algunos estudios recientes han analizado el papel de los factores clásicos de riesgo 

cardiovascular en la aparición y desarrollo de la ERC. En un análisis del 

Framingham Heart Study, la presencia de estos factores, especialmente la edad, la 

hipertensión arterial sistémica, la diabetes mellitus, la concentración baja del 

colesterol HDL y el consumo de tabaco fueron factores predictores de la aparición 

de la ERC durante el seguimiento a 18 años de una cohorte poblacional de 

personas sin ERC al inicio del estudio. (27) 

En relación a la edad y la asociación a estas condiciones, se puede referir que la 

tasa de deterioro renal es también mayor en ancianos diabéticos. (28) 

Las alteraciones del metabolismo lipídico son un hallazgo constante en la ERC 

siendo la aterogénesis el principal factor que contribuye al desarrollo de la lesión 

renal crónica. Andris y cols. Realizaron un estudio clínico-epidemiológico, 
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descriptivo y transversal que incluyó 100 pacientes con ERC. Encontraron una 

prevalencia de dislipidemia del 71%, las alteraciones más relevantes del perfil 

lipídico por estadios fueron colesterol HDL y no las lipoproteínas HDL. Los factores 

de progresión de la ERC del estadio 2-3 fueron el índice de masa corporal >25 (OR: 

3.12, IC 1.02 a 9.76) y la presión arterial sistólica >130mmHg (OR: 2.20, IC: 0.63 a 

8.10). Del estadio 3-4 los principales factores de progresión fueron el nivel de 

colesterol no HDL >130 (OR: 3.01, IC:0.89 a 6.96) y el valor del colesterol total >200 

mg/dL (OR: 2.76, IC:0.71 a 7.02). (29) 

Remuzzi y cols. opinan que la reducción de niveles de proteína urinaria como un 

efecto de diversos medicamentos y una dieta baja en proteínas limita la disminución 

de la función renal en individuos con nefropatías no diabéticas y diabéticas hasta el 

punto de que se puede observar la remisión de la enfermedad y la regresión de las 

lesiones renales en animales experimentales e incluso en humanos. En modelos 

animales, la regresión de los cambios estructurales glomerulares se asocia con la 

remodelación de la arquitectura glomerular. (30) 

En una revisión de Hallan y cols., se incluyeron un total de 26 estudios realizados 

en diferentes poblaciones, el número de participantes en los estudios varió de 237 

a 65,181. La mediana de la prevalencia de la ERC fue del 7.2% en personas de 30 

años o más. En personas de 64 años o más, la prevalencia de ERC varió del 23.4% 

al 35.8%. Los pacientes con hipertensión arterial asociada presentaron progresión 

de la ERC hasta en un 4.5% en hombres y 11.5% en mujeres. (31) 

En relación a la diabetes mellitus y una mejora en el control de la glucemia, el grupo 

ADVENCE encontró que, en un grupo de pacientes con seguimiento de 5 años 

promedio, el nivel medio de hemoglobina glucosilada fue menor en el grupo de 

control intensivo de la diabetes (6.5%) que en el grupo con el control estándar 

(7.3%). El control intensivo redujo la incidencia de eventos principales combinados 

macro y microvasculares. De 18.1%, frente al 20.0% con control estándar (cociente 

de riesgos instantáneos 0-90, IC del 95% de 0.82 a 0.98, p=0,01), principalmente 

debido a una reducción en la incidencia de nefropatía (4.1% vs 5.2%, hazard ratio 
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0.79, IC del 95% 0.66 a 0.93; p=0.006) sin ningún efecto significativo sobre la 

retinopatía (p=0,50). Principalmente observaron, como consecuencia, una 

reducción relativa del 21% en la nefropatía. (32) 

En el estudio de Elsayed y cols. se incluyeron pacientes con disminución de la 

función renal definida como el aumento del nivel de la creatinina sérica de al menos 

0.4 mg/dL (≥ 35.4 micro mol/L) y desarrollo de enfermedad renal. Encontraron que 

la enfermedad cardiovascular se asoció de manera independiente con la 

disminución de la función renal y con el desarrollo de la ERC. (33) 

La obesidad es una condición íntimamente ligada a la diabetes mellitus y a los 

estados de prediabetes caracterizados por una situación de resistencia a la insulina. 

En relación con las alteraciones renales ligadas a la obesidad, se sabe que se 

relaciona de forma habitual con un estado de hiperfiltración glomerular, lo que 

conlleva al desarrollo de proteinuria y lesiones renales. La corrección de los factores 

del síndrome metabólico y la reducción en el peso se han asociado con una menor 

progresión de la nefropatía diabética. (34) 

La guía clínica para la ERC del Royal Collegue of Phisicians del Reino Unido refiere, 

en relación a las enfermedades con lesión por obstrucción del tracto urinario, que 

hubo una diferencia significativa en la disminución del aclaramiento de la creatinina 

en comparación con pacientes masculinos con y sin lesiones renales. (26) 

Estudios de la ERC y embarazo 

Pérez-Escobar y cols., realizaron un estudio descriptivo transversal y prospectivo 

para conocer algunas modificaciones imagenológicas y funcionales de los riñones 

que ocurren en la mujer embarazada. Incluyeron 27 pacientes gestantes 

embarazadas detectadas precozmente sin antecedente de afecciones renales 

previas o conocidas al momento de la captación y con embarazo menor a las 13 

semanas de gestación. El filtrado glomerular fue estimado en los diferentes 

trimestres del embarazo y mostró un incremento estadísticamente significativo a 

medida que avanzó la gestación, posiblemente relacionado con el aumento del flujo 
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plasmático renal y la disminución de las resistencias vasculares renales. El tamaño 

renal fue medido en los diferentes trimestres del embarazo y se encontró un 

incremento de su longitud de aproximadamente 7 mm durante todo el embarazo. 

La pielocaliectasia ligera fue estadísticamente significativa en el primero y segundo 

trimestre. Solo la mitad de los pacientes tuvieron modificaciones en el ultrasonido 

diagnóstico. (35) 

Manterola-Álvarez y cols., en el contexto de las modificaciones anatómicas y 

fisiológicas del embarazo en el sistema renal, realizaron un estudio en el Instituto 

Nacional de Perinatología (INPER) de la ciudad de México con pacientes que 

presentaron ERC y embarazo atendidas en el periodo comprendido del año 2001 

al 2007. Encontraron 47 pacientes que cumplían con las variables de estudio, el 

promedio de la edad fue 25.8±5.6 años y la media de la edad gestacional cuando 

iniciaron el control prenatal 17.6±6.2 semanas. La incidencia de la ERC y embarazo 

en las pacientes del estudio fue 0.33%. La etiología más frecuentemente asociada 

a la ERC fue la hipertensión arterial sistémica crónica la cual ocurrió en el 38.3% 

de los casos. El estadio de la ERC al momento del ingreso fue en grado leve 31.9% 

de las pacientes, moderada en 29.8% y severa en el 38.3%. El promedio de la 

creatinina sérica al ingreso fue 2.7±1.90 mg/dL y posterior a la resolución del 

embarazo fue 4.4±2.80 mg/dL. El aclaramiento de la creatinina al ingreso fue en 

promedio de 33.8±20.58 ml/min/1.73 m2 de la superficie corporal y posterior a la 

resolución gestacional 24.1±15.69 ml/min/1.73 m2 de la superficie corporal. Se 

presentó anemia en el 57.4% de las pacientes. El 46.8% de las embarazadas 

presentó deterioro de la función renal y el 27.6% desarrollaron preeclampsia. Se 

requirió de diálisis en 19.1% (9 casos). La vía de la interrupción gestacional más 

frecuente fue la operación cesárea en el 76.6% de los casos. Las indicaciones 

maternas para la interrupción del embarazo más frecuentes fueron la preeclampsia 

27.7% y el deterioro de la función renal 14.9%. (10) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La asociación de la ERC y embarazo constituye un factor de riesgo importante de 

la morbimortalidad materno-fetal. La ERC es vista en aproximadamente el 4% de 

las mujeres en etapa reproductiva, en México se ha reportado una incidencia del 

0.33% en una serie de 47 pacientes atendidas en centro de tercer nivel. Hace 

algunas décadas el embarazo estaba prácticamente contraindicado en aquellas 

pacientes que padecían de algún tipo de ERC debido al mal pronóstico tanto 

materno como fetal ya que se trata de un embarazo de alto riesgo caracterizado 

por una mayor frecuencia de complicaciones perinatales entre las cuales 

predominan la preeclampsia, prematurez, aborto, bajo peso al nacer, poli u 

oligohidramnios y la restricción del crecimiento intrauterino. En nuestro medio se 

han realizado pocos estudios encaminados a la descripción de las características 

de los factores que en las mujeres gestantes pueden favorecer el deterioro de su 

nefropatía durante el embarazo. Por lo tanto, tiene gran importancia abordar el tema 

para identificar eficientemente las variables adversas en nuestras pacientes y 

ofrecerles la posibilidad de un mejor desenlace de la gestación. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 
¿Cuáles son los factores asociados al deterioro de la función renal durante la 

gestación en pacientes con ERC previa atendidas en la UMAE Hospital de 

Ginecología y Obstetricia No.3 del Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS de la 

ciudad de México en el año 2017? 
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JUSTIFICACIÓN 
 

La justificación de la presente investigación se fundamenta en el abordaje de un 

tema poco desarrollado en la literatura como es el estudio de la paciente nefrópata 

que al embarazarse se pueden identificar los factores de riesgo para la progresión 

de su enfermedad renal preexistente. La ERC y sus complicaciones en el embarazo 

son motivos de muerte materna en México y el mundo. También se justifica porque 

aborda una condición adversa al bienestar materno fetal que se puede prevenir con 

un enfoque multidisciplinario. El binomio materno fetal se considera como parte de 

una población vulnerable que amerita una investigación clínica dirigida a sus 

problemas particulares como el presente proyecto de estudio. Los resultados que 

pudiera arrojar este trabajo tienen aplicación inmediata en el sitio de la investigación 

y en escenarios clínicos con características similares en la identificación de los 

factores asociados al deterioro de la ERC bajo condiciones de la gestación.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

Identificar los factores asociados al deterioro de la función renal durante la 

gestación en pacientes con ERC previa atendidas en la UMAE Hospital de 

Ginecología y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS de la 

ciudad de México en el año 2017. 

Objetivos específicos 

Medir la frecuencia de los factores adversos tales como la hipertensión gestacional, 

preeclampsia, nefropatía diabética, lupus eritematoso, anemia, infección de vías 

urinarias, insuficiencia renal aguda, etc., durante el embarazo en pacientes con 

ERC previa atendidas en la UMAE Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 del 

Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS en el año 2017. 

Objetivos secundarios 

Medir la prevalencia del deterioro de la IRC en pacientes que cursan con gestación 

y que fueron atendidas en la UMAE Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 del 

Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS de la ciudad de México en el año 2017. 

Determinar la evolución clínica de la ERC en pacientes que cursan con gestación y 

que fueron atendidas en la UMAE Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 del 

Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS de la ciudad de México en el año 2017.  

 

HIPÓTESIS 

No aplica por tratarse de un estudio observacional. 

 



21 

 

Se revisó el registro de las pacientes admitidas a la UMAE Hospital de Ginecología 

y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS de la ciudad de 

México en el año 2017. Se seleccionaron solo aquellas con diagnóstico de ERC 

previa a la gestación. Se consultaron los expedientes clínicos para documentar sus 

datos generales y obstétricos con especial interés en la ERC y las variables que 

pudieran desencadenar o favorecer su progresión. A si mismo se registró el nivel 

de la creatinina basal, urea, depuración de creatinina, y hemoglobina al inicio de la 

gestación comparándolos con los últimos resultados de creatinina, urea, depuración 

de creatinina y hemoglobina al momento de la interrupción de embarazo para 

conocer si se presentó o no progresión de la ERC. Como datos complementarios 

se estudió si hubo necesidad de diálisis, la longitud renal derecha, izquierda y total 

de contar con un ultrasonido renal durante la gestación y estancia en el hospital y 

en la UCI, en su caso. Al final del análisis global se formaron dos grupos: un grupo 

de pacientes que presentaron durante este periodo (desde el inicio hasta el final de 

la gestación) criterios que indiquen que hubo progresión de la ERC y el grupo de 

las pacientes que, de acuerdo a los mismos criterios, no presentaron progresión. 

Con estos resultados se midió y comparó la proporción de pacientes que 

presentaron factores de riesgo de progresión en cada uno de los grupos. 

Tipo de estudio 

· Por la aplicación de la maniobra por el investigador: observacional. 

. Por el uso de información obtenida: analítico 

· Por la medición del fenómeno en el tiempo: retrospectivo.  

Lugar O Sitio Del Estudio 

Se llevó a cabo en la UMAE Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 del CMN 

“La Raza” IMSS de la ciudad de México. 

 

Margarita
Texto escrito a máquina
MATERIAL Y MÉTODOS 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Criterios de inclusión  

1.- Pacientes embarazadas de cualquier edad y paridad. 

2.- Con ERC de cualquier tipo diagnosticada previo al embarazo.  

3.- Bajo tratamiento médico en la UMAE Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 

3 del CMN “La Raza” del IMSS de la ciudad de México. 

4.- Expediente clínico y estudios de laboratorio al inicio y final de la gestación 

completos. 

Criterios de exclusión 

1.- Pacientes atendidas en una unidad hospitalaria diferente perteneciente o nó al 

IMSS 
2.- Bajo tratamiento dialítico (diálisis peritoneal, hemodiálisis) 

3.- Antecedente de trasplante renal. 

 

Criterios de eliminación 
1.- Expedientes y registros del laboratorio clínico incompletos o inexistentes. 
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DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO 

 
Variable Definición conceptual Definición 

operacional 
Tipo de variable 

Escala de 
medición 

Unidad de medida 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Deterioro de la 
ERC 

Reducción del filtrado 
glomerular estimado 
(FGe) en un 50% desde 
la primera visita y/o 
entrada en diálisis  
(36-39) 

Se tomó la 
creatinina, urea y 
depuración de 
creatinina al inicio 
del embarazo y la 
ultima antes de la 
interrupción. 
Considerando 
deterioro en 
aquellas pacientes 
con disminución de 
la depuración de Cr 
del 25% sobre el 
valor basal 

Cualitativa 

Nominal. 

Si/No 

INDEPENDIENTE 

Reflujo 
vesicoureteral 

Se define como el paso 
retrógrado no fisiológico 
de la orina desde la 
vejiga al uréter, 
probablemente debido a 
una disfunción de la 
unión ureterovesical 
(40) 

Reflujo 
vesicoureteral 
diagnosticado y 
determinado en la 
evolución del 
seguimiento de la 
gestación 

Cualitativa 

Nominal. 

Si/No 

Glomerulonefriti
s  

Alteración que surja en 
la estructura anatómica 
y fisiológica glomerular 
que ocasiona anomalías 
en la labor de filtración 
(41) 

Pacientes que 
tuvieron reporte 
previo de 
Glomerulonefritis 
por clínica y por 
biopsia  

Cualitativa 

Nominal. 

Si/No 

Enfermedad 
hipertensiva del 
embarazo 

Extensa variedad de 
procesos que tienen en 
común la existencia de 
hipertensión arterial 
durante la gestación. 
(42) 

Hipertensión 
gestacional 

Preeclampsia con o 
sin datos de 
severidad. 

Eclampsia. 

Cualitativa 

Nominal 
Dicotómica 

 

Si/No 
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Infección de 
Vías urinarias 

Consiste en la 
colonización y 
multiplicación 
microbiana, 
habitualmente 
bacteriana, a lo largo del 
trayecto urinario (43) 

La infección del 
tracto urinario, 
diagnosticada en el 
seguimiento clínico 
gestacional  

Cualitativa 

Nominal / 
dicotómica 

Si/No 

Fármacos 
nefrotóxicos 

Estructura química que, 
situada en el sistema 
renal, es capaz de 
producir perturbaciones 
y desequilibrios en sus 
aspectos morfológicos 
y fisiológicos que 
conducen a lesión del 
órgano (44) 

Administración 
durante la 
gestación de uno o 
más fármacos 
nefrotóxicos 
señalando la dosis 
y el intervalo y la 
vía de 
administración 

Cualitativa 

Nominal / 
dicotómica 

Si/No 

Longitud Renal 
Normal por US 

Los valores normales de 
la longitud renal 
derecha, izquierda y 
total estimados por 
ultrasonido. La longitud 
de cada riñón fluctúa 
entre 9 y 12 cm (45) 

Se tomó la longitud 
renal derecha, 
izquierda y total de 
algún ultrasonido 
que tenga previo al 
embarazo y/o 
durante la 
gestación.  
Mínimo una sola 
medición 

Cuantitativa 
 

Continua 
 
 
 

mm lineales 
 
 

Nefropatía 
diabética 

El daño que el exceso 
de glucosa en sangre 
causa a las nefronas 
(46) 

Paciente con 
enfermedad 
referida en 
expediente 

Cualitativa 
ordinal.   

Grado I. Existe 
hiperfiltración 

glomerular y los 
análisis de orina y 

creatinina son 
normales 

Grado II. Mantiene 
función renal 
normal y no hay 
pérdida de 
albúmina. 
Grado III. 
Microalbuminuria 
(más de 30 mg de 
albúmina en 24 
horas o 20 mg/litro 
de orina). La 
creatinina en 
sangre es normal. 
Grado IV. 
Creatinina sérica 
mayor o igual de 
1.3 mg/dl 
Grado IV. 
Creatinina mayor 
de 200 µmol/litro o 
2.2 mg/d 
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Diabetes 
Mellitus tipo 1 y 
2  

conjunto de trastornos 
metabólicos, cuya 
característica común 
principal es la presencia 
de concentraciones 
elevadas de glucosa en 
la sangre de manera 
persistente o crónica, 
debido ya sea a un 
defecto en la producción 
de insulina, a una 
resistencia a la acción 
de ella para utilizar la 
glucosa, a un aumento 
en la producción de 
glucosa o a una 
combinación de estas 
causas (47) 

Pacientes con 
reporte de 
enfermedad 
diabética en el 
expediente tipo 1 o 
2.  

Cualitativa 

Nominal / 
dicotómica 

 
Si/No 

Dislipidemia  serie de diversas 
condiciones patológicas 
cuyo único elemento 
común es una alteración 
del metabolismo de los 
lípidos (48) 

Pacientes que 
tuvieron valor de 
lípidos mayor de 
200 mg / dL o 
triglicéridos mayor 
de 159 mg/ dL en 
estudios de 
laboratorio antes 
del embarazo.  

Cualitativa 

Nominal / 
dicotómica 

 

Si/No 

Índice de Masa 
Corporal (IMC) 

es una razón 
matemática que asocia 
la masa y la talla de un 
individuo (49) 

Índice obtenido 
como el resultado 
de dividir el peso 
(kg) entre la talla 
en metros al 
cuadrado 

Cuantitativa 
Ordinal.   

Cualitativa/ 
Ordinal 

1= Peso bajo (MC 
menor de 18.5) 
2= Peso normal 

(IMC de 18.5 a 24.9) 
3=Sobrepeso (IMC 

de 25 a 29.9) 
4= Obesidad grado I  
(IMC de 30 a 34.9) 
5= Obesidad grado 

II (IMC de 35 a 39.9) 
6 = Obesidad grado 

III (IMC >40) 

Lupus 
eritematoso  

Enfermedad autoinmune 
no organoespecífica 
produce 
numerosos autoanticuer
pos dirigidos 
contra antígenos celular
es, cuyo resultado final 
son 
lesiones inflamatorias d

Pacientes que 
tuvieron en el 
expediente lupus 
eritematoso 
reportada en el 
expediente.  

Cualitativa 

Nominal / 
dicotómica 

 

Si/ No 
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e múltiples órganos y 
sistemas. (50)  

INTERVINIENTES 

Estadio ERC 
inicial 

Valoración del estado 
clínico de la enfermedad 
renal en un punto inicial 

Valoración del 
estado clínico de la 
enfermedad renal 
antes del embarazo 

Cualitativa 

Ordinal. 

Leve 

Moderado 

Grave 
 

Terapia dialítica Terapia renal conjuntiva 
usada para proporcionar 
un reemplazo artificial 
para la función perdida 
de los riñones, esto es 
debido a una falla renal 
terminal. La técnica de 
primera elección 
durante el embarazo y 
el puerperio es la 
hemodiálisis. (51) 

Se tomó del 
expediente el 
número, 
periodicidad y 
duración de las 
sesiones recibidas 
durante el 
embarazo.   

Cualitativa 

Nominal 

 

Si/No 
 

Interrupción de 
embarazo 

Edad gestacional a la 
que se indica la 
resolución de la 
gestación   

Edad gestacional 
de la paciente al 
momento de la 
interrupción del 
embarazo 

Cuantitativa 
 

Continua 
 
 

SDG 
 
 

Causa de la 
interrupción del 
embarazo 

Es la situación 
desencadenante de la 
finalización del 
embarazo 

Se tomó del 
expediente la 
indicación para 
iniciar inducción de 
trabajo de parto o 
indicación para 
cesárea.  

Cualitativa 

Nominal 

 

Deterioro de la 
función renal 
Preeclampsia 

Estado fetal no 
confiable 

RCIU. 
Ruptura prematura 

de membranas. 
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POBLACIÓN, MUESTRA Y MÉTODO DE MUESTREO 

 
Universo de trabajo 
Todas las pacientes embarazadas que fueron atendidas en la UMAE Hospital de 

Ginecología y Obstetricia No. 3 del CMN “La Raza” IMSS en la ciudad de México 

en el año 2017. 

Población muestreada 
Mismas pacientes pero con diagnóstico conocido de ERC previa. 

Muestra 
Mismas pacientes, pero que cumplieron con los criterios de selección. 

Cálculo del tamaño de la muestra 
No se realizó el mismo ya que se trata de una revisión de todos los casos mediante 

una selección de tipo censal. 

 
Tipo de muestreo 
Casos consecutivos. 
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DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

El investigador asociado no adscrito al IMSS, residente de ginecología y obstetricia, 

la Dra. Yosui Yareli Corona Parra revisó el registro de las pacientes admitidas en la 

UMAE Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional “La 

Raza” IMSS en el año 2017. Se seleccionaron con diagnóstico de ERC previo a la 

gestación. Se consultaron sus expedientes clínicos para documentar sus datos 

generales y obstétricos con especial interés en el aumento de la creatinina sérica 

respecto a la tomada al inicio del embarazo y hasta la interrupción, así como el valor 

de la depuración de creatinina previa y al momento de la interrupción para valorar 

progresión de la ERC. Se tomó la longitud renal del ultrasonido que presento la 

paciente y fue realizado durante el embarazo. Se buscó la causa de la interrupción 

de embarazo; así como las semanas de gestación en las que se interrumpió. Se 

dividieron dos grupos: el de las pacientes que presentaron durante este periodo 

desde el inicio hasta el final de la gestación criterios que indiquen que hubo 

progresión de la ERC y el grupo de las pacientes que, de acuerdo a los mismos 

criterios, no presentaron progresión. Así, se midió y comparó la proporción de 

pacientes que presentaron factores de riesgo de progresión en cada uno de los 

grupos.  
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PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 
Se utilizaron medidas de estadística descriptiva media, desviación estándar para 

variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes para variables cualitativas. Para 

comparar los valores de las variables de interés en los dos grupos de pacientes (las 

que presentaron deterioro de la ERC durante el embarazo vs las que no lo 

presentaron) se utilizaron la prueba t de Student para comparar las variables 

cuantitativas según la distribución de los datos y la chi cuadrada para comparar las 

variables cualitativas. Se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 20.0 y se 

consideraron significativos valores de p ˂0.05 en el procesamiento de datos. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

 

1. El investigador garantiza que este estudio mantuvo apego a la legislación y 

reglamentación de la Ley General de salud en materia de Investigación para la 

Salud, lo que brindó mayor protección a los sujetos del estudio.  

2. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación el riesgo de esta investigación está considerado como investigación 

sin riesgo y se realizó en una población vulnerable como lo es la mujer embarazada. 

 

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al 

reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación y se llevará a 

cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la “Declaración de 

Helsinki” y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudáfrica donde el 

investigador garantizará que: 

a. Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el tema a 

realizar.  

b. Este protocolo fue sometido a evaluación por el Comité Local de Investigación y 

Ética en Investigación en Salud No. 3504 de la UMAE Hospital de Ginecología y 

Obstetricia No. 3 del CMN “La Raza” IMSS de la ciudad de México.  

c. Este protocolo fue realizado por personas científicamente calificadas y bajo la 

supervisión de un equipo de médicos clínicamente competentes y certificados en 

su especialidad.  

d. Este protocolo guarda la confidencialidad de las personas. Todos los autores 

firmaron una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus resultados de 

manera que se garantizo reducir al mínimo el impacto del estudio sobre su 

integridad física y mental y su personalidad. Ni las bases de datos ni las hojas de 

colección de datos contienen  información que pudiera servir para identificar a las 

participantes sino solo folios mismos que se relacionaron únicamente a nombre y 

número de afiliación de las participantes en una libreta aparte en posesión del 
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investigador principal en una gaveta bajo llave, lo mismo aplicará al difundir los 

resultados 

e. En la publicación de los resultados de esta investigación se preservará la 

exactitud de los resultados obtenidos.  

f. Dado que se trató de un estudio retrospectivo con revisión de registros 

clínicos en el cual la confidencialidad de las participantes se resguardará de manera 

estricta y a que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado 

imposibilitaría la realización del proyecto, el comité de ética en investigación y de 

investigación en salud permitieron que se llevara a cabo sin consentimiento 

informado.  

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Código de Nuremberg, 

y el Informe Belmont 

5. Las pacientes no obtuvieron algún beneficio, sin embargo, se observó que los 

resultados nos permitieron conocer mejor la enfermedad, dado que se trató de un 

estudio sin riesgo en el que sólo se revisaron de manera retrospectiva registros 

clínicos con resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-beneficio fue 

adecuado 

6. Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica.    
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RESULTADOS 

 

En base al tipo de muestra seleccionado, y considerando los criterios de inclusión 

y exclusión del protocolo se incluyeron finalmente 40 pacientes, de la UMAE 

Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional “La Raza” 

IMSS en el año 2017, realizando la captura de variables del expediente clínico, 

sobre las notas registradas en el seguimiento de las pacientes por el servicio de 

ginecología y obstetricia, según los datos obtenidos del presente estudio, bajo los 

objetivos propuestos y mediante el apoyo del programa estadístico SPSS v. 20 

utilizado para el análisis de variables, se encontraron los siguientes resultados: 

 

Dentro de las características demográficas de nuestra población y de la descripción 

de los grupos mencionados para comparación, observamos una media de 

distribución por edad en 27.5 años con una desviación típica de ±5.0 años, 

encontrando valores similares para los grupos de comparación. El IMC promedio 

fue 27.0 ± 5.8 kg/m2.  

 

Al comparar el grupo de pacientes que tuvieron progresión de la ERC vs el grupo 

que no tuvo progresión no hubo diferencia estadísticamente significativa en el 

porcentaje de pacientes que tuvieron obesidad (12.5% vs 34.4%, p= 0.225). (Tabla 
1), ni en la edad, ni tampoco en la proporción de pacientes que tuvieron HAS, LES 

ni SAAF (Tabla 2). Ninguna de las pacientes con progresión del daño renal tuvo 

DM o SAAF previo. 

 
 

 

 

 

 

 



33 

 

Tabla 1. Perfil demográfico del deterioro de la función renal durante la gestación en pacientes con 
enfermedad renal crónica previa atendidas en la UMAE Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 
3 Del Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS en el año 2017 

 Total* 
Progresión 

ERC 
S/progresión 

ERC  
 

  n  40 n  8 n 32 Chi 2/T Student P 

      

Edad       

Media  27.5 28 27.47 0.53 0.796 

DE ±5.0 ±5.2 ±5.1   

      
IMC      

Media  27.0 27.38 26.88 0.50 0.833 

DE ±5.8 ±7.3 ±5.5 
  

      

Obesidad      

No 
28 7 21 1.45 0.225 

70.0% 87.5% 65.6% 
 

 

Si 

12 1 11 
 

 

30.0% 12.5% 34.4% 

 
 

*Valores presentados en Frecuencia absoluta (porcentaje). Media (± Desviación estándar) 

 

 

 

El valor medio de glucosa fue dentro de límites normales para ambos grupos con 

88.4 ±17.4 mg/dl y no hubo diferencia significativa entre ellos (Tabla 2).  
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Tabla 2. Análisis comparativo de los antecedentes patológicos en pacientes con enfermedad renal 
crónica previa atendidas en la UMAE Hospital De Ginecología Y Obstetricia No. 3 Del Centro Médico 
Nacional “La Raza” IMSS en el año 2017 

 Total* 
Progresión 

ERC 
S/progresión 

ERC  
 

  n  40 n  8 n 32 Chi 2/T Student p 
      

Glucosa      

Media  88.4 85.63 89.06 3.43 0.624 

DE ±17.4 ±16.9 ±17.7   

      
DMa      

Si 
37 8 29 0.81 0.502 

92.5% 100.0% 90.6% 
 

 

No 
3 0 3  

 

7.5% 0.0% 9.4%  
 

      

HASb      

No 
25 6 19 0.6 0.350 

62.5% 75.0% 59.4% 
 

 

Si 
15 2 13  

 

37.5% 25.0% 40.6%  
 

      

LESc      

No 
38 7 31 1.1 0.364 

95.0% 87.5% 96.9% 
 

 

Si 
2 1 1 

 
 

5.0% 12.5% 3.1%  
 

      

SAAFd      

No 
39 8 31 0.2 0.800 

97.5% 100.0% 96.9%  
 

Si 
1 0 1  

 

2.5% 0.0% 3.1%  
 

      

*Valores presentados en Frecuencia absoluta (porcentaje). Media (± Desviación estándar). A 

Diabetes Mellitus. b Hipertensión arterial sistémica. c Lupus eritematoso sistémico. d Síndrome de 
anticuerpos anti fosfolípidos 

 

 

La proporción de pacientes con el antecedente de glomerulopatía fue 

significativamente mayor en el grupo que tuvo deterioro de la función renal al 

compararlo con quienes no tuvieron deterioro (62.5% vs 25.0%, p= 0.050). No hubo 
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diferencia significativa en la frecuencia de litiasis urinaria, reflujo vésico ureteral ni 

pielonefritis crónica entre los grupos (Tabla 3). 

 

 

 

Respecto al perfil lipídico no hubo diferencia significativa en la proporción de 

pacientes que tuvieron hipercolesterolemia ni hipertrigliceridemia entre las 

pacientes que tuvieron progresión del daño renal vs quienes no la tuvieron (Tabla 
4). 

 

 

Tabla 3. Análisis comparativo de los antecedentes renales en pacientes con enfermedad renal 
crónica previa atendidas en la UMAE Hospital De Ginecología Y Obstetricia No. 3 Del Centro 
Médico Nacional “La Raza” IMSS en el año 2017 

 Total* 
Progresión 

ERC 
S/progresión 

ERC  
 

  n  40 n  8 n 32 Chi 2 p 
      

Litiasis urinaria      

Si 
37 8 29 0.8 0.502 

92.5% 100.0% 90.6%  
 

No 
3 0 3  

 

7.5% 0.0% 9.4%  
 

      

Reflujo vésico 
ureteral  

     

No 
33 8 25 2.1 0.346 

82.5% 100.0% 78.1%  
 

Si 
7 0 7  

 

17.5% 0.0% 21.9%  
 

      

Pielonefritis 
crónica 

     

No 
31 6 25 0.03 0.590 

77.5% 75.0% 78.1%  
 

Si 
9 2 7  

 

22.5% 25.0% 21.9%  
 

      

Glomerulopatia 
primaria 

     

No 
27 3 24 4.1 0.050 

67.5% 37.5% 75.0%  
 

Si 
13 5 8  

 

32.5% 62.5% 25.0%  
 

      

*Valores presentados en Frecuencia absoluta (porcentaje). 
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Tabla 4. Perfil de lípidos en pacientes con enfermedad renal crónica previa atendidas en la UMAE 
Hospital De Ginecología Y Obstetricia No. 3 Del Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS en el 
año 2017 

 Total* 
Progresión 

ERC 
S/progresión 

ERC  
 

  n  40 n  8 n 32 Chi 2 p 

      

Hipercolesterolemia      

Si 
25 6 19 0.6 0.350 

62.5% 75.0% 59.4% 
 

 

No 
15 2 13 

 
 

37.5% 25.0% 40.6% 
 

 

      

Hipertrigliceridemia      

No 
23 6 17 1.2 0.239 

57.5% 75.0% 53.1% 
 

 

Si 
17 2 15 

 
 

42.5% 25.0% 46.9% 
 

 

      

*Valores presentados en Frecuencia absoluta (porcentaje).  

 

 

De la descripción de las características clínicas de la valoración de la tensión arterial 

de las pacientes con progresión del daño renal, se identificó descontrol de la tensión 

arterial en el 25%, preeclampsia en el 50% de casos, sin encontrar algún caso de 

síndrome de HELLP. No hubo diferencia significativa al comparar estas 

proporciones con los del grupo de pacientes que no tuvieron deterioro de la función 

renal (Tabla 5). 
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En la descripción de los fármacos administrados durante el embarazo, la proporción 

de pacientes que usaron fármacos nefrotóxicos durante el embarazo fue mayor en 

las pacientes que tuvieron progresión de la ERC contra las que no la tuvieron, 

siendo esta diferencia casi significativa (p= 0.065) (Tabla 6). No hubo diferencia 

significativa en el uso de antibióticos, diuréticos, calcio oral, calcitriol, suplementos 

o corticoides ni otros inmunosupresores. 

 

 

 

Tabla 5. Análisis comparativo de los estados hipertensivos en pacientes con enfermedad renal 
crónica previa atendidas en la UMAE Hospital De Ginecología Y Obstetricia No. 3 Del Centro 
Médico Nacional “La Raza” IMSS en el año 2017 

 Total* 
Progresión 

ERC 
S/progresión 

ERC  
 

  n  40 n  8 n 32 Chi 2  p 

      

HAS 
descontrolada 

     

No 
26 6 20 0.04 0.412 

65.0% 75.0% 62.5% 
 

 

Si 
14 2 12 

 
 

35.0% 25.0% 37.5% 
 

 

      

Preeclampsia      

No 
26 4 22 0.9 0.276 

65.0% 50.0% 68.8% 
 

 

Si 
14 4 10 

 
 

35.0% 50.0% 31.2% 
 

 

      

Síndrome de  
HELLP 

     

No 
39 8 31 0.256 0.800 

97.5% 100.0% 96.9% 
 

 

Si 
1 0 1 

 
 

2.5% 0.0% 3.1% 
 

 

      

*Valores presentados en Frecuencia absoluta (porcentaje). 
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Respecto a las características de la administración de tratamientos transfusionales 

o hemodiálisis no se observó diferencia significativa entre las pacientes que 

tuvieron progresión de la ERC y las que no la tuvieron (Tabla 7). 
 

 

 

 

Tabla 6. Caracterización farmacológica en las pacientes con enfermedad renal crónica previa atendidas en la UMAE 
Hospital De Ginecología Y Obstetricia No. 3 Del Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS en el año 2017 

 Total* Progresión ERC 
S/progresión 

ERC  
 

  n  40 n  8 n 32 Chi 2 p       
Nefrotoxicidad por 
fármacos 

     

No 
22 2 20 3.6 0.065 

55.0% 25.0% 62.5%  
 

Si 
18 6 12  

 

45.0% 75.0% 37.5%  
 

      
Antibióticos      

No 
3 1 2 0.36 0.498 

7.5% 12.5% 6.2%  
 

Si 
37 7 30  

 

92.5% 87.5% 93.8%  
 

      
Diuréticos      

No 
36 8 28 1.1 0.393 

90.0% 100.0% 87.5%  
 

Si 
4 0 4  

 

10.0% 0.0% 12.5%  
 

      
Calcio oral      

No 
24 6 18 0.9 0.292 

60.0% 75.0% 56.2%  
 

Si 
16 2 14  

 

40.0% 25.0% 43.8%  
 

      
Calcitriol      

No 
27 6 21 0.2 0.479 

67.5% 75.0% 65.6%  
 

Si 
13 2 11  

 

32.5% 25.0% 34.4%  
 

      
Suplementos      

No 
28 7 21 1.4 0.225 

70.0% 87.5% 65.6%  
 

Si 
12 1 11  

 

30.0% 12.5% 34.4%  
 

      
Corticoides      

No 
34 7 27 0.04 0.656 

85.0% 87.5% 84.4%  
 

Si 
6 1 5  

 

15.0% 12.5% 15.6%  
 

      
Inmunosupresores      

No 
38 7 31 1.1 0.364 

95.0% 87.5% 96.9%  
 

Si 
2 1 1  

 

5.0% 12.5% 3.1%  
 

      
*Valores presentados en Frecuencia absoluta (porcentaje). 
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Tabla 7. Caracterización de tratamientos transfusional en las pacientes con enfermedad renal 
crónica previa atendidas en la UMAE Hospital De Ginecología Y Obstetricia No. 3 Del Centro 
Médico Nacional “La Raza” IMSS en el año 2017 

 Total* 
Progresión 

ERC 
S/progresión 

ERC  
 

  n  40 n  8 n 32 Chi 2/T Student p 

      

Eritropoyetina      

Si 
37 8 29 0.8 0.502 

92.5% 100.0% 90.6% 
 

 

No 
3 0 3 

 
 

7.5% 0.0% 9.4% 
 

 

      

Transfusión C. 
Eritrocitario 

     

No 
33 7 26 0.1 0.569 

82.5% 87.5% 81.2% 
 

 

Si 
7 1 6 

 
 

17.5% 12.5% 18.8% 
 

 

      

Hemodiálisis      

No 
37 8 29 0.8 0.502 

92.5% 100.0% 90.6% 
 

 

Si 
3 0 3 

 
 

7.5% 0.0% 9.4% 
 

 

      

*Valores presentados en Frecuencia absoluta (porcentaje). 

 

 

No hubo diferencia significativa en la proporción de pacientes que requirieron 

ingreso a la UCIA ni en el tiempo de estancia entre los grupos. (Tabla 8). 
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Tabla 8. Caracterización del requerimiento de terapia intensiva en las pacientes con enfermedad 

renal crónica previa atendidas en la UMAE Hospital De Ginecología Y Obstetricia No. 3 Del 
Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS en el año 2017 

 Total* 
Progresión 

ERC 
S/progresión 

ERC  
 

  n  40 n  8 n 32 Chi 2/T Student P       
Admisión a 
UCI 

     

Si 
31 7 24 0.5 0.410 

77.5% 87.5% 75.0%  
 

No 
9 1 8  

 

22.5% 12.5% 25.0%  
 

      
*Valores presentados en Frecuencia absoluta (porcentaje). Media (± Desviación estándar) 

 

 

La proporción de pacientes que resolvieron su embarazo por cesárea tampoco fue 

significativamente distinta. (Tabla 9). 
 
Tabla 9. Conclusión y características fetales en las pacientes con enfermedad renal crónica previa 
atendidas en la UMAE Hospital De Ginecología Y Obstetricia No. 3 Del Centro Médico Nacional 
“La Raza” IMSS en el año 2017 

 Total* 
Progresión 

ERC 
S/progresión 

ERC  
 

  

n  40 

 
 

n  8 n 32 Chi 2 p 

      
Desenlace    0.4 0.431 

Parto 
33 6 27  

 

82.5% 75.0% 84.4%  
 

Cesárea 
7 2 5  

 

17.5% 25.0% 15.6%  
 

      

 

 

Como ya se dijo antes, ocho pacientes (20%) tuvieron progresión/deterioro de la 

función renal (Grafico 1). 
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El gráfico 2 muestra la proporción de pacientes que presentó cada factor de riesgo 

en estas ocho pacientes que tuvieron deterioro de la función renal, (Grafico 2). 

 

  

20%

80%

Grafico 1. Deterioro de la función renal durante la gestación en pacientes con 
enfermedad renal crónica previa atendidas en la UMAE Hospital De Ginecología Y 

Obstetricia No. 3 Del Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS en el año 2017

Progresion ERC S/progresion ERC

75.0%

62.5% 62.5%

50.0%

25.0% 25.0% 25.0% 25.0%

12.5%

0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
0.0%

10.0%
20.0%

30.0%
40.0%

50.0%
60.0%

70.0%
80.0%

Grafico 2. Caracterizacion Global Por Porcentajes De Acuerdo De Cada Factor De Riesgo Que Se Vio 
Asociado Al Deterioro/Progresion ERC



42 

 

DISCUSIÓN 

 
Manterola-Álvarez y cols en el contexto de las modificaciones anatómicas y 

fisiológicas del embarazo en el sistema renal, realizaron un estudio en el Instituto 

Nacional de Perinatología (INPER) de la ciudad de México con pacientes que 

presentaron ERC y embarazo atendidas en el periodo comprendido del año 2001 

al 2007 (10). El 46.8% de las embarazadas presentó deterioro de la función renal 

lo que nos permite considerar a nuestra población con una incidencia menor a la 

reportada por estos autores, encontrando una incidencia de progresión del daño 

renal menor con el 20% de nuestras pacientes.  

Del presente estudio el grupo de progresión en el daño renal observó para la 

presencia de glomerulopatia primaria una asociación en el 62.5% de los casos (p 

de 0.005) con 25% de casos con la presencia de pielonefritis crónica, lo cual no 

refirió descripciones literarias en las poblaciones similares investigadas. 

De las descripciones literarias las alteraciones del metabolismo lipídico son un 

hallazgo constante en la ERC según refieren Andris y cols (29), que realizaron un 

estudio clínico-epidemiológico, descriptivo y transversal que incluyó 100 pacientes 

con ERC reportando asociación al nivel de colesterol no HDL >130 (OR: 3.01, IC: 

0.89 a 6.96) y el valor del colesterol total >200 mg/dL (OR: 2.76, IC: 0.71 a 7.02). 

Lo que no se relacionó a nuestra población puesto que los valores del perfil de 

lípidos fueron menores en nuestra muestra en relación a esta referencia,  

Andris y cols (29), mencionan que los factores de progresión de la ERC incluyeron 

el índice de masa corporal >25 (OR: 3.12, IC 1.02 a 9.76) lo cual se observó más 

apegado a nuestra población, determinando por un IMC promedio mayor a 27 en 

los casos de progresión de daño renal. 

En una revisión de Hallan y cols (31), se incluyeron un total de 26 estudios 

realizados en diferentes poblaciones, el número de participantes en los estudios 

varió de 237 a 65,181. Los pacientes con hipertensión arterial asociada presentaron 

progresión de la ERC hasta en un 11.5% en mujeres. Así mismo en el estudio de 
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Elsayed y cols (33), se incluyeron pacientes con disminución de la función renal 

definida como el aumento del nivel de la creatinina sérica de al menos 0.4 mg/dL (≥ 

35.4 micro mol/L) y desarrollo de enfermedad renal. Ambos encontraron que la 

enfermedad cardiovascular se asoció de manera independiente con la disminución 

de la función renal y con el desarrollo de la ERC. Esta característica se observó 

claramente relacionada a nuestra población donde el 50% de nuestros casos que 

desarrollo progresión en el daño renal, observo a la par el diagnostico de 

preeclamsia.  

Asi mismo Manterola-Álvarez y cols también encontraron en su estudio de 47 

pacientes que la etiología más frecuentemente asociada a la ERC fue la 

hipertensión arterial sistémica crónica la cual ocurrió en el 38.3% de los casos. y el 

27.6% desarrollaron preeclampsia. Se requirió de diálisis en 19.1% (9 casos), 

siendo que para nuestra población, los casos con progresión del daño renal no 

fueron sometidos a hemodiálisis. (10) 

Manterola-Álvarez y cols mencionan que la vía de la interrupción gestacional más 

frecuente fue la operación cesárea en el 76.6% de los casos. Las indicaciones 

maternas para la interrupción del embarazo más frecuentes fueron la preeclampsia 

27.7% y el deterioro de la función renal 14.9%, nuestra población al respecto 

requirió en el 25% de los casos resolución cesárea. (10) 
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CONCLUSIONES 

 
Nuestra población presenta una incidencia menor de progresión del daño renal a la 

reportada por la literatura, encontrándola en el 20% de nuestras pacientes.  

La proporción de pacientes que tuvieron glomerulopatía y que usaron nefrotóxicos 

durante el embarazo fue significativamente mayor en las pacientes que tuvieron 

progresión respecto a las que no la tuvieron. 

Al comparar los grupos no hubo diferencia significativa en la proporción de 

pacientes que tuvieron: DM, HAS, LES, SAAF, litiasis urinaria, reflujo vésico 

ureteral, pielonefritis crónica, preeclampsia, Sx de HELLP, hipercolesterolemia, 

hipertrigliceridemia, uso de antibióticos, diuréticos, calcio oral, calcitriol, 

suplementos, corticoides, otros inmunosupresores, EPO, transfusión de 

concentrados eritrocitarios, hemodiálisis, admisión a UCIA, desenlace por cesárea.  
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ANEXOS 

Anexo 1.- Instrumento de recolección de datos. 

 

 “Factores asociados al deterioro de la función renal durante la gestación en pacientes con 
enfermedad renal crónica previa atendidas en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de 
Ginecología y Obstetricia No. 3 Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS en el año 2017”   

 
Fecha 
Folio                        
Edad:            

  

IRC              

Peso:               

Talla:               

IMC:               

Edad 
gestacional al 
inicio de 
control:              

ANTECEDENTES 
Creatinina               _____________________   
Urea                        _____________________ 
Estadio ERC inicial _______________ 
Longitud Renal_______________ 
Depuración de creatinina.  _______________ 
Diabetes Mellitus 1 o 2 _______________ 
Dislipidemia_______________ 
Lupus Eritematoso_______________ 
Causa de interrupción de embarazo  _____________________   
Reflujo ureteral 
---------------- 
Glomerulonefri
tis. -----------         

SEGUIMIENTO 
Hipertensión en el 
embarazo 

________________________________________________________
_____________________________ 

Estadio ERC final 
Fármacos 
Nefrotóxicos. 
Infección de vías 
urinarias.   

________________________________________ 

Terapia dialítica 
Longitud renal en la 
gestación 

________________________________________________________
_____________________________ 

Estancia en UCI ______________________________________- 
Causa de 
resolución de 
embarazo.      

________________________________________________________
________________________________________________________
__________________ 
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Anexo 2.- Carta de confidencialidad 

 

Ciudad de México. a __ de _____ del____ 

 

El C. Dr. Juan Gustavo Vázquez Rodríguez (investigador responsable) del proyecto 

titulado: “Factores asociados al deterioro de la función renal durante la 
gestación en pacientes con enfermedad renal crónica previa atendidas en la 
UMAE Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional 
“La Raza” IMSS en el año 2017” con domicilio ubicado en Allende 116, interior 13. 

Col Centro, Texcoco, Estado de México. CP 56100, me comprometo a resguardar, 

mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes, 

reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, 

directivas, directrices, circulares, contratos, convenios, instructivos, notas, 

memorandos, archivos físicos y/o electrónicos, estadísticas o bien, cualquier otro 

registro o información que documente el ejercicio de las facultades para la 

evaluación de los protocolos de investigación, a que tenga acceso en mi carácter 

investigador responsable, así como a no difundir, distribuir o comercializar con los 

datos personales contenidos en los sistemas de información desarrollados en el 

ejercicio de mis funciones como investigador responsable.  

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estará acorde 

a la sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con 

lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública 

Gubernamental, la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de 

los Particulares, el Código Penal del Estado de la Ciudad de México y demás 

disposiciones aplicables en la materia. 

 

Acepto 

___________________ 

Nombre y Firma 
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Anexo 3.- Carta de consentimiento informado 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Nombre del estudio: “Factores asociados al deterioro de la función renal durante la gestación en 

pacientes con enfermedad renal crónica previa atendidas en la UMAE Hospital de 

Ginecología y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS en el año 

2017“  

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA 

Lugar y fecha: NO APLICA 

Número de registro: PENDIENTE 

Justificación y objetivo del estudio:  NO APLICA 

Procedimientos: NO APLICA 

Posibles riesgos y molestias:  NO APLICA 

Posibles beneficios que recibirá al 

participar en el estudio: 

NO APLICA 

Información sobre resultados y 

alternativas de tratamiento: 

NO APLICA 

Participación o retiro: NO APLICA 

Privacidad y confidencialidad: NO APLICA 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 
 

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si 

aplica): 

NO APLICA 

Beneficios al término del estudio: NO APLICA 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable: Dr. Juan Gustavo Vázquez Rodríguez  

Colaboradores: Dra.  Yosui Yareli Corona Parra.  

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la 

CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 

06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 

Dado que se trató de un estudio retrospectivo con revisión de registros clínicos en 

el cual la confidencialidad de las participantes se resguardará de manera estricta y 

a que hacer acudir a las participantes para firmar el consentimiento informado 

imposibilitaría la realización del proyecto se solicitó al Comité Local de Investigación 

en Salud No. 3504 que permitiera llevarlo a cabo sin consentimiento informado. 

 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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Anexo 4.- Cronograma de actividades  

 “Factores asociados al deterioro de la función renal durante la gestación en 

pacientes con enfermedad renal crónica previa atendidas en la Unidad Médica de 

Alta Especialidad Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 Centro Médico 

Nacional “La Raza” IMSS en el año 2017”  

 

 2018 2019 

Actividad 

M
a

rz
o

 

A
b

ri
l 

M
a

y
o

 

J
u

n
io

 

J
u

lio
 

A
g

o
s
to

 

S
e

p
ti
e

m

b
re

 
O

c
tu

b
re

 

N
o
v
ie

m

b
re

 
D

ic
ie

m
b

re
 

E
n

e
ro

 

Investigación 

bibliográfica 

x x x         

Elaboración 

del marco 

teórico 

   x        

Envío al 

CLEIS No. 

3504 

 
  x x       

Recolección 

de datos 

     x x     

Análisis de 

datos 

    
 

  x    

Elaboración 

del reporte 

        x x  

Entrega de 

la tesis 

          x 
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