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“EMBARAZADAS CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA SIN TERAPIA DE DIÁLISIS: SERIE 
DE CASOS” 

Introducción: La Enfermedad renal crónica (ERC) afecta al 4% de las mujeres en edad fértil y se 
asocia con resultados materno-fetales adversos, mayor riesgo de progresión de ERC, trastornos 
hipertensivos del embarazo y muerte perinatal. 

Objetivo: Analizar resultados maternos: deterioro de la tasa de filtrado glomerular (TFG), 
incremento en la proteinuria, trastornos hipertensivos, requerimiento de diálisis; y fetales: 
prematuridad, restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), pequeño para la edad gestacional 
(PEG), bajo peso al nacer (BPN), ingreso a Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y 
muerte perinatal en mujeres con ERC sin diálisis.  

Pacientes y métodos: Se incluyeron pacientes embarazadas con ERC leve y moderada con 
atención en el departamento de Nefrología, entre el 01 de mayo de 2019 y 31 de mayo de 2020. 
Se recabaron datos demográficos y bioquímicos, se otorgó citas en apego a las Guías de práctica 
clínica. Se evaluó el estado nutricional; control de cifras  tensionales  y  comorbilidades.   

Análisis estadístico: Serie de casos. Se empleó estadística descriptiva, los resultados se 
expresaron en medias, frecuencias, porcentajes y percentilas para variables cuantitativas continuas 
y prueba de Wilcoxon para comparación entre trimestres. Un valor de p<0.05 se  consideró 
estadísticamente significativo. Para el análisis entre dos grupos (ERC leve y moderada) se empleó 
la prueba no paramétrica U de Mann Whitney. 

Resultados: se observó un incremento en el riesgo de preeclampsia (6/10 casos), disminución en 
la TFG promedio (12.4 ml/min/1.72m2) e incremento en la albuminuria (330.28 mg/día). Se reportó 
un producto pretérmino, con BPN (3),  RCIU (2), PEG  (1) e ingreso a UCIN (1). 

Conclusión: en la presente serie de casos se observó un gran porcentaje (60%) de preeclampsia, 
con disminución de la TFG; mientras que en los desenlaces fetales, se observó BPN (3), RCIU (2), 
PEG (1) y prematuridad (1). Es necesario el diagnóstico oportuno de ERC pre-concepción y 
manejo multidisciplinario. 
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"PREGNANT WOMEN WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE WITHOUT DIALYSIS THERAPY: 
CASE SERIES" 

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) affects 4% of women of childbearing age and is 
associated with adverse maternal-fetal outcomes, increased risk of CKD progression, hypertensive 
disorders of pregnancy and perinatal death. 

Objective: To analyze maternal outcomes: impaired glomerular filtration rate (GFR), increased 
proteinuria, hypertensive disorders, dialysis requirement, and fetal: prematurity, intrauterine growth 
restriction (IUGR), small for gestational age (SGA) , low birth weight (LBW), admission to the 
Neonatal Intensive Care Unit (NICU) and perinatal death in women with CKD without dialysis. 

Patients and methods: Pregnant patients with mild and moderate CKD were included with care in 
the Nephrology department, between May 1, 2019 and May 31, 2020. Demographic and 
biochemical data were collected, appointments were granted in accordance with the Guidelines of 
clinical practice. The nutritional status was evaluated; control of blood pressure figures and 
comorbidities. 

Statistical analysis: Series of cases. Descriptive statistics were used, the results were expressed 
in means, frequencies, percentages and percentiles for continuous quantitative variables and 
Wilcoxon test for comparison between quarters. A value of p <0.05 was considered statistically 
significant. For the analysis between two groups (mild and moderate CKD), the nonparametric 
Mann Whitney U test was used. 

Results: an increase in the risk of preeclampsia (6/10 cases), a decrease in the average GFR (12.4 
ml / min / 1.72m2) and an increase in albuminuria (330.28 mg / day) were observed. A preterm 
product was reported, with BPN (3), IUGR (2), SGA (1) and admission to the NICU (1). 

Conclusion: in the present case series, a large percentage (60%) of preeclampsia was observed, 
with a decrease in GFR; while in fetal outcomes, LBW (3), IUGR (2), SGA (1) and prematurity (1) 
were observed. Timely diagnosis of preconception CKD and multidisciplinary management are 
necessary. 
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1. MARCO TEÓRICO  

La enfermedad renal crónica (ERC) es un problema de salud global, afecta aproximadamente el 6 

% de las mujeres en edad fértil y hasta 3-4% de las embarazadas (1). 

La ERC se asocia con una fertilidad reducida y un mayor riesgo de resultados adversos del 

embarazo, las tasas de preeclampsia, deterioro de la función renal, restricción del crecimiento fetal 

y parto prematuro aumentan gradualmente con la gravedad de la ERC y el grado de proteinuria. El 

aumento de la provisión de hemodiálisis se asocia con mejores resultados de embarazo para 

mujeres en diálisis, sin embargo, se sabe poco sobre la frecuencia y los resultados del embarazo 

entre las mujeres con ERC sin terapia dialítica (1).  

Existe  una  escasez de  datos  publicados  sobre  enfermedad  renal  durante  el  embarazo  en  

países  de ingresos  económicos bajos  a  medios, donde se ha informado  una  mayor  frecuencia  

de  hipertensión  (32-90%),  parto prematuro  (61-85%),  cesáreas  (30–78%),  anemia  (14–74%)  

y  BPN (68%). Además,  en  muchos  casos el  diagnóstico  de  ERC  se  realiza  durante  el  

embarazo,  y un  gran  número  de  pacientes  siguen  siendo  dependientes  de  la  terapia dialítica  

y  requieren atención continua (2). 

En  un informe  reciente  de Ibarra y cols. (3), sobre  los  resultados  en  mujeres  mexicanas  

embarazadas  con  ERC, el  48–61%  dio  a  luz  prematuramente  y  hasta  el  37%  desarrolló  

preeclampsia,  una incidencia  de  dos  a  tres  veces  mayor,  respectivamente,  que  la  

prevalencia  informada  para  las mujeres  mexicanas  no  afectadas  por  ERC.  Las  diferentes  

definiciones,  la  derivación tardía  y  los  diferentes  entornos  de  atención  pueden  explicar  la  

amplia  gama  de  resultados adversos  relacionados  con  el  embarazo. 

La ERC se define por la Iniciativa de calidad de los resultados de la enfermedad renal (KDOQI) y la 

Mejora de los resultados globales de la enfermedad renal (KDIGO) como anomalías de la 
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estructura o función renal presentes durante más de 3 meses con implicaciones para la salud, con 

una tasa de filtrado glomerular (TFG)  <60  ml/min/1.72m2    y /o  la  presencia  de  marcadores  de  

daño  renal,  no  atribuible  a  preeclampsia  o  trastornos  relacionados  con  el  embarazo (4). 

En la literatura sobre el embarazo, las definiciones de ERC en estadio temprano incluyen una CrS 

<1.4 mg/dl ó un aclaramiento de creatinina > 70 ml/min, mientras que la ERC avanzada se definió 

como una CrS >1.4 mg/dl. La ERC avanzada  se subclasificó aún más en ERC moderada (CrS 

1.4–2.4 mg/dl) o severa (>2.4 mg/dl). Estudios más recientes han utilizado niveles de corte de TFG 

avalados por KDIGO y KDOQI que definen la ERC moderada como una TFG entre 30 y 60 ml/min 

por 1.73 m2 (ERC etapa 3) y ERC severa como una TFG entre 15 y 30 ml / min por 1.73 m2 (ERC 

etapa 4 de KDIGO)  (4). 

Las manifestaciones cínicas en la ERC y el embarazo dependen del estadio, con pocas 

manifestaciones en estadios G1 y G2 de KDIGO, las complicaciones se desarrollan a medida que 

la TFG disminuye a < 60 y, en particular, < 30 ml /min/1.73 m2, estadios G4 y G5 de KDIGO. La 

anemia es común en estadios KDIGO G3a a G5 y es causada por la deficiencia de eritropoyetina, 

aunada a la anemia fisiológica del embarazo. Las alteraciones del metabolismo mineral óseo 

suelen presentarse desde el estadio  KDIGO G3b y está bien establecida en la enfermedad renal 

crónica terminal (ERCT) (5). 

En ERC leve (CrS < 1.5 mg/dl) existe pérdida permanente de la TFG en < 10% de las 

embarazadas, con mayor riesgo en TFG <40 ml/min y proteinuria > 1 g/día, y riesgo de 

preeclampsia del 40%. Un análisis reciente de una cohorte de mujeres con ERC en estadio 1 

(n=370) mostró progresión de la ERC en el 7,6% de las pacientes (6). Otro estudio realizado por el 

mismo grupo que incluyó a 127 mujeres con ERC en estadio 1 reveló una tendencia al alza en la 

creatinina sérica durante el embarazo, con una CrS basal de 0,62 mg/dl (intervalo de confianza del 

95% [IC 95%], 0,30 a 1.10 mg/dl) aumentando a 0.67 mg/dl (IC 95%, 0.36 a 1.44 mg/dl; P=0.003) 

(7), pero la importancia clínica de este cambio es cuestionable dado que muchas mujeres en el 

estudio no tenían datos previos a la concepción y el cambio ascendente observado hacia el final 
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del embarazo puede simplemente reflejar un retorno a la creatinina basal previa al embarazo en 

lugar de cualquier pérdida significativa de la función renal. 

En ERC moderada (CrS 1.5 - 2.5  mg/dl) existe pérdida permanente de la TFG  en  30% de los 

casos, con aumento al 50% en hipertensión descontrolada y 10% de progresión a ERCT. 

En la ERC severa (CrS > 2.5 mg /dl) existe una alta progresión a ERCT (5). Un estudio de mujeres 

con embarazo y ERC más avanzada que incluyó a 59 pacientes, 15 con disfunción renal moderada 

(1.4–2.4 mg/dl) y 44 con ERC severa (>2.5 mg/dl), demostró una pérdida significativa de la función 

renal durante el embarazo o dentro de las 6 semanas posparto en el 43% de los embarazos, con 

un 23% progresando a ERCT a los 6 meses después del parto.  

No todas las mujeres que progresaron se encontraban entre las que tenían la ERC más grave 

antes del embarazo, lo que sugiere que otros factores, como la hipertensión, la proteinuria y/o el 

tipo de enfermedad renal subyacente, son probablemente importantes. Del mismo modo, solo el 

16,2% de las mujeres embarazadas con ERC en etapa 3 y el 20% de las mujeres con ERC en 

etapas 4 y 5 progresaron a una etapa más avanzada de ERC o requirieron diálisis (8-9). 

Los trastornos hipertensivos complican hasta el 10% de los embarazos y son una causa importante 

de morbilidad y mortalidad materna y neonatal. Se dividen en cuatro categorías: hipertensión 

crónica, hipertensión gestacional, preeclampsia y preeclampsia superpuesta (10-11). 

El diagnóstico de hipertensión crónica en el embarazo se basa en un historial de hipertensión antes 

del embarazo o una presión arterial (PA) >140/90 mmHg antes de las 20 semanas de gestación 

(SDG). Afecta del 1,5% –1,7% de todos los embarazos, y la prevalencia parece estar aumentando 

con el tiempo (12-14). Es más común en mujeres con edad materna avanzada, obesidad y raza 

negra (15). Las mujeres con hipertensión crónica en el embarazo tienen una alta incidencia de 

preeclampsia (26%), parto prematuro (28%), bajo peso al nacer (17%), necesidad de cuidados 

intensivos neonatales (20%) y muerte perinatal (4%),  las tasas son significativamente más altas 

que los de la población general (16). La duración y la gravedad de la hipertensión son 

determinantes importantes de la morbilidad perinatal y el riesgo de preeclampsia (17).  
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La preeclampsia es un síndrome específico del embarazo caracterizado por hipertensión y 

proteinuria, que aparece en la segunda mitad del embarazo, afecta del 3% al 5% de todos los 

embarazos (18). Las complicaciones maternas pueden incluir hepatitis, hematoma o ruptura 

hepática, edema pulmonar, convulsiones (eclampsia), encefalopatía hipertensiva, hemorragia 

intracraneal, insuficiencia renal, desprendimiento placentario y muerte.  

Para el feto, la preeclampsia puede conducir a restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), 

desprendimiento de placenta, muerte fetal y muerte neonatal (19-20). Dado que el parto es el 

tratamiento definitivo para la preeclampsia, a menudo se requiere el parto prematuro para evitar las 

complicaciones materno-fetales, con la consiguiente morbilidad neonatal.  

La Hipertensión gestacional se define como la hipertensión de nueva aparición sin proteinuria 

después de 20 semanas de gestación que se resuelve dentro de los 3 meses posteriores al parto. 

Sin embargo, la distinción entre hipertensión gestacional y preeclampsia puede no ser tan 

importante como se pensaba anteriormente, se ha demostrado que la hipertensión gestacional 

progresa a preeclampsia manifiesta en 15% a 25% de los pacientes (21).  

La hipertensión gestacional se asocia con un mayor riesgo de resultados adversos del embarazo, 

como parto prematuro y bebés pequeños para la edad gestacional (22). Tanto las mujeres con 

hipertensión gestacional como aquellas con preeclampsia presentan endoteliosis glomerular, (un 

cambio patológico considerado típico de la preeclampsia), además, ambas presentan un mayor 

riesgo de desarrollar hipertensión y enfermedad cardiovascular (23-25). Por lo tanto, la 

hipertensión gestacional parece estar en el mismo espectro de enfermedad que la preeclampsia y 

debe tratarse como tal.  

En consonancia con estas observaciones, las pautas actuales de la ACOG ya no requieren 

proteinuria para establecer un diagnóstico de preeclampsia si hay hipertensión de nueva aparición 

en presencia de disfunción orgánica específica (26).  

 11



Se han descrito factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia. Considerada clásicamente 

como un trastorno de los primeros embarazos, sin embargo, las mujeres multíparas que están 

embarazadas con una nueva pareja parecen tener un riesgo elevado similar al de las mujeres 

nulíparas (27). Este efecto puede ser causado por un mayor intervalo entre embarazos en lugar de 

un cambio en la pareja sexual per se (28) o un mecanismo inmunológico que protege los 

embarazos posteriores de antígenos paternos previos (29). La presencia de preeclampsia en un 

pariente de primer grado aumenta el riesgo de preeclampsia severa de 2 a 4 veces, lo que sugiere 

un componente genético (30). Otros factores de riesgo incluyen preeclampsia previa, hipertensión 

crónica, diabetes mellitus, ERC, obesidad y síndrome de anticuerpos antifosfolípidos. Las 

afecciones asociadas con un exceso de masa placentaria, como las gestaciones múltiples y la 

mola hidatidiforme, se asocian con un mayor riesgo de preeclampsia (31).  

Los estudios basados en la población han informado una tasa más alta de preeclampsia entre las 

mujeres negras (32-37). Este fenómeno puede deberse a la mayor incidencia de hipertensión 

crónica en personas de ascendencia africana, que en sí mismo es un fuerte factor de riesgo de 

preeclampsia. Las mujeres hispanas tienen un menor riesgo de hipertensión gestacional en 

comparación con las mujeres blancas no hispanas, pero su riesgo de preeclampsia es similar 

(38-40).  

La salud materna está estrechamente ligada al desarrollo y los resultados fetales/neonatales. En 

casos de ERC severa, esto puede resultar en muerte intrauterina, pequeño para la edad 

gestacional (PEG), parto prematuro, ingreso a UCIN, mortalidad neonatal y resultados adversos del 

desarrollo neurológico. La inestabilidad hemodinámica, el medio urémico proinflamatorio, la 

predisposición a enfermedades cardiovasculares y los medicamentos potencialmente dañinos 

pueden unirse para alterar el desarrollo placentario y fetal.  

Los recién nacidos pequeños para la edad gestacional tienen mayor riesgo de muerte neonatal, 

parálisis cerebral y futuras dificultades cognitivas y conductuales que sus contrapartes apropiadas 

para la edad gestacional. Los estudios epidemiológicos han demostrado que la restricción del 
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crecimiento fetal significa un factor de riesgo importante para el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares, renales, respiratorias y metabólicas. 

El parto prematuro expone al bebé a una serie de riesgos a corto y mediano plazo, incluyendo 

enfermedades respiratorias, neurológicas, gastrointestinales e infecciosas. Los bebés que nacen 

prematuramente también son propensos a las secuelas a largo plazo, incluida la parálisis cerebral, 

el deterioro cognitivo, el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva de inicio en la edad adulta. La 

prematuridad también aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular en la vida adulta (41). 

Un metanálisis amplio examinó los resultados del embarazo en la ERC entre 23 estudios de control 

de casos/cohortes con más de 500,000 embarazos y encontró un mayor riesgo general de parto 

prematuro [OR 5.7; (IC del 95%: 3.3 a 10)] y restricción del crecimiento [OR, 4.85; (IC del 95% 3.0 

a 7.8)] en todas las etapas de la ERC (42).  

Uno de los principales retos continúa siendo la disminución en la morbimortalidad materna, por lo 

que se han implementado políticas y  estrategias  de activación como el código MATER (Módulo de 

Atención de Embarazo de Riesgo) para referir oportunamente a las pacientes a centros de 

segundo y tercer nivel para su manejo por equipos multidisciplinarios. 

La hipertensión, la enfermedad renal crónica y sus causas, son factores de riesgo para desenlaces 

adversos maternos-fetales, en consecuencia, un adecuado control prenatal es imperativo. Por lo 

tanto, nuestro objetivo es analizar una serie de casos de pacientes con embarazo y ERC de 

etiología diversa en estadios leve y moderado y los desenlaces materno-fetales. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La ERC en el embarazo se asocia a desenlaces materno- fetales negativos. Estos pacientes 

representan uno de los grupos más vulnerables para la progresión a ERCT, complicaciones 

obstétricas y muerte, condiciones que incrementan los gastos derivados de su atención médica. La 

mayor parte de la información al respecto procede de estudios en mujeres con embarazo y ERC 

con terapia sustitutiva de la función renal,  sin embargo se sabe poco sobre los resultados del 

embarazo con ERC sin diálisis. En nuestra unidad se lleva el seguimiento de pacientes con ERC y 

embarazo, la mayoría sin terapia de sustitución de la función renal, y hasta ahora no se cuenta con 

el reporte de los desenlaces clínicos de estos pacientes. Por lo que es de nuestro interés evaluar la 

función renal durante el embarazo así como determinar los resultados materno-fetales. El análisis 

de esta población brindara información fundamental para un mejor manejo de ERC en embarazo. 
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3. JUSTIFICACIÓN  

La disminución de la morbimortalidad materna es uno de los objetivos primordiales en este milenio; 

en México, según la Dirección General de Epidemiología (DGE),  la Razón de Mortalidad Materna 

(RMM) actual es de 31.2 defunciones por cada 100 mil nacimientos, lo que representa un 

decremento de 12.8 puntos porcentuales respecto de lo registrado en el año 2018. La mejora en 

los resultados se debe a la implementación de estrategias, programas, servicios y políticas 

sanitarias dirigidas a reducir la mortalidad materna, que aseguran el acceso a los servicios de salud 

para proporcionar atención inmediata en las unidades hospitalarias de segundo y tercer nivel con el 

objeto de otorgar atención médica integral por equipos multidisciplinarios, eliminando las brechas 

existentes entre los grupos sociales y las diferentes instituciones de salud. La ERC en el embarazo 

se asocia a desenlaces materno- fetales negativos. Estos pacientes representan uno de los grupos 

más vulnerables para la progresión a ERCT, complicaciones obstétricas y muerte, condiciones que 

incrementan los gastos derivados de su atención médica. La mayor parte de la información al 

respecto procede de estudios en mujeres con embarazo y ERC con terapia sustitutiva de la función 

renal,  sin embargo se sabe poco sobre los resultados del embarazo con ERC sin diálisis. En 

nuestra unidad se lleva el seguimiento de pacientes con ERC y embarazo, la mayoría sin terapia 

de sustitución de la función renal, y hasta ahora no se cuenta con el reporte de los desenlaces 

clínicos de estos pacientes. Por lo que es de nuestro interés evaluar la función renal durante el 

embarazo así como determinar los resultados materno-fetales. El análisis de esta población 

brindara información fundamental para un mejor manejo de ERC en embarazo. 
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los resultados materno-fetales en mujeres con embarazo y enfermedad renal crónica 

sin terapia dialítica, con atención en el Departamento de Nefrología, en Centro Médico Nacional 

Siglo XXl. Serie de casos? 
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5. HIPÓTESIS  

a. Hipótesis verdadera (H1) 

Las pacientes con enfermedad renal crónica y embarazo tienen un riesgo mayor de complicaciones 

materno-fetales. 

b. Hipótesis nula (H0) 

Las pacientes con enfermedad renal crónica y embarazo tienen un riesgo menor de 

complicaciones materno-fetales. 
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6. OBJETIVOS 

a. Objetivo general  

1. Analizar los resultados materno-fetales en mujeres embarazadas con enfermedad renal crónica 

sin terapia dialítica con atención en el Departamento de Nefrología, en Centro Médico Nacional 

Siglo XXl entre el 01 de mayo de 2019 y el 31 de mayo de 2020. 

b. Objetivos específicos 

1. Analizar los resultados maternos: deterioro de la tasa de filtrado glomerular (TFG), incremento en 

la proteinuria, trastornos hipertensivos, requerimiento de diálisis. 

2. Analizar los resultados fetales: parto prematuro, restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), 

pequeño para la edad gestacional (PEG), bajo peso al nacer (BPN), ingreso a Unidad de 

cuidados intensivos neonatales (UCIN) y muerte perinatal en mujeres con ERC sin diálisis.  
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7. PACIENTES Y MÉTODOS  

Nuestro estudio se realizó en la Consulta de externa de Nefrología de la Unidad médica de alta 

especialidad del Centro Médico Nacional Siglo XXl, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo 

Spúlveda”. Los datos fueron obtenidos del Expediente clínico y electrónico de pacientes 

embarazadas con enfermedad renal crónica leve y moderada, con atención en el departamento de 

Nefrología, en el periodo comprendido entre el 01 de mayo de 2019 y el 31 de mayo de 2020. 

En  todos  los  casos,  se  recabaron  datos  demográficos  (peso pregestacional,  talla,  índice de  

masa  corporal, número de gestas, antecedente de aborto); clínicos  (etiología de la enfermedad 

renal, antecedentes  de  comorbilidades  como hipertensión  arterial  sistémica,  diabetes  mellitus  

2  u  otras) y bioquímicos:  séricos  (glucosa, urea, nitrógeno ureico, creatinina,  ácido úrico, calcio, 

fósforo, hemoglobina, plaquetas, albúmina,  bilirrubina total, transaminasas, perfil tiroideo -TSH y 

T4L-)  y  urinarios  (depuración  de  creatinina  y determinación de albuminuria en  orina  en  24  

horas)  por trimestre y en el puerperio, tomando como referencia 6 semanas posparto. Se  otorgó 

citas  mensuales  en  el  primer  trimestre (hasta las 28 SDG), posteriormente cada  2  semanas 

(hasta  las  36  SDG)  y  una  vez  por  semana  hasta  el  termino  del  embarazo en apego a la 

Guía de práctica clínica (Control prenatal con enfoque de riesgo) (56).  Se  evaluó  el  estado  

nutricional  con  elaboración  de  un  plan  dietético  de  acuerdo  a  los requerimientos  por  

trimestre,  control  de  cifras  tensionales  y  comorbilidades.   

Asimismo, se recabaron datos del los productos: peso, talla, SDG (por Capurro) y  puntuación 

APGAR. 
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8. DISEÑO DEL ESTUDIO  

Serie de casos, ambispectivo, longitudinal y observacional, comparativo; (nuestro estudio 

inicialmente se planteó como serie de casos, sin embargo, nos permitió hacer el análisis y 

comparación entre dos grupos). 

Se asignó dos grupos de acuerdo con el grado de ERC, leve (CrS <1.4 mg/dL) y moderada (CrS 

1.4 - 2.5 mg/dL) de acuerdo con los criterios KDOQI y KDIGO para  realizar  un  análisis 

comparativo.  

Se evaluó el desarrollo de preeclampsia-eclampsia, deterioro de la función renal, incremento de la 

proteinuria y requerimiento de inicio de terapia dialítica; y resultados fetales: prematuridad, 

pequeño para la edad gestacional, restricción del crecimiento fetal, ingreso a la Unidad de 

cuidados intensivos, oligohidramnios, polihidramnios y muerte perinatal.  
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9. CRITERIOS DE SELECCIÓN  

Criterios de inclusión  

Los criterios de inclusión fueron: pacientes embarazadas mayores de 18 años con antecedente de 

enfermedad renal crónica conocida o de recién diagnóstico, de cualquier etiología, sin terapia 

dialítica.  

Criterios de exclusión  

Los criterios de exclusión fueron: pacientes  con embarazo y enfermedad renal crónica menores de 

18 años, pacientes con ERC y embarazos en terapia dialítica. 

Criterios de eliminación  

Abandono del seguimiento en la Unidad.  
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10. TAMAÑO DE LA MUESTRA Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Tamaño de la muestra 

Se  incluyó a todas las pacientes con diagnóstico de embarazo y enfermedad renal crónica, de 

cualquier etiología y  etapa de ERC (n=10) con atención en el departamento de Nefrología del 

Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXl. 

Análisis estadístico  

La  evaluación  de  las  características  clínicas  y  demográficas  se  realizó  con estadística  

descriptiva; los resultados se expresaron en medias, frecuencias, porcentajes y percentilas (25-75) 

para variables cuantitativas continuas.  

Se  identificó dos grupos, ERC leve y moderada. Para  el  análisis comparativo intragrupo entre 

trimestres se empleó prueba de Wilcoxon. Un valor de p<0.05 se  consideró  estadísticamente 

significativo. Para el análisis entre dos grupos (ERC leve y moderada) se realizó la prueba no 

paramétrica U de Mann Whitney. 

Se  utilizó  el  software  SPSS  Versión  25.      
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11. DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

Nombre de la 
Variable  

Tipo de 
variable

Escala de 
medición 

 Definición conceptual Definición operacional 
Unidad de 
medición 

Edad Cuantitativa Continua
Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta el momento 

actual 

Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta el registro del 

paciente al momento del 
estudio

Años 

Peso 

 Pregestacional
Cuantitativa Continua

Medida resultante de la 
acción que ejerce la 
gravedad terrestre 
sobre un cuerpo 

Peso registrado previo al 
embarazo Kg

IMC Cuantitativa Continua
Razon matematica que 
asocia el peso y la talla 

de un individuo. 

Kilogramos de peso 
coporal sobre m2 de la 
altura en metros, pre 

gestacional

1. < 18.5 kg/m2 
2. 18.5- 24.9 kg/m2 
3. 25- 29.9 kg/m2 
4. > 30 kg/m2

Número de 
gestas Cuantitativa Continua Cantidad total  de 

embarazos

Número total de 
embarazos incluyendo 

partos, cesáreas y aborto 
hasta el momento del 

estudio

Número de gestas 

Antecedente de 
aborto Cualitativa Nominal

Interrupción del 
embarazo de forma 
natural o voluntaria 

antes de las 20 
semanas de gestación 

Interrupción prematura 
del embarazo de causa 
natural, antes de las 20 
semanas de gestación 

1=SI 
2=NO

Etiología de 
ERC Cualitativa Nominal

La presencia de una 
alteración estructural o 
funcional (sedimento, 

imagen, histología) que 
persiste más de 3 
meses, con o sin 

deterioro de la función 
renal o un filtrado 

glomerular menor de 60 
ml/min/1.73m2 

Diagnóstico de 
enfermedad renal crónica 

registrado en el 
expediente por cualquier 

etiología

1 =Nefropatía 
Diabética 
2=Nefroangioescle
rosis  
3= Glomerulopatía 
4= Anomalía 
urológica 
5=Etiología no 
determinada

Diabetes 
mellitus Cualitativa Nominal

El término diabetes 
mellitus describe varias 

enfermedades de 
metabolismo anormal 
de carbohidratos que 
se caracterizan por 

hiperglucemia.

Glucosa sérica de ayuno 
≥126 mg/dl o glucosa 

≥200 mg/dl 2h 
posteriores a una carga 

oral de glucosa o 
hemoglobina glucosilada 

≥6.5%. 
Individuos sintomáticos 
con niveles de glucosa 
aleatorios ≥200 mg/dl. 

Asentado en el 
expediente médico

1. Si 
2. No

Hipertensión 
arterial 

Sistémica 
(HAS)

Cualitativa Nominal

Trastorno en el que los 
vasos sanguíneos 

mantiene una tensión 
persistentemente alta, 
con implicaciones en la 

salud

PAS ≥ 140 mmHg o PAD 
≥ 90 mmHg, corroborada 

en dos ocasiones, 
asentado en el 

expediente médico

1. Si 
2. No
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Anomalías 
urológicas Cualitativa Nominal Malformación congénita 

del tracto génitourinario

Malformación congénita 
del tracto génitourinario 

como causa de 
Enfermedad renal 

crónica, establecido en el 
expediente clínico

1. Si 
2. No

Hipotiroidismo Cualitativa Nominal

 Síndrome clínico y 
bioquímico que surge 

cuando la glándula 
tiroides no produce 

suficiente cantidad de 
hormonas 

Síndrome clínico y 
bioquímico resultante de 

una disminución de la 
producción hormonal de 
la glándula tiroides. El 

hipotiroidismo primario se 
caracteriza por presentar 
valores disminuidos de 

tiroxina (T4) con 
concentraciones 

elevadas de tirotropina 
(TSH).

1. Si 
2. No

Hiperuricemia Cualitativa Nominal

Elevación de  la 
concentración sérica de 

uratos, con 
implicaciones para la 

salud

Elevación de  la 
concentración sérica de 
uratos, determinada por 
un método específico 
como el de la uricasa, 
mayor de 7 mg/dl en 

hombres y superior a 6 
mg/dl en mujeres.

1. Si 
2. No

Peso  

1er, 2do, 3er 
trimestre y 
puerperio

Cuantitativa Continua
Medida resultante de la 

acción que ejerce la 
gravedad terrestre 
sobre un cuerpo 

Peso registrado en cada 
trimestre y en el 

puerperio
Kg

Presión arterial 
sistólica (PAS) 

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Continua

Es el valor máximo de 
la curva de presión en 

la fase de sístole o 
contracción ventricular 

del ciclo cardíaco

Presión arterial máxima 
que ocurre cerca del 

principio del ciclo 
cardíaco durante la 
sístole o contracción 

ventricular, medida en 
mmHg

1= <120 mmHg  
2=121-130 mmHg  
3= 131-140 mmHg  
4= 141-150 mmHg  
5= > 150 mmHg  

Presión arterial 
diastólica 

(PAD) 

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Continua

Es el valor mínimo de la 
curva de presión en la 

fase de diástole o 
relajación ventricular 

del ciclo cardíaco

Es el valor mínimo de la 
curva de presión en la 

fase de diástole o 
relajación ventricular del 
ciclo cardíaco medida en 

mmHg

1= <80 mmHg 
2= 81-90 mmHg  
3= 91-100 mmHg  
4= >100 mmHg  

Presión arterial 
media (PAM) 

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Continua
Es la presión promedio 
medida sobre un ciclo 

cardíaco completo

Es la presión promedio 
medida sobre un ciclo 
cardíaco completo, se 

calcula con la siguiente 
fórmula: PAM = PAD + 

(PAS - PAD)/3

1=< 65 mmHg  
2= 65-75 mmHg  
3= 75-85 mmHg  
4= >100 mmHg 

Depuración de 
creatinina en 
orina de 24 hr  

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Escalar

Prueba de laboratorios 
que se realiza con el fin 

de monitorizar la 
funcion de los riñones, 

que consiste en la 
recolección de la orina 
de 24 horas, junto con 
una muestra de orina y 
se compara en nivel de 
ceratinina entre ambos.

Medida de aclaramiento 
renal de ceratinina 

calculado con la formula 
UCr (mg/dl) x Vu (ml) x 

1,73 /SCr (mg/dl) x 1440 
x S y expresado en 

mililitros/minuto.

1. > 90 ml/min 
2. 61-89 ml/min 
3. 45- 59 ml/min 
4. 30- 44 ml/min 
5. 15-29 ml/min 
6. < 15 ml/min
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Albúmina en 
orina de 24 

horas  

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Continua
Presencia de proteínas 
(albúmina) en la orina, 

en una cantidad 
superior a lo normal.

Proteínas en orina de 24 
horas ≥ 300 mg/24h, 

asentado en el 
expediente médico.

1=< 30 mg/24 hr  
2= 31-300 mg/24 
hr 
3= 300-3000 mg/
24 hr 
4= >3000 mg/24 hr

Etapa de ERC 
en el embarazo 

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Escalar
Grado de enfermedad 
renal estadifificado por 
niveles de creatinina 

Grado de enfermedad 
renal estadifificado por 
niveles de creatinina en 
el embarazo: Gl= CrS 

<1.4, Gll= CrS 1.4-2.7 y 
Glll CrS >2.8

1= G l 
2= G ll 
3= G lll

Urea 

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Continua

Sustancia orgánica 
tóxica, resultante de la 

degradación de 
sustancias 

nitrogenadas

Niveles promedio de urea 
medido en mg/dl Mg/dL

Creatinina 

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Continua

Producto de desecho 
del metabolismo normal 
de los músculos que se 

filtra en los riñones 
excretándola en la orina

Niveles promedio de 
creatinina medido en mg/

dl
Mg/dL

Glucosa  

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Continua

Es una forma de azúcar 
que se encuentra libre 

en las frutas y en la 
miel, en el organismo 
se utiliza como fuente 

de energía 

Niveles promedio de 
glucosa medido en mg/dl Mg/dL

Hemoglobina  

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Continua

Es una hemopriteína 
cuya función consiste 

en captar el oxígeno de 
los alveolos 

pulmonares y llevarlo a 
los tejidos, su déficit 

causa anemia

Niveles promedio de 
hemoglobina medido en 

gr/dl
gr/dL

Plaquetas  

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Continua

Célula de la sangre, 
pequeña y sin núcleo, 
que interviene en la 
coagulación de la 

sangre

Niveles promedio de 
plaquetas medidas en 

109/litro
 109/litro

Bilirrubina total  
(BT) 

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Continua

 Pigmento amarillo que 
se encuentra en la bilis 

y se forma por la 
degradación de la 

hemoglobina

Niveles promedio de 
plaquetas medido en mg/

dl
Mg/dL

Aspartato 
aminotransfera

sa (AST) 

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Continua

Enzima que se 
encuentra en el hígado 

y otros tejidos. Una 
concentración alta 

puede ser un signo de 
daño en el hígado o el 
corazón, cáncer u otras 

enfermedades

Niveles promedio de AST 
medido en  U/L U/L
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Alanino 
aminotransfera

sa (ALT) 

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Continua

Enzima que se 
encuentra 

principalmente en el 
hígado. Los niveles 
elevados en sangre 
pueden detectar un 

problema en el hígado 
antes de tener signos 
de una enfermedad 

hepática 

Niveles promedio de ALT 
medido en  U/L U/L

Ácido úrico 

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Continua
Compuesto orgánico, 

producto final del 
catabolismo de las 

purinas

Niveles promedio de urea 
medido en mg/dl Mg/dL

Hormona 
estimulante de 

la tiroides 
(TSH) 

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Continua

Es una hormona 
producida por la 

hipófisis que regula la 
producción de 

hormonas tiroideas por 
la glándula tiroides

Niveles promedio de TSH 
medido en    µIU/mL  µIU/mL

Tiroxina (T4) 

1er, 2do, 3er 
Trimestre y 
Puerperio

Cuantitativa Continua
Hormona, segregada 

por la glándula tiroides, 
que regula los procesos 

metabólicos

Niveles promedio de T4 
medido en ng/dL ng/dL

Índice de 
pulsatilidad de 

la arteria 
uterina

Cuantitativa Escalar
Flujo sistólico máximo 
menos flujo diastólico 
final dividido por flujo 

medio: (A - B) / M

Flujo sistólico máximo 
menos flujo diastólico 
final dividido por flujo 

medio: (A - B) / M, 
medido en el primer y 

segundo trimestre, 
registrado en expediente

1= <95% 
2=>95%

Hipertensión 
gestacional Cualitativa Nominal

Hipertensión que 
aparece de novo 

después de la vigésima 
semana de gestación, 

se normaliza al finalizar 
en embarazo 

Hipertensión de inicio 
nuevo (definida como 

presión arterial sistólica 
≥140 mmHg y/o presión 

arterial diastólica ≥90 
mmHg) sin proteinuria u 
otras características de 
preeclampsia que se 

desarrollan después de 
20 semanas de gestación

1. Si 
2. No
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Preeclampsia Cualitativa Nominal

Hipertensión que 
aparece de novo 

después de la vigésima 
semana de gestación, 
se acompaña de lesión 

a órgano diana

Hipertensión de nuevo 
inicio ≥140/ 90 mmHg en 
dos ocasiones con 4 hr 
de diferencia, después 

de 20 SDG y proteinuria 
≥300 mg / 24 hr, la 

proteinuria puede no 
estar presente, además 
de disfunción del órgano 
terminal: Elevación de la 

CrS> 1.1 mg /dl, 
Trombocitopenia 

(<100,000 / microlitro), 
elevación de 

transaminasas ≥2 veces 
lo normal, edema 

pulmonar, síntomas 
cerebrales o visuales  

1. Si 
2. No

Eclapmsia Cualitativa Nominal

Hipertensión que 
aparece de novo 

después de la vigésima 
semana de gestación, 
se acompaña de lesión 

a órgano diana

Hipertensión que 
aparece de novo 

después de la vigésima 
semana de gestación, se 

acompaña de lesión a 
órgano diana más crisis 

convulsivas 

1. Si 
2. No

Diabetes 
gestacional Cualitativa Nominal

Alteración en el 
metabolismo de los 
hidratos de carbono 
que se detecta por 

primera vez durante el 
embarazo, traduce una 
insuficiente adaptación 
a la insulinoresistencia 
que se produce en la 

gestante

Alteración en el 
metabolismo de los 

hidratos de carbono que 
se detecta por primera 
vez en el embarazo, 

basado en un tamizaje 
de 50 gr de glucosa oral 

y posteriormente una 
prueba de tolerancia a la 
glucosa de 3 hr con un 

ingesta de 100 g de 
glucosa en aquellas que 
presenten un tamizase 

positivo

1. Si 
2. No

Semanas de 
gestación por 

Capurro 
Cuantitativa Escalar

El test de Capurro es 
un criterio utilizado para 

estimar la edad 
gestacional de un 

neonato. 

El test de Capurro es un 
criterio utilizado para 

estimar la edad 
gestacional de un 

neonato. Considera el 
desarrollo de cinco 

parámetros fisiológicos y 
diversas puntuaciones 
que combinadas dan la 
estimación de la edad 

gestacional

1=<20 semanas 
(aborto) 
2=21-32 semanas 
(prematuro 
extremo) 
3=32-34 semanas 
(prematuro 
moderado) 
4=35-36 semanas 
(pretérmino) 
5=37-41 semanas 
(de término) 
6=42 semanas o 
más (postérmino)

Nacido vivo Cualitativa Nominal

Expulsión o extracción 
completa del producto 
de la concepción del 
organismo materno, 
cuando después de 

dicha separación 
respire y lata el 

corazón, se haya o no 
cortado el cordón 

umbilical y esté o no 
desprendida la placenta

Expulsión o extracción 
completa del producto de 

la concepción del 
organismo materno con 
signos vitales presentes 

al nacimiento 

1. Si 
2. No

 27



Aborto Cualitativa Nominal

Interrupción y 
finalización prematura 
del embarazo de forma 

natural o voluntaria, 
antes que el feto pueda 

sobrevivir fuera del 
útero

Expulsión del producto 
de la concepción de 

menos de 500 gramos de 
peso y/o menos de 20 
semanas de gestación

1. Si 
2. No

Mortinanto Cualitativa Nominal

Feto nacido muerto de 
> 20 semanas de 

gestación 

Expulsión completa o 
extracción del producto 

de la concepción del 
organismo materno, 

cuando después de dicha 
separación no respire ni 

lata el corazón, se haya o 
no cortado el cordón 
umbilical y esté o no 

desprendida la placenta

1. Si 
2. No

Vía de 
interrupción del 

embarazo 
Cualitativa Nominal

Finalización de la 
gestación, ya sea por 

parto vaginal ó cesárea 

Finalización de la 
gestación, ya sea por 

parto vaginal ó cesárea, 
acentuado en expediente 

clínico 

1. Parto vaginal 
2. Cesárea 

Número de 
productos Cuantitativa Continua Cantidad total de 

productos 

Cantidad total de 
productos obtenidos, 

acentuado en expediente 
clínico 

Número de 
productos 

Peso al nacer Cuantitativa Continua

Medida resultante de la 
acción que ejerce la 
gravedad terrestre 
sobre un cuerpo 

Peso registrado al 
momento del nacimiento Kg

Talla Cuantitativa Continua

Distancia medida desde 
pies a cabeza, en 
centímetros, se 

considera normal entre 
48 y 52 cm 

Distancia de pies a 
cabeza medida en 

centímetros, registrado 
en expediente clínico

Cm 

Apgar Cuantitativa Escalar

 Examen clínico que se 
realiza al recién nacido 
después del parto, en la 

que se evalúan cinco 
parámetros para 

obtener una primera 
valoración simple y 

clínica sobre el estado 
general del neonato 
después del parto

Examen clínico que se 
realiza al recién nacido 

después del parto, 
evalúa: Tono muscular. 
Esfuerzo respiratorio, 
frecuencia cardíaca, 

reflejos y color de la piel,  
con un puntaje máximo 

de 10 puntos

1=<5 
2=6 
3=7 
4=8 
5=9 
6=10

Restricción del 
crecimiento 
intrauterino 

(RCIU)

Cualitativa Nominal
Condición por la cual 

un feto no no alcanza el 
peso normal durante el 

embarazo

Producto de la 
concepción que en su 
exploración prenatal 
tiene un crecimiento 
menor a lo esperado 

para la edad gestacional, 
identificado por clínica y/

o ultrasonido, con un 
peso inferior al percentil 

10 para su edad 
gestacional

1. Si 
2. No
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Pequeño para 
la edad 

gestacional 
Cualitativa Nominal

Peso al nacer por 
debajo del percentil 10 

para la edad 
gestacional y el género 

de la población de 
referencia

Peso al nacer por debajo 
del percentil 10 para la 
edad gestacional y el 

género de la población 
de referencia, acentuado 

en expediente clínico 

1. Si 
2. No

Estancia en la 
Unidad de 
cuidados 

intensivos 

Cualitativa Nominal
Condición al nacimiento 
que amerita manejo en 
la Unidad de cuidados 

intensivos 

Condición del producto al 
nacimiento que amerita 
manejo en la Unidad de 

cuidados intensivos, 
acentuado en expediente 

clínico 

1. Si 
2. No

Polihidramnios Cualitativa Nominal Acumulación excesiva 
de líquido amniótico

Acumulación excesiva de 
líquido amniótico,  

documentado por ILA > 
24 cm

1. Si 
2. No

Requerimiento 
de terapia 
dialítica 

Cualitativa Nominal

Complicaciones agudas 
y/o crónicas asociadas 
a ERC por las cuales 
se indica el inicio de 
terapia de sustitución 

renal 

Complicaciones agudas 
y/o crónicas asociadas a 
ERC por las cuales se 

indica el inicio de terapia 
de sustitución renal, ya 

sea con diálisis 
peritoneal o hemodiálisis

1. Si 
2. No

Depuración de 
creatinina a las 
6 semanas del 

parto 
Cuantitativa Escalar

Prueba de laboratorios 
que se realiza con el fin 

de monitorizar la 
funcion de los riñones, 

que consiste en la 
recolección de la orina 
de 24 horas, junto con 
una muestra de orina y 
se compara en nivel de 
ceratinina entre ambos.

Medida de aclaramiento 
renal de ceratinina 

calculado con la formula 
UCr (mg/dl) x Vu (ml) x 

1,73 /SCr (mg/dl) x 1440 
x S y expresado en 

mililitros/minuto.

1. > 90 ml/min 
2. 61-89 ml/min 
3. 45- 59 ml/min 
4. 30- 44 ml/min 
5. 15-29 ml/min 
6. < 15 ml/min
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12. CONSIDERACIONES ÉTICAS  

En esta serie de casos, se obtuvo  información del expediente clínico, así como del seguimiento 

habitual de las pacientes, respetando el compromiso de confidencialidad y manejando los datos 

con número de folio y no con nombre de las participantes. La propuesta y ejecución del presente 

estudio no violó la Ley General de salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de 

investigación para la salud ni las normas del Instituto Mexicano del Seguro Social, se considera 

una investigación sin riesgo. No violó ninguno de los principios básicos para la investigación en 

seres humanos establecidos por la declaración de la asamblea mundial del tratado de Helsinki, 

Finlandia ni sus revisiones de Tokio, Hong-Kong, Venecia y Edimburgo.    
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13. RESULTADOS 

Durante  el  periodo  comprendido  entre  el 1 de mayo  2019  al 31 de mayo  2020  se  estudió a  

un  total  de  11  de  pacientes  con  embarazo y enfermedad renal crónica en estadios leve y 

moderado,  de  las  cuales  10  cumplían con  los  criterios  de  inclusión  establecidos  en  el  

protocolo  de  estudio  (Anexo 1).  

Características  basales  de  las  pacientes  (Tabla  1). 

Tabla 1. Al momento del diagnóstico de embarazo,  la  edad  media  de las  pacientes  fue  30 

(27-33) años, la media del peso pregestacional fue de 58 (52-61) kg, el IMC promedio fue de 24.4 

(5 pacientes se encontraban con peso normal, 4 con sobrepeso y 1 con obesidad), 3 pacientes 
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eran primigenias y 7 multigestas. Las comorbilidades mas comunes fueron hiperuricemia (7 casos), 

hipotiroidismo (5 casos) e hipertensión arterial sistémica (4 casos). En la mayoría de los casos 

(8/10) se desconocía la etiología de la enfermedad renal, un caso fue secundario a Glomerulopatía 

y otro secundario a anomalías congénitas de la vía urinaria.  

El promedio de consultas de Nefrología fue de 8.5 por paciente desde la detección de embarazo 

hasta las 6 semanas pos parto. 

La media de la presión sistólica (PAS) al inicio del seguimiento fue de 113 (100-120) mmHg, la 

media de la presión diastólica (PAD) fue 72 (70-73) mmHg y la presión arterial media (PAM) de 

85.3 mmHg. 

La media de la TFGe al inicio del embarazo fue 81.9 (40.6-125.7) ml/min/1.72m2, con una media 

de 121.2 ml/min/1.72m2 para el grupo de ERC leve y 42.5 ml/min/1.72m2 en el grupo de ERC 

moderada. El promedio de albuminuria/24 hr fue 1008 (270-1307) mg/24 hr, con una media de 

1158 mg/24 hr para el grupo de ERC leve y 857 mg/24 h en el grupo de ERC moderada.  

Las características bioquímicas basales fueron creatinina sérica de 1.2 (0.4-1.73) mg/dL, 

hemoglobina de 13.1 (12.5-13.9) g/dL, calcio sérico de 9 (8.78-9.1) mg/dL, fósforo de 4 (3.8-4.2) 

mg/dL, albúmina sérica de 4 (3.7-4.3) mg/dL, ácido úrico 6.7 (5-8) mg/dL, TSH 1.51 (1.08-1.87) 

mUi/L.  

 32



 

Figura 1. Del total de pacientes, 5 de 10 se encontraban en estadio GIIIB, 2 en estadio GIIIA y 3 en 

estadio G1 de KDIGO, cabe señalar que las 3 pacientes de estadio G1 se encontraban en estado 

de hiperfiltración (TFG media de 175.3 ml/min/1.72m2) al inicio del embarazo.  
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Figura 2. De acuerdo con los niveles de CrS en el embarazo, el 50% se encontraba con ERC leve 

y 50% con ERC moderada. 
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Figura 3. Todas las pacientes presentaban albuminuria, de las cuales 7 de 10 tenían albuminuria 

de alto riesgo cardiovascular (> 300 mg/día). Ninguna paciente presentó anemia ni alteraciones en 

el calcio y fósforo al inicio del embarazo. Todas las pacientes tenían albúmina sérica normal; 7 de 

10 pacientes presentaban hiperuricemia al inicio del embarazo. 
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Evolución de los parámetros clínicos durante el embarazo 

 

Grafica 1. Al final del primer trimestre la ganancia de peso acumulado fue de 3 kg en el grupo de 

ERC leve y 3.9 kg en el grupo de ERC moderada, estadísticamente no significativo (p=0.52), para 

el segundo trimestre la ganancia de peso acumulada fue de 8.6 y 5.34 kg en los grupos de ERC 

leve y moderada respectivamente (p=0.92) y para el tercer trimestre la ganancia de peso 

acumulado fue de 11.7 y 7.5 kg para cada grupo con una p=0.81. 
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Grafica 2. La PAS durante el primer trimestre fue de 104 mmHg en el grupo de ERC leve y 122 

mmHg en el grupo de ERC moderada, sin ser estadísticamente significativo (p=0.13), durante el 

segundo trimestre fue de 113.2 y 108 mmHg en los grupos de ERC leve y moderada 

respectivamente, con una p=0.66, y para el tercer trimestre fue de 120y 114.6 mmHg en cada 

grupo (p=0.68). Sin cambios significativos en el puerperio.  
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Grafica 3. La PAD durante el primer trimestre fue de 68 mmHg en el grupo de ERC leve y 7658 

mmHg en el grupo de ERC moderada (p=0.35), durante el segundo trimestre fue de 68.6 y 68 

mmHg en los grupos de ERC leve y moderada respectivamente, con una p=0.92, y para el tercer 

trimestre fue de 78 y 75 mmHg en cada grupo (p=0.8). Durante el puerperio fue 76.5 y 77 mmHg, 

para el grupo de ERC leve y moderada respectivamente (p=0.8). 
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Grafica 4. La TFG medida al inicio del embarazo fue de 121.24 y 42.5 ml/min/1.72m2 en los 

grupos de ERC leve y moderada respectivamente, con una p estadísticamente significativa (0.004), 

en el segundo trimestre la media de TFG fue de 126.1 y 47.5 ml/min/1.72m2 para cada grupo 

(p=0.003), para el tercer trimestre la TFG disminuyó ligeramente en ambos grupos con 98.5 en el 

grupo de ERC leve y 32.7 ml/min/1.72m2 en el grupo de ERC moderada (p=0.002) . En el 

puerperio la TFG se mantuvo en el grupo de ERC leve con 97.5 ml/min/1.72m2 y en el grupo de 

ERC moderada se observó un aumento discreto con 41.4 ml/min/1.72m2  (p=0.002).   
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Evolución de los parámetros bioquímicos durante el embarazo 

 

Gráfica 5. El comportamiento en la media de la creatinina sérica fue el siguiente, durante el primer 

trimestre fue de 0.71 mg/dL en el grupo de ERC leve y 1.7 mg/dL en el grupo de ERC moderada 

(p=0.002),  en el segundo trimestre 0.82 y 1.41 mg/dL en los grupos de ERC leve y moderada 

respectivamente, con una p=0.05, y para el tercer trimestre fue de 0.81 y  1.59 mg/dL en cada 

grupo (p=0.01). Durante el puerperio fue 0.79 y 1.76 mg/dL para el grupo de ERC leve y moderada 

respectivamente (p=0.002).  
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Grafica 6. En cuanto al comportamiento en la media de la albuminuria, para el primer trimestre fue 

de 1157.6 mg/día en el grupo de ERC leve y 857.4 mg/día en el grupo de ERC moderada (p=0.75),  

en el segundo trimestre 1403.7 y 728.8 mg/día en los grupos de ERC leve y moderada 

respectivamente, con una p=0.54, y para el tercer trimestre fue de 1080 y 916.4 mg/día en cada 

grupo (p=0.91). Durante el puerperio presentaron 742.4 y 1233.4 mg/día para el grupo de ERC leve 

y moderada respectivamente (p=0.47). 
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Grafica 7. Por su parte, la media de la hemoglobina durante el primer trimestre fue de 12.5 g/dL en 

el grupo de ERC leve y 13.4 g/dL en el grupo de ERC moderada (p=0.26),  en el segundo trimestre 

11.8 y 12.4 g/dL en los grupos de ERC leve y moderada respectivamente, con una p=0.51, y para 

el tercer trimestre fue de 12.3 y 11.8 g/dL en cada grupo (p=0.42). Durante el puerperio fue 13.5 y 

12.8 mg/dL para el grupo de ERC leve y moderada respectivamente (p=0.44).  
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Grafica 8. El comportamiento en la media del ácido úrico durante el primer trimestre fue de 5.6 mg/

dL en el grupo de ERC leve y 7.6 mg/dL en el grupo de ERC moderada (p=0.13),  en el segundo 

trimestre 6.7 y 7.6 mg/dL en los grupos de ERC leve y moderada respectivamente, con una p=0.54, 

y para el tercer trimestre fue de 6.5 y  8.7 mg/dL en cada grupo (p=0.25), y durante el puerperio fue 

6.5 y 8.2 mg/dL para el grupo de ERC leve y moderada respectivamente (p=0.25).  
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Desenlaces maternos   

Para los desenlaces maternos, se realizó un análisis comparativo entre las pacientes con ERC leve 

y moderada. 

Tabla 2. Hubo un ligero incremento de la CrS (de 0.08 mg/dL) en el grupo de embarazadas con 

ERC leve, y en el grupo de embarazadas con ERC moderada la TFG presentó un discreto 

incremento (0.04 mg/dL), con una p=0.25. La TFG presentó una disminución promedio de 23.74 

ml/min/1.72m2 en el grupo de embarazadas con ERC leve, y 1.08 ml/min/1.72m2 en el grupo de 

embarazadas con ERC moderada, sin embargo, no tuvo significancia estadística (p=034); cabe 

señalar que 3 pacientes del grupo de ERC leve se encontraban en estado de hiperfiltración al inicio 

del embarazo, que se mantuvo durante el segundo trimestre y tendió a normalizarse en el 

puerperio. Ninguna paciente requirió terapia de reemplazo renal. Hubo una disminución en la 

albuminuria de 415.2 mg/día en el grupo de ERC leve y en el grupo de ERC moderada un 

incremento en la misma, con una media de 376 mg/día, sin presentar significancia estadística 

(p=0.15). Del total de pacientes, 6 de 10 presentaron preeclampsia (3 contaban con índice de 

pulsatilidad de la arteria uterina >95 documentado en el segundo trimestre). 3 de 5 (60%) pacientes 

del grupo de ERC leve y 3 de 5 (60%) del grupo de embarazadas con ERC moderada, asimismo, 

cabe destacar que las 3 pacientes del grupo de ERC leve se encontraba en estado de 
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hiperfiltración (media de 175.3 ml/min), siendo no estadísticamente significativo, con una p=0.74. 

La vía de resolución del embarazo fue por cesárea en 3/5 pacientes (60%) en el grupo de ERC 

leve y 4/5 (80%) en el grupo de ERC moderada, sin significancia estadística (p=0.54) 

Características  de  los productos    

Tabla 3. Todos los productos se reportaron como nacidos vivos, hubo un embarazo gemelar, la 

edad gestacional promedio por Capurro fue de 37.9 (37.7-39)  semanas, la media del peso al nacer 

fue 2622 (2480-2760) gr, la talla promedio al nacer fue 48.67 (47-50) cm y la puntuación APGAR al 

minuto fue de 8.7 (8-9). 
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Desenlaces fetales  

Tabla 4. En cuanto a los desenlaces fetales, se realizó un análisis comparativo entre los productos 

de las pacientes con ERC leve y moderada, encontrando que 1/5 de los productos fue pretérmino, 

en el grupo de ERC leve, y ninguno en el grupo de ERC moderada. 1/5  productos en el grupo de 

ERC leve presentó peso bajo al nacer y 2/5 en el grupo de ERC moderada, sin presentar 

significancia estadística (p=0.54). El peso mínimo y máximo en el grupo de ERC leve fue 

2375-3131 gr y en el grupo de ERC moderada fue de 2390-2820 gr, sin significancia estadística 

(p=0.97). Se reportó un producto (1/5) PEG en el grupo de ERC moderada, sin significancia 

estadística (p=0.3). Solo un producto requirió estancia en UCIN, en el grupo de ERC moderada.  

No hubo muertes perinatales y no se reportó casos de oligo/polihidramnios. 

 46



14. DISCUSIÓN  

Nuestra serie de casos informa  una  tasa considerable de  resultados  obstétricos  y  fetales  

adversos, en comparación con resultados de estudios previos en población mexicana.  

El manejo de las pacientes con ERC sigue siendo un desafío que requiere manejo 

multidisciplinario.  

Se sabe que la hipertensión, la proteinuria y las enfermedades sistémicas que complican la ERC 

materna se han asociado con resultados menos favorables relacionados con el embarazo. 

Asimismo, a medida que la fertilidad se deteriora con la disminución de la TFG, los estudios están 

limitados por tamaños de muestra más pequeños y principalmente diseños retrospectivos. 

De acuerdo con informes anteriores (43-46), nuestros datos mostraron un aumento significativo en 

el riesgo de preeclampsia en nuestras pacientes (6 de 10 casos), en comparación con el rango 

reportado en México (5–10%) para pacientes sin enfermedad renal (47); 3 de los 6 casos contaban 

con índice de pulsatilidad de la arteria uterina >95 documentado en el segundo trimestre.  

La  hipertensión arterial preexistente estuvo presente en 4 casos de los cuales 2 (50%) 

desarrollaron preeclampsia, e hipertensión gestacional en 3 casos, de las que 2 (66.6%) 

presentaron preeclampsia; lo cual corrobora el alto riesgo de  preeclampsia con trastornos 

hipertensivos subyacentes, hipertensión arterial crónica (26%) y con hipertensión gestacional 

15-25% en los casos (16, 21), siendo mayor nuestros porcentajes por una muestra de casos 

limitada.  

De manera interesante, se observó una alta frecuencia de otras comorbilidades, hipotiroidismo (5 

casos, 50%) e hiperuricemia (7 casos, 70%). 

En uno de los pocos estudios prospectivos Piccoli y cols. (6) se evaluó la tasa de disminución de la 

función renal antes y después del embarazo en 49 mujeres con una TFG promedio de 60 ml/min. 

Solo las mujeres con TFG < 40 ml/min y proteinuria >1 g mostraron una disminución acelerada de 
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la función renal después del parto (-0.21+- 0.20 vs -1.17 +- 1.23 ml/min/mes antes y después del 

embarazo, respectivamente). Sin embargo, el estudio estuvo limitado por un pequeño tamaño de 

muestra. 

En nuestra serie de casos, se observó una disminución promedio en la TFG desde el primer 

trimestre del embarazo hasta el puerperio de 12.4 ml/min/1.72m2, con 23.74 ml/min/1.72m2 en el 

grupo de embarazadas con ERC leve (n=5), y 1.08 ml/min/1.72m2 en el grupo de embarazadas 

con ERC moderada (n=5), con una p=0.34, sin embargo, como en otros estudios, el diagnóstico de 

embarazo en la mayoría de los casos, se realizó durante el primer trimestre, por lo que no se 

cuenta con determinantes de la función renal pre gestacional; cabe destacar que 3 pacientes del 

grupo de ERC leve se encontraban en estado de hiperfiltración (175.66 ml/min/1.72m2) en el 

primer trimestre, que se mantuvo durante el segundo trimestre y tendió a normalizarse en el 

puerperio, pudiéndo interferir con los cambios fisiológicos propios del embarazo.  

Asimismo, hubo un ligero incremento de la CrS (de 0.08 mg/dL) en el grupo de embarazadas con 

ERC leve, y en el grupo de embarazadas con ERC moderada la TFG presentó una discreta 

disminución (0.04 mg/dL), con una p=0.25. Ninguna paciente requirió terapia de reemplazo renal. 

Las complicaciones fetales en el embarazo pueden ser más comunes, incluso en mujeres con 

función renal preservada. El mayor riesgo entre las mujeres con ERC en etapa 1 se confirmó en un 

estudio que incluyó 370 mujeres, demostrando un OR para un resultado adverso del embarazo de 

1.88 (IC 95%,1.27 a 2.79), asimismo se observó que las mujeres con < 40 ml/min de TFG y >1 g /d 

de proteinuria dieron a luz a las 33.5 +- 3.5 SDG, con peso promedio de 1864 +- 806 g, en 

comparación con aquellas con TFG > 40 ml/min y < 1 g de proteinuria, con edades gestacionales 

de 36.7 +- 2.5 semanas y un peso al nacer de 2519 +- 670 g (49).  

En nuestra serie de casos, se comparó los resultados fetales entre las pacientes con ERC leve y 

moderada, encontrando que 1/5 de los productos fue pretérmino, en el grupo de ERC leve, y 

ninguno en el grupo de ERC moderada; 1/5  productos en el grupo de ERC leve presentó bajo 

peso al nacer y 2/5 en el grupo de ERC moderada, sin presentar significancia estadística (p=0.54). 

El peso mínimo y máximo de los productos en el grupo de ERC leve fue 2375-3131 gr y en el 

grupo de ERC moderada fue de 2390-2820 gr (p=0.97). Se reportó 2 casos de RCIU en el grupo de 
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ERC leve (p=0.14), un producto (1/5) PEG en el grupo de ERC moderada y solo un producto 

requirió estancia en UCIN en el grupo de ERC moderada. No se reportó casos de oligo/

polihidramnios y no hubo muertes perinatales.  

La alta tasa de complicaciones fetales se explica en muchos casos por el parto temprano electivo 

como resultado de la restricción del crecimiento, preeclampsia y carga fisiológica sobre la madre.  

A pesar de la alta incidencia de preeclampsia, no se reportó tasas considerables de complicaciones 

fetales, lo cual refleja la atención y el manejo multisciplinario brindado (Gíneco-obstetricia, 

Nefrología y Nutrición), con un promedio de 15.7 consultas por paciente (8.5 consultas por 

Nefrología). 

Aunque no se informaron muertes maternas en nuestro estudio, la  alta  incidencia  de  

preeclampsia  registrada tanto en el grupo de  ERC  leve y moderada es  motivo  de preocupación. 

Según la Dirección General de  Epidemiología  (DGE), la mortalidad materna en México ha 

disminuido en los últimos años (25.8 defunciones por cada 100 mil nacimientos vivos, respecto al 

año 2000 con 46.8 muertes maternas por 100 mil nacidos vivos) y la  preeclampsia  representa  

hasta el  18.2%  de  todas  las  muertes  maternas (55).  

La  mejora  en  los  resultados se  debe  a  la  implementación  de  estrategias,  programas,  

servicios  y  políticas sanitarias  dirigidas  a  reducir  la  mortalidad  materna,  que  aseguran  el  

acceso  a  los servicios  de  salud  para  proporcionar  atención  inmediata  en  las  unidades 

hospitalarias  de  segundo  y  tercer  nivel  con el objeto de otorgar atención médica integral por 

equipos multidisciplinarios,  eliminando  las  brechas  existentes  entre  los grupos  sociales  y  las  

diferentes  instituciones  de  salud (56-58). Sin embargo, aún falta implementar estrategias para la 

detección oportuna del embarazo así como educación en salud reproductiva.  

En nuestro actual estudio, consideramos que la evaluación y seguimiento de las pacientes fue 

integral y las complicaciones relacionadas con las preeclampsia fueron leves, no se reportó 

muertes perinatales; sin embargo, podría ser de utilidad la determinación de marcadores 

predictores de preeclampsia como factores antiangiogénicos, tirosina  quinasa soluble-1 (sFlt1) y 
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endoglina soluble (sEng]) y factores angiogénicos, factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF) 

y factor de crecimiento placentario (PIGF), un estudio multicéntrico mostró que una  relación baja  

de  sFlt1: PlGF  (<38)  identifica  con  precisión  a  las  mujeres  con  muy  bajo riesgo  de  

desarrollar  preeclampsia  en  el  curso  de  una  semana,  con  un valor  predictivo  negativo  del  

99,3%  (IC  95%, 97.9  a  99.9),  una  sensibilidad  del  80%  y  una  especificidad  del  78.3%, (59), 

mismos que no son asequibles en laboratorios clínicos de rutina.  
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15. CONCLUSIONES  

En la presente serie de casos se observó un gran porcentaje de preeclampsia 6 de 10 casos 

(60%), con una disminución media de la TFG de 12.4 ml/min/1.72m2;  con 23.74 ml/min/1.72m2 en 

el grupo de embarazadas con ERC leve, y 1.08 ml/min/1.72m2 en el grupo de embarazadas con 

ERC moderada, y un incremento en la proteinuria de 330.2 mg/día, sin embargo, como en otros 

estudios, el diagnóstico de embarazo y de enfermedad renal, en la mayoría de los casos, se realizó 

durante el primer trimestre, por lo que no se cuenta con determinantes de la función renal pre 

gestacional, situación que puede interferir con los resultados por los cambios propios del embarazo 

en cuanto a la TFG, aunado a la muestra limitada de pacientes.  

En cuanto a los desenlaces fetales, se observó BPN (3), RCIU (2), PEG (1) y prematuridad (1).  

Es necesario el diagnóstico oportuno de ERC pre-concepción, y el manejo multidisciplinario, con 

derivación oportuna a centros de segundo y tercer nivel de atención, además del implemento de 

estrategias en salud reproductiva. 
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