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“EMBARAZADAS CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA SIN TERAPIA DE DIALISIS: SERIE
DE CASOS”

Introduccién: La Enfermedad renal crénica (ERC) afecta al 4% de las mujeres en edad fértil y se
asocia con resultados materno-fetales adversos, mayor riesgo de progresion 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 dialisis; y fetales:
prematuridad, restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), pequefio 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 dialisis.

Pacientes y métodos: Se incluyeron pacientes embarazadas con ERC leve y moderada con
atencion en el departamento de Nefrologia, entre el 01 de mayo de 2019 y 31 de mayo de 2020.
Se recabaron datos demograficos y bioquimicos, se otorgd citas en apego a las Guias de practica
clinica. Se evaluo el estado nutricional; control de cifras tensionales y comorbilidades.

Anadlisis estadistico: Serie de casos. Se empled estadistica descriptiva, los resultados se
expresaron en medias, frecuencias, porcentajes y percentilas para variables cuantitativas continuas
y prueba de Wilcoxon para comparacion entre trimestres. Un valor de p<0.05 se consider6
estadisticamente significativo. Para el analisis entre dos grupos (ERC leve y moderada) se empled
la prueba no paramétrica U de Mann Whitney.

Resultados: se observé un incremento en el riesgo de preeclampsia (6/10 casos), disminucion en
la TFG promedio (12.4 ml/min/1.72m2) e incremento en la albuminuria (330.28 mg/dia). Se report6é
un producto pretérmino, con BPN (3), RCIU (2), PEG (1) e ingreso a UCIN (1).

Conclusidn: en la presente serie de casos se observo un gran porcentaje (60%) de preeclampsia,
con disminucién de la TFG; mientras que en los desenlaces fetales, se observo BPN (3), RCIU (2),
PEG (1) y prematuridad (1). Es necesario el diagndstico oportuno de ERC pre-concepcion y
manejo multidisciplinario.



"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 TEORICO

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

% de las mujeres en edad feértil 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 funcién renal, restriccion del crecimiento fetal
y parto prematuro aumentan gradualmente con la gravedad de la ERC y el grado de proteinuria. El
aumento de la provisién de hemodidlisis se asocia con mejores resultados de embarazo para
mujeres en didlisis, sin embargo, se sabe poco sobre la frecuencia y los resultados del embarazo

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

Existe una escasez de datos publicados sobre enfermedad renal durante el embarazo en
paises de ingresos econdmicos bajos a medios, donde se ha informado una mayor frecuencia
de hipertension (32-90%), parto prematuro (61-85%), cesareas (30-78%), anemia (14-74%)
y BPN (68%). Ademas, en muchos casos el diagnéstico de ERC se realiza durante el
embarazo, y un gran numero de pacientes siguen siendo dependientes de la terapia dialitica

y requieren atencion 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% desarrollo
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 derivacion tardia y los diferentes entornos de atencidon 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 anomalias de la



estructura o funcién renal presentes durante mas de 3 meses con implicaciones para la salud, con
una tasa de filtrado glomerular (TFG) <60 ml/min/1.72m2 vy /o la presencia de marcadores de

dafo 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 6 un aclaramiento de creatinina > 70 ml/min, mientras que la ERC avanzada se definié
como una CrS >1.4 mg/dl. La ERC avanzada se subclasific6 aun mas en ERC moderada (CrS
1.4-2.4 mg/dl) o severa (>2.4 mg/dl). Estudios mas 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 15y 30 ml / min por 1.73 m2 (ERC
etapa 4 de KDIGO) (4).

Las manifestaciones cinicas 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 comun en estadios KDIGO G3a a G5 y es causada por la deficiencia de eritropoyetina,
aunada a la anemia fisiologica del embarazo. Las alteraciones del metabolismo mineral 6seo
suelen presentarse desde el estadio KDIGO G3b y esta bien establecida en la enfermedad renal

cronica 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 mil/min y proteinuria > 1 g/dia, y riesgo de
preeclampsia del 40%. Un analisis reciente de una cohorte de mujeres con ERC en estadio 1
(n=370) mostrd progresion de la ERC en el 7,6% de las pacientes (6). Otro estudio realizado por el
mismo grupo que incluy6é a 127 mujeres con ERC en estadio 1 reveld 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 clinica de este cambio es cuestionable dado que muchas mujeres en el

estudio no tenian datos previos a la concepcién y el cambio ascendente observado hacia el final



del embarazo puede simplemente reflejar un retorno a la creatinina basal previa al embarazo en

lugar de cualquier pérdida significativa de la funcién 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 hipertension descontrolada y 10% de progresion a ERCT.

En la ERC severa (CrS > 2.5 mg /dl) existe una alta progresion a ERCT (5). Un estudio de mujeres
con embarazo y ERC mas avanzada que incluyé a 59 pacientes, 15 con disfuncion renal moderada
(1.4-2.4 mg/dl) y 44 con ERC severa (>2.5 mg/dl), demostré una pérdida significativa de la funciéon
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 tenian la ERC mas grave
antes del embarazo, lo que sugiere que otros factores, como la hipertension, 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 mas avanzada de ERC o requirieron dialisis (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 categorias: hipertensién
cronica, hipertensién gestacional, preeclampsia y preeclampsia superpuesta (10-11).

El diagndstico de hipertension crénica en el embarazo se basa en un historial de hipertension antes
del embarazo o una presién arterial (PA) >140/90 mmHg antes de las 20 semanas de gestacién
(SDG). Afecta del 1,5% —1,7% de todos los embarazos, y la prevalencia parece estar aumentando
con el tiempo (12-14). Es mas comun en mujeres con edad materna avanzada, obesidad y raza
negra (15). Las mujeres con hipertension crénica 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 mas altas
que los de la poblacion general (16). La duracion y la gravedad de la hipertension son

determinantes importantes de la morbilidad perinatal y el riesgo de preeclampsia (17).
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La preeclampsia es un sindrome especifico del embarazo caracterizado por hipertension 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
hepatica, edema pulmonar, convulsiones (eclampsia), encefalopatia hipertensiva, hemorragia

intracraneal, insuficiencia renal, desprendimiento placentario y muerte.

Para el feto, la preeclampsia puede conducir a restriccién 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 Hipertension gestacional se define como la hipertensiéon de nueva aparicién sin proteinuria
después de 20 semanas de gestacion que se resuelve dentro de los 3 meses posteriores al parto.
Sin embargo, la distincion entre hipertensién gestacional y preeclampsia puede no ser tan
importante como se pensaba anteriormente, se ha demostrado que la hipertension gestacional

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

La hipertension gestacional se asocia con un mayor riesgo de resultados adversos del embarazo,
como parto prematuro y bebés pequenos para la edad gestacional (22). Tanto las mujeres con
hipertension gestacional como aquellas con preeclampsia presentan endoteliosis glomerular, (un
cambio patolégico considerado tipico de la preeclampsia), ademas, ambas presentan un mayor
riesgo de desarrollar hipertension y enfermedad cardiovascular (23-25). Por lo tanto, la
hipertension 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 diagnéstico de preeclampsia si hay hipertension de nueva aparicion

en presencia de disfuncion organica especifica (26).
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Se han descrito factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia. Considerada clasicamente
como un trastorno de los primeros embarazos, sin embargo, las mujeres multiparas que estan
embarazadas con una nueva pareja parecen tener un riesgo elevado similar al de las mujeres
nuliparas (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 inmunolégico que protege los
embarazos posteriores de antigenos 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, hipertension
cronica, diabetes mellitus, ERC, obesidad y sindrome de anticuerpos antifosfolipidos. Las
afecciones asociadas con un exceso de masa placentaria, como las gestaciones multiples y la

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

Los estudios basados en la poblacién han informado una tasa mas alta de preeclampsia entre las
mujeres negras (32-37). Este fendmeno puede deberse a la mayor incidencia de hipertension
cronica en personas de ascendencia africana, que en si mismo es un fuerte factor de riesgo de
preeclampsia. Las mujeres hispanas tienen un menor riesgo de hipertensién gestacional en
comparaciéon con las mujeres blancas no hispanas, pero su riesgo de preeclampsia es similar

(38-40).

La salud materna esta estrechamente ligada al desarrollo y los resultados fetales/neonatales. En
casos de ERC severa, esto puede resultar en muerte intrauterina, pequefio para la edad
gestacional (PEG), parto prematuro, ingreso a UCIN, mortalidad neonatal y resultados adversos del
desarrollo neuroldgico. La inestabilidad hemodinamica, el medio urémico proinflamatorio, la
predisposicion a enfermedades cardiovasculares y los medicamentos potencialmente dafinos

pueden unirse para alterar el desarrollo placentario y fetal.

Los recién nacidos pequefios para la edad gestacional tienen mayor riesgo de muerte neonatal,
paralisis cerebral y futuras dificultades cognitivas y conductuales que sus contrapartes apropiadas

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

cardiovasculares, renales, respiratorias y metabdlicas.

El parto prematuro expone al bebé a una serie de riesgos a corto y mediano plazo, incluyendo
enfermedades respiratorias, neurolégicas, gastrointestinales e infecciosas. Los bebés que nacen
prematuramente también son propensos a las secuelas a largo plazo, incluida la paralisis 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 metanalisis amplio examind los resultados del embarazo en la ERC entre 23 estudios de control
de casos/cohortes con mas de 500,000 embarazos y encontré un mayor riesgo general de parto
prematuro [OR 5.7; (IC del 95%: 3.3 a 10)] y restriccidn 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 continta siendo la disminucién en la morbimortalidad materna, por lo
que se han implementado politicas y estrategias de activacion como el cédigo MATER (Médulo de
Atencién de Embarazo de Riesgo) para referir oportunamente a las pacientes a centros de
segundo y tercer nivel para su manejo por equipos multidisciplinarios.

La hipertension, la enfermedad renal crénica 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

etiologia 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 mas vulnerables para la progresion a ERCT, complicaciones
obstétricas y muerte, condiciones que incrementan los gastos derivados de su atenciéon médica. La
mayor parte de la informacion al respecto procede de estudios en mujeres con embarazo y ERC
con terapia sustitutiva de la funcion renal, sin embargo se sabe poco sobre los resultados del
embarazo con ERC sin didlisis. En nuestra unidad se lleva el seguimiento de pacientes con ERC y
embarazo, la mayoria sin terapia de sustitucion de la funciéon renal, y hasta ahora no se cuenta con
el reporte de los desenlaces clinicos de estos pacientes. Por lo que es de nuestro interés evaluar la
funcién renal durante el embarazo asi como determinar los resultados materno-fetales. El andlisis

de esta poblacion brindara informacion fundamental para un mejor manejo de ERC en embarazo.
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3. JUSTIFICACION

La disminucién de la morbimortalidad materna es uno de los objetivos primordiales en este milenio;
en México, segun la Direccion General de Epidemiologia (DGE), la Razén 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 afio 2018. La mejora en
los resultados se debe a la implementacion de estrategias, programas, servicios y politicas
sanitarias dirigidas a reducir la mortalidad materna, que aseguran el acceso a los servicios de salud
para proporcionar atencion inmediata en las unidades hospitalarias de segundo y tercer nivel con el
objeto de otorgar atencidén 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
mas vulnerables para la progresion a ERCT, complicaciones obstétricas y muerte, condiciones que
incrementan los gastos derivados de su atencién médica. La mayor parte de la informacion al
respecto procede de estudios en mujeres con embarazo y ERC con terapia sustitutiva de la funcion
renal, sin embargo se sabe poco sobre los resultados del embarazo con ERC sin didlisis. En
nuestra unidad se lleva el seguimiento de pacientes con ERC y embarazo, la mayoria sin terapia
de sustitucion de la funcién renal, y hasta ahora no se cuenta con el reporte de los desenlaces
clinicos de estos pacientes. Por lo que es de nuestro interés evaluar la funcién renal durante el
embarazo asi como determinar los resultados materno-fetales. El analisis de esta poblacién

brindara informacién fundamental para un mejor manejo de ERC en embarazo.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los resultados materno-fetales en mujeres con embarazo y enfermedad renal crénica
sin terapia dialitica, con atencion en el Departamento de Nefrologia, en Centro Médico Nacional

Siglo XXI. Serie de casos?

16



5. HIPOTESIS

a. Hipoétesis verdadera (H1)
Las pacientes con enfermedad renal cronica y embarazo tienen un riesgo mayor de complicaciones

materno-fetales.

b. Hipétesis nula (H0)

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

complicaciones materno-fetales.

17



. OBJETIVOS

. Objetivo general
. Analizar los resultados materno-fetales en mujeres embarazadas con enfermedad renal crénica
sin terapia dialitica con atencion en el Departamento de Nefrologia, en Centro Médico Nacional

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

. Objetivos especificos

. Analizar los resultados maternos: deterioro de la tasa de filtrado glomerular (TFG), incremento en
la proteinuria, trastornos hipertensivos, requerimiento de didlisis.

. Analizar los resultados fetales: parto prematuro, restriccién del crecimiento intrauterino (RCIU),
pequefo 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 didlisis.
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7. PACIENTES Y METODOS

Nuestro estudio se realizé en la Consulta de externa de Nefrologia de la Unidad médica de alta
especialidad del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Spulveda”. Los datos fueron obtenidos del Expediente clinico y electronico de pacientes
embarazadas con enfermedad renal crénica leve y moderada, con atencion en el departamento de

Nefrologia, 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 demograficos (peso pregestacional, talla, indice de
masa corporal, nUmero de gestas, antecedente de aborto); clinicos (etiologia de la enfermedad
renal, antecedentes de comorbilidades como hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus
2 u otras) y bioquimicos: séricos (glucosa, urea, nitrégeno ureico, creatinina, acido Urico, calcio,
fésforo, hemoglobina, plaquetas, albdmina, bilirrubina total, transaminasas, perfil tiroideo -TSH y
T4L-) y urinarios (depuracién de creatinina y determinacion de albuminuria en orina en 24
horas) por trimestre y en el puerperio, tomando como referencia 6 semanas posparto. Se otorgd
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
Guia de practica clinica (Control prenatal con enfoque de riesgo) (56). Se evalu6 el estado
nutricional con elaboracion 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 puntuacion

APGAR.
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8. DISENO DEL ESTUDIO

Serie de casos, ambispectivo, longitudinal y observacional, comparativo; (nuestro estudio
inicialmente se plante6 como serie de casos, sin embargo, nos permitid hacer el analisis y
comparacion entre dos grupos).

Se asigné 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 andlisis
comparativo.

Se evaluo el desarrollo de preeclampsia-eclampsia, deterioro de la funcion renal, incremento de la
proteinuria y requerimiento de inicio de terapia dialitica; y resultados fetales: prematuridad,
pequefio para la edad gestacional, restriccion del crecimiento fetal, ingreso a la Unidad de

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

Criterios de inclusién
Los criterios de inclusion fueron: pacientes embarazadas mayores de 18 afios con antecedente de
enfermedad renal crénica conocida o de recién diagnéstico, de cualquier etiologia, sin terapia

dialitica.
Criterios de exclusion
Los criterios de exclusion fueron: pacientes con embarazo y enfermedad renal cronica menores de

18 afios, pacientes con ERC y embarazos en terapia dialitica.

Criterios de eliminacion

Abandono del seguimiento en la Unidad.
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10. TAMANO DE LA MUESTRA Y ANALISIS ESTADISTICO

Tamafio de la muestra
Se incluyé a todas las pacientes con diagnéstico de embarazo y enfermedad renal crénica, de
cualquier etiologia y etapa de ERC (n=10) con atencion en el departamento de Nefrologia del

Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Analisis estadistico

La evaluacidon de las -caracteristicas clinicas y demograficas se realizé con estadistica
descriptiva; los resultados se expresaron en medias, frecuencias, porcentajes y percentilas (25-75)
para variables cuantitativas continuas.

Se identificé dos grupos, ERC leve y moderada. Para el analisis comparativo intragrupo entre
trimestres se empled prueba de Wilcoxon. Un valor de p<0.05 se considerd estadisticamente
significativo. Para el analisis entre dos grupos (ERC leve y moderada) se realizé la prueba no
paramétrica U de Mann Whitney.

Se utilizé el software SPSS Version 25.
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11. DEFINICION DE LAS VARIABLES

Nombre de la
Variable

Edad

Peso

Pregestacional

IMC

Numero de
gestas

Antecedente de
aborto

Etiologia de
ERC

Diabetes
mellitus

Hipertension
arterial
Sistémica
(HAS)

Tipo de
variable

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Escala de
medicion

Continua

Continua

Continua

Continua

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Definicion conceptual

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta el momento
actual

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

Razon matematica que
asocia el peso y la talla
de un individuo.

Cantidad total de
embarazos

Interrupcion del
embarazo de forma
natural o voluntaria

antes de las 20

semanas de gestacion

La presencia de una
alteracion estructural o
funcional (sedimento,
imagen, histologia) que
persiste mas de 3
meses, con o sin
deterioro de la funcién
renal o un filtrado
glomerular menor de 60
ml/min/1.73m2

El término diabetes
mellitus describe varias
enfermedades de
metabolismo anormal
de carbohidratos que
se caracterizan por
hiperglucemia.

Trastorno en el que los
vasos sanguineos
mantiene una tensién
persistentemente alta,
con implicaciones en la
salud
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Definicion operacional

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta el registro del
paciente al momento del
estudio

Peso registrado previo al
embarazo

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

Numero total de
embarazos incluyendo
partos, cesareas y aborto
hasta el momento del
estudio

Interrupcién prematura
del embarazo de causa
natural, antes de las 20
semanas de gestacion

Diagnéstico de
enfermedad renal crénica
registrado en el
expediente por cualquier
etiologia

Glucosa sérica de ayuno
2126 mg/dl o glucosa
2200 mg/dl 2h
posteriores a una carga
oral de glucosa o
hemoglobina glucosilada
26.5%.
Individuos sintomaticos
con niveles de glucosa
aleatorios =200 mg/dl.
Asentado en el
expediente médico

PAS = 140 mmHg o PAD
= 90 mmHg, corroborada
en dos ocasiones,
asentado en el
expediente médico

Unidad de
medicion

Anos

Kg

1. <18.5 kg/m2

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

Numero de gestas

1 =Nefropatia
Diabética
2=Nefroangioescle
rosis

3= Glomerulopatia
4= Anomalia
urolégica
5=Etiologia no
determinada



Anomalias
urolégicas

Hipotiroidismo

Hiperuricemia

Peso

1er, 2do, 3er
trimestre y
puerperio

Presion arterial
sistolica (PAS)

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

Presion arterial
diastolica
(PAD)

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

Presion arterial
media (PAM)

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

Depuracion de
creatinina en
orina de 24 hr

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Continua

Continua

Continua

Continua

Escalar

Malformacién congénita
del tracto génitourinario

Sindrome clinico y
bioquimico que surge
cuando la glandula
tiroides no produce
suficiente cantidad de
hormonas

Elevacion de la
concentracion sérica de
uratos, con
implicaciones para la
salud

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

Es el valor maximo de
la curva de presién en
la fase de sistole o
contraccioén ventricular
del ciclo cardiaco

Es el valor minimo de la
curva de presién en la
fase de diastole o
relajacién ventricular
del ciclo cardiaco

Es la presion promedio
medida sobre un ciclo
cardiaco completo

Prueba de laboratorios
que se realiza con el fin
de monitorizar la
funcion de los rifiones,
que consiste en la
recoleccion de la orina
de 24 horas, junto con
una muestra de orina 'y
se compara en nivel de
ceratinina entre ambos.
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Malformacién congénita
del tracto génitourinario
como causa de
Enfermedad renal
cronica, establecido en el
expediente clinico

Sindrome clinico y
bioquimico resultante de
una disminucion de la
produccion hormonal de
la glandula tiroides. El
hipotiroidismo primario se
caracteriza por presentar
valores disminuidos de
tiroxina (T4) con
concentraciones
elevadas de tirotropina
(TSH).

Elevacion de la
concentracion sérica de
uratos, determinada por

un método especifico
como el de la uricasa,
mayor de 7 mg/dl en
hombres y superior a 6
mg/dl en mujeres.

Peso registrado en cada
trimestre y en el
puerperio

Presion arterial maxima
que ocurre cerca del
principio del ciclo
cardiaco durante la
sistole o contraccion
ventricular, medida en
mmHg

Es el valor minimo de la
curva de presion en la
fase de diastole o
relajacion ventricular del
ciclo cardiaco medida en
mmHg

Es la presion promedio
medida sobre un ciclo
cardiaco completo, se
calcula con la siguiente
férmula: PAM = PAD +
(PAS - PAD)/3

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.

Kg

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

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

1=< 65 mmHg

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

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


https://es.m.wikipedia.org/wiki/Ciclo_card%25C3%25ADaco
https://es.m.wikipedia.org/wiki/Ciclo_card%25C3%25ADaco
https://es.m.wikipedia.org/wiki/Ciclo_card%25C3%25ADaco

Albumina en
orina de 24
horas

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

Etapa de ERC
en el embarazo

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

Urea

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

Creatinina

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

Glucosa

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

Hemoglobina

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

Plaquetas

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

Bilirrubina total
(BT)

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

Aspartato
aminotransfera
sa (AST)

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Continua

Escalar

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Presencia de proteinas
(albumina) en la orina,
en una cantidad
superior a lo normal.

Grado de enfermedad
renal estadifificado por
niveles de creatinina

Sustancia organica
téxica, resultante de la
degradacion de
sustancias
nitrogenadas

Producto de desecho
del metabolismo normal
de los musculos que se

filtra en los rifiones
excretandola en la orina

Es una forma de azucar
que se encuentra libre
en las frutas y en la
miel, en el organismo
se utiliza como fuente
de energia

Es una hemopriteina
cuya funcién consiste
en captar el oxigeno de
los alveolos
pulmonares y llevarlo a
los tejidos, su déficit
causa anemia

Célula de la sangre,
pequefa y sin nucleo,
que interviene en la
coagulacion de la
sangre

Pigmento amarillo que
se encuentra en la bilis
y se forma por la
degradacion de la
hemoglobina

Enzima que se
encuentra en el higado
y otros tejidos. Una
concentracion alta
puede ser un signo de
dario en el higado o el
corazén, cancer u otras
enfermedades
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Proteinas en orina de 24
horas = 300 mg/24h,
asentado en el
expediente médico.

Grado de enfermedad
renal estadifificado por
niveles de creatinina en
el embarazo: Gl= CrS
<14,Gl=CrS1.4-2.7y
Glll CrS >2.8

Niveles promedio de urea
medido en mg/dl

Niveles promedio de
creatinina medido en mg/
dl

Niveles promedio de
glucosa medido en mg/d|

Niveles promedio de
hemoglobina medido en
gr/dl

Niveles promedio de
plaquetas medidas en

109/litro

Niveles promedio de
plaquetas medido en mg/
dl

Niveles promedio de AST
medido en U/L

1=< 30 mg/24 hr
2= 31-300 mg/24
hr

3= 300-3000 mg/
24 hr

4=>3000 mg/24 hr

WN =
i n

Mg/dL

Mg/dL

Mg/dL

gr/dL

1091iitro

Mg/dL

U/L


https://es.m.wikipedia.org/wiki/Az%25C3%25BAcar
https://es.m.wikipedia.org/wiki/Fruta
https://es.m.wikipedia.org/wiki/Miel

Alanino
aminotransfera
sa (ALT)

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

Acido urico

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

Hormona
estimulante de
la tiroides
(TSH)

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

Tiroxina (T4)

1er, 2do, 3er
Trimestre y
Puerperio

indice de
pulsatilidad de
la arteria
uterina

Hipertension
gestacional

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Continua

Continua

Continua

Continua

Escalar

Nominal

Enzima que se
encuentra
principalmente en el
higado. Los niveles
elevados en sangre
pueden detectar un
problema en el higado
antes de tener signos
de una enfermedad
hepatica

Compuesto organico,
producto final del
catabolismo de las
purinas

Es una hormona
producida por la
hipdfisis que regula la
produccion de
hormonas tiroideas por
la glandula tiroides

Hormona, segregada
por la glandula tiroides,
que regula los procesos

metabolicos

Flujo sistélico maximo

menos flujo diastolico

final dividido por flujo
medio: (A-B)/M

Hipertension que
aparece de novo
después de la vigésima
semana de gestacion,
se normaliza al finalizar
en embarazo
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Niveles promedio de ALT

medido en U/L

Niveles promedio de urea

medido en mg/dl

Niveles promedio de TSH

medido en plU/mL

Niveles promedio de T4
medido en ng/dL

Flujo sistélico maximo
menos flujo diastdlico
final dividido por flujo
medio: (A-B)/ M,
medido en el primer y
segundo trimestre,

registrado en expediente

Hipertensién de inicio
nuevo (definida como
presion arterial sistdlica
2140 mmHg y/o presion
arterial diastélica 290
mmHg) sin proteinuria u
otras caracteristicas de
preeclampsia que se
desarrollan después de

20 semanas de gestacion

u/L

Mg/dL

pIU/mL

ng/dL

1= <95%
2=>95%



Preeclampsia

Eclapmsia

Diabetes
gestacional

Semanas de
gestacion por
Capurro

Nacido vivo

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Escalar

Nominal

Hipertension que
aparece de novo
después de la vigésima
semana de gestacion,
se acompanfa de lesion
a érgano diana

Hipertension que
aparece de novo
después de la vigésima
semana de gestacion,
se acompafa de lesion
a organo diana

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

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

El test de Capurro es
un criterio utilizado para
estimar la edad
gestacional de un
neonato.

Expulsion o extraccion
completa del producto
de la concepcion del
organismo materno,
cuando después de
dicha separacion
respire y lata el
corazén, se haya o no
cortado el cordén
umbilical y esté o no
desprendida la placenta
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Hipertension de nuevo
inicio 2140/ 90 mmHg en
dos ocasiones con 4 hr
de diferencia, después
de 20 SDG y proteinuria
2300 mg /24 hr, la
proteinuria puede no
estar presente, ademas
de disfuncién del érgano
terminal: Elevacion de la
CrS> 1.1 mg /dl,
Trombocitopenia
(<100,000 / microlitro),
elevacion de
transaminasas 22 veces
lo normal, edema
pulmonar, sintomas
cerebrales o visuales

Hipertension que
aparece de novo
después de la vigésima
semana de gestacion, se
acompana de lesion a
érgano diana mas crisis
convulsivas

Alteracion 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

El test de Capurro es un
criterio utilizado para
estimar la edad
gestacional de un
neonato. Considera el
desarrollo de cinco
parametros fisiolégicos y
diversas puntuaciones
que combinadas dan la
estimacion de la edad
gestacional

Expulsion o extraccion
completa del producto de
la concepcion del
organismo materno con
signos vitales presentes
al nacimiento

1.Si
2.No

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
mas (postérmino)

2.No



Aborto

Mortinanto

Via de
interrupcion del
embarazo

Numero de
productos

Peso al nacer

Talla

Apgar

Restriccion del
crecimiento
intrauterino

(RCIU)

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Continua

Continua

Continua

Escalar

Nominal

Interrupcién y
finalizacion prematura
del embarazo de forma

natural o voluntaria,
antes que el feto pueda
sobrevivir fuera del
utero

Feto nacido muerto de
> 20 semanas de
gestacion

Finalizacion de la
gestacion, ya sea por
parto vaginal 6 cesarea

Cantidad total de
productos

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

Distancia medida desde
pies a cabeza, en
centimetros, se
considera normal entre
48 y 52 cm

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

que se evaluan cinco

parametros para
obtener una primera
valoracion simple y
clinica sobre el estado
general del neonato
después del parto

Condicién por la cual
un feto no no alcanza el
peso normal durante el

embarazo
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Expulsion del producto
de la concepcion de
menos de 500 gramos de
peso y/o menos de 20
semanas de gestacion

Expulsion completa o
extraccion del producto
de la concepcion del
organismo materno,
cuando después de dicha
separacion no respire ni
lata el corazon, se haya o
no cortado el cordon
umbilical y esté o no
desprendida la placenta

Finalizacién de la
gestacion, ya sea por
parto vaginal 6 cesarea,
acentuado en expediente
clinico

Cantidad total de
productos obtenidos,
acentuado en expediente
clinico

Peso registrado al
momento del nacimiento

Distancia de pies a
cabeza medida en
centimetros, registrado
en expediente clinico

Examen clinico que se
realiza al recién nacido
después del parto,
evalta: Tono muscular.
Esfuerzo respiratorio,
frecuencia cardiaca,
reflejos y color de la piel,
con un puntaje maximo
de 10 puntos

Producto de la
concepcion que en su
exploracién prenatal
tiene un crecimiento
menor a lo esperado
para la edad gestacional,
identificado por clinica y/
o ultrasonido, con un
peso inferior al percentil
10 para su edad
gestacional

1. Parto vaginal
2. Cesérea

Ndmero de
productos

Kg

Cm

o

2 ©O©0o~NO® A
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https://es.m.wikipedia.org/wiki/Embarazo
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https://es.m.wikipedia.org/wiki/Reci%25C3%25A9n_nacido
https://es.m.wikipedia.org/wiki/Parto
https://es.m.wikipedia.org/wiki/Reci%25C3%25A9n_nacido

Pequefio para
la edad
gestacional

Estancia en la
Unidad de
cuidados
intensivos

Polihidramnios

Requerimiento
de terapia
dialitica

Depuracion de

creatinina a las

6 semanas del
parto

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Escalar

Peso al nacer por
debajo del percentil 10
para la edad
gestacional y el género
de la poblacién de
referencia

Condicién al nacimiento

que amerita manejo en

la Unidad de cuidados
intensivos

Acumulacion excesiva
de liquido amniotico

Complicaciones agudas
y/o crénicas asociadas
a ERC por las cuales
se indica el inicio de
terapia de sustitucion
renal

Prueba de laboratorios
que se realiza con el fin
de monitorizar la
funcion de los rifiones,
que consiste en la
recoleccion de la orina
de 24 horas, junto con
una muestra de orina 'y
se compara en nivel de
ceratinina entre ambos.
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Peso al nacer por debajo
del percentil 10 para la
edad gestacional y el
género de la poblacion
de referencia, acentuado
en expediente clinico

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

cuidados intensivos,
acentuado en expediente
clinico

Acumulacion excesiva de
liquido amniético,
documentado por ILA >
24 cm

Complicaciones agudas
y/o crénicas asociadas a
ERC por las cuales se
indica el inicio de terapia
de sustitucion renal, ya
sea con dialisis
peritoneal o hemodialisis

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.

N

.Si

N

. Si
2.No

N

.Si

RN

. Si

> 90 ml/min
. 61-89 ml/min
45- 59 ml/min
. 30- 44 ml/min
15-29 ml/min
6. < 15 ml/min
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12. CONSIDERACIONES ETICAS

En esta serie de casos, se obtuvo informacion del expediente clinico, asi como del seguimiento
habitual de las pacientes, respetando el compromiso de confidencialidad y manejando los datos
con numero de folio y no con nombre de las participantes. La propuesta y ejecucion del presente
estudio no viol6 la Ley General de salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de
investigacion para la salud ni las normas del Instituto Mexicano del Seguro Social, se considera
una investigacion sin riesgo. No viold ninguno de los principios basicos para la investigaciéon en
seres humanos establecidos por la declaracion 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 estudi6 a

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

moderado, de las cuales 10 cumplian con

protocolo de estudio (Anexo 1).

los criterios de

Caracteristicas basales de las pacientes (Tabla 1).

inclusion establecidos en el

blacién to oderada alor de
Edad (afios) 30 (27-33) 30 (27-34) 30 (28- 32) p=0.71
Peso Pregestacional (kg) 58 (52- 61) 56 (52- 55) 60 (57-61) p=0.90
Talla (mts) 1.56 (1.52- 1.60) 1.54 (1.50- 1.60) 1.57 (1.53- 1.58) p=0.54
IMC 24.4 (21.5-27.2) 24.5 (21.5- 27.2) 24.2 (22.8- 26.4) p=0.54
Numero de gestas 2 (1-3) 2(2-2) 2(1-3) p=1
Presion sistolica (mmHg) 113 (100- 120) 104 (100- 100) 122 (112- 120) p=0.02
Presion diastolica (mmHg) 72 (70- 73) 68 (70-70) 76 (70-73) p=0.38
PAM (mmHg) 85.3 (80- 86.3) 75.5 (66.6- 80) 91.2 (83.3- 88) p=0.7
TFG (ml/min/1.72m2) 81.9 (40.6- 125.7) 121.2 (58.9- 165) 42.5 (37.1-42.5) p=0.02
Albuminuria (mg/24 hrs) 1008 (270- 1307) 1158 (100- 400) 857 (325- 1307) p=0.54
Urea (mg/dL) 38 (24-51.4) 27 (22- 26) 49 (25.7- 62.1) p=0.02
BUN (mg/dL) 17.74 (11.21- 24.01) 12.59 (10.28- 12.14) 22.88 (12- 29) p=0.02
Creatinina sérica (mg/dL) 1.21(0.4- 1.73) 0.72 (0.4- 1.11) 1.7 (1.57-1.82) p=0.09
Glucosa (mg/dL) 86 (79- 94) 80 (77- 82) 90 (81-101) p=0.78
Hemoglobina (gr/dL) 13.1(12.5-13.9) 12.5 (12.4- 12.6) 13.5 (12.7- 14.3) p=1
Plaquetas (x1073) 232 (215- 261) 233 (228- 238) 232 (196- 268) p=0.40
Bilirrubina total (mg/dL) 0.4 (0.3-0.4) 0.4 (0.3-0.4) 0.4(0.3-0.5) p=0.40
Alanino aminotransferada (UL/L) 15 (13- 16) 17 (17-17) 14 (12- 15) p=1
Aspartato aminotransferasa (UL/L) 16 (11- 22) 22 (22-22) 14 (8-21) p=1
Calcio sérico (mg/dL) 9 (8.78-9.10) 8.78 (8.78- 8.78) 9.05 (8.85-9.25) p=0.2
Fésforo sérico (mg/dL) 4(3.8-4.2) 3.7 (3.7-3.7) 4.08 (3.8-4.35) p=0.2
Albumina sérica (g/dL) 4(3.7-4.3) 3.8(3.8-3.8) 4.0 (3.5-4.5) p=0.66
Acido drico (mg/dL) 6.7 (5- 8) 5.7 (3.8- 8.0) 7.7 (6.5-7.7) p=0.26
TSH (mUl/L) 1.51 (1.08- 1.87) 1.59 (1.59- 1.59) 1.48 (1.08 1.87) p=0.66
1.41 (1.25- 1.55) p=0.66

T4 libre (ng/dL)

1.41 (1.27- 1.55)

1.4 (1.4- 1.4)

N: nimero,() Percentilas 25-75, IMC: Indice de masa corporal, TFG: Tasa de filtrado glomerular.

Tabla 1. Al momento del diagndéstico de embarazo,

la edad media de las pacientes fue 30

(27-33) afos, 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 hipertension arterial sistémica (4 casos). En la mayoria de los casos
(8/10) se desconocia la etiologia de la enfermedad renal, un caso fue secundario a Glomerulopatia
y otro secundario a anomalias congénitas de la via urinaria.

El promedio de consultas de Nefrologia fue de 8.5 por paciente desde la deteccion de embarazo
hasta las 6 semanas pos parto.

La media de la presion sistélica (PAS) al inicio del seguimiento fue de 113 (100-120) mmHg, la
media de la presion diastolica (PAD) fue 72 (70-73) mmHg y la presion 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 mil/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 caracteristicas bioquimicas 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, fésforo de 4 (3.8-4.2)
mg/dL, albumina sérica de 4 (3.7-4.3) mg/dL, &cido urico 6.7 (5-8) mg/dL, TSH 1.51 (1.08-1.87)
mUi/L.
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Figura 1. Tasa de filtrado glomerular al inicio del embarazo

Tasa de filtrado glomerular (ml/min/1.72m2)

> 90 mi/min (KDIGO GI)
W45~ 59 mI/min (KDIGO GIIIA)
W30~ 44 mI/min (KDIGO GIIIB)

Figura 1. Del total de pacientes, 5 de 10 se encontraban en estadio GllIB, 2 en estadio GllIAy 3 en
estadio G1 de KDIGO, cabe sefialar que las 3 pacientes de estadio G1 se encontraban en estado

de hiperfiltracion (TFG media de 175.3 ml/min/1.72m2) al inicio del embarazo.
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Figura 2. Creatinina sérica al inicio del embarazo

Creatinina sérica (mg/dL)

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. Albuminuria al inicio del embarazo

Albuminuria (mg/dia)

Albuminuria <300 m

uminuria >300 mg
70%

Figura 3. Todas las pacientes presentaban albuminuria, de las cuales 7 de 10 tenian albuminuria
de alto riesgo cardiovascular (> 300 mg/dia). Ninguna paciente presentdé anemia ni alteraciones en
el calcio y fosforo al inicio del embarazo. Todas las pacientes tenian albumina sérica normal; 7 de

10 pacientes presentaban hiperuricemia al inicio del embarazo.
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Evolucion de los parametros clinicos durante el embarazo

Grafica 1. Comportamiento del peso durante el embarazo
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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, estadisticamente 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. Comportamiento de la Presion arterial sistolica durante el embarazo
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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 estadisticamente 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. Comportamiento de la Presion arterial diastélica durante el embarazo
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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. Comportamiento de la Tasa de filtrado glomerular durante el embarazo
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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 estadisticamente 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 disminuy6 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 observé un aumento discreto con 41.4 mi/min/1.72m2 (p=0.002).
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Evolucion de los parametros bioquimicos durante el embarazo

Grafica 5. Comportamiento de la creatinina sérica durante el embarazo
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Gréfica 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. Comportamiento de la Albuminuria/24 h durante el embarazo
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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/dia en el grupo de ERC leve y 857.4 mg/dia en el grupo de ERC moderada (p=0.75),
en el segundo trimestre 1403.7 y 728.8 mg/dia 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/dia en cada
grupo (p=0.91). Durante el puerperio presentaron 742.4 y 1233.4 mg/dia para el grupo de ERC leve

y moderada respectivamente (p=0.47).
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Grafica 7. Comportamiento de la Hemoglobina durante el embarazo
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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 13.5y

12.8 mg/dL para el grupo de ERC leve y moderada respectivamente (p=0.44).
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Grafica 8. Comportamiento del Acido urico durante el embarazo
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Grafica 8. El comportamiento en la media del acido urico 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 6.5y 8.7 mg/dL en cada grupo (p=0.25), y durante el puerperio fue

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

43



Desenlaces maternos

Para los desenlaces maternos, se realizd un analisis comparativo entre las pacientes con ERC leve

y moderada.
Desenlace atarnos o n
Desenlaces maternos ERC leve (n=5) ERC moderada (n=5) Valor de p
Cambio en la Creatinina sércia (mg/dl)
desde la concepcion hasta el parto, 0.08 (0.07) -0.04 (0.20) 0.25
media (DE)
Cambio en la TFG (ml/min/1.73m2sc)
desde la concepcion hasta el parto, -23.74 (49.40) -1.08 (11.27) 0.34
media (DE)
Requerimiento de inicio de tratamiento 0 0 )
sustitutivo de la funcion renal
Pre eclampsia 3 (60%) 3 (60%) 0.74
Cambios en la albuminuria (mg/dia),
desde la concepcion hasta el parto, -415.20 (985.63) 376 (564.61) 0.15
media (DE)
Resolucion del embarazo por cesarea 3 (60%) 4 (80%) 0.54

N: nimero, (DE): desviacion estandar

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 presentd un discreto
incremento (0.04 mg/dL), con una p=0.25. La TFG presenté una disminucion 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 estadistica (p=034); cabe
sefialar que 3 pacientes del grupo de ERC leve se encontraban en estado de hiperfiltracion al inicio
del embarazo, que se mantuvo durante el segundo trimestre y tendi® a normalizarse en el
puerperio. Ninguna paciente requirio terapia de reemplazo renal. Hubo una disminucion en la
albuminuria de 415.2 mg/dia en el grupo de ERC leve y en el grupo de ERC moderada un
incremento en la misma, con una media de 376 mg/dia, sin presentar significancia estadistica
(p=0.15). Del total de pacientes, 6 de 10 presentaron preeclampsia (3 contaban con indice 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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hiperfiltracién (media de 175.3 mi/min), siendo no estadisticamente significativo, con una p=0.74.
La via de resolucion del embarazo fue por cesarea en 3/5 pacientes (60%) en el grupo de ERC

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

Caracteristicas de los productos

Caracteristica Poblacidn total (n= 10) ERC leve (n=5) ERC moderada (n=5)
Semanas de gestacion (Capurro) 37.9(37.7-39) 38.3 (38-39) 38.3 (37- 40)
Peso al nacer (gr) 2622 (2480- 2760) 2671 (2510- 2760) 2563 (2390- 2820)
Talla al nacer (cm) 48.67 (47- 50) 50 (48-52) 47.33 (46- 49)
APGAR 8.7 (8-9) 8.67 (8-9) 9 (9-9)

N: nimero, () percentila 25-75.

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 puntuacién APGAR al

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

Desenlace ERC leve (n=5) ERC moderada (n=5) Valor de p
Parto pretermino (< 37 SDG) 1(20%) 0 (0%) 0.34
Muerte perinatal 0(0) 0(0) -
Nacido muerto 0(0) 0(0)

Pequefio para a edad gestacional 0(0) 1(20%) 0.3
Restriccion de crecimiento intrauterino 2 (40%) 0(0) 0.14
Bajo peso al nacer 1(20%) 2 (40%) 0.54
r::;;lor;acer en gramos (minimo y 2671 (2375, 3131) 1563 (2350, 2820) 0.97
Estancia en UCIN 0(0) 1(20%) 0.3
Polihidramnios 0(0) 0(0)

Oligohidramnios 0(0) 0(0) -

N: nuamero, () percentila 25-75.

Tabla 4. En cuanto a los desenlaces fetales, se realizé un analisis 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 presentdé peso bajo al nacer y 2/5 en el grupo de ERC moderada, sin presentar

significancia estadistica (p=0.54). El peso minimo y maximo en el grupo de ERC leve fue

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

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

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

No hubo muertes perinatales y no se reporté casos de oligo/polihidramnios.
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14. DISCUSION

Nuestra serie de casos informa una tasa considerable de resultados obstétricos y fetales
adversos, en comparacion con resultados de estudios previos en poblacién mexicana.
El manejo de las pacientes con ERC sigue siendo un desafio que requiere manejo

multidisciplinario.

Se sabe que la hipertensién, 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 disminucion de la TFG, los estudios estan

limitados por tamafos de muestra mas pequenos y principalmente disefos 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 comparacién con el rango
reportado en México (5-10%) para pacientes sin enfermedad renal (47); 3 de los 6 casos contaban
con indice de pulsatilidad de la arteria uterina >95 documentado en el segundo trimestre.

La hipertension arterial preexistente estuvo presente en 4 casos de los cuales 2 (50%)
desarrollaron preeclampsia, e hipertension gestacional en 3 casos, de las que 2 (66.6%)
presentaron preeclampsia; lo cual corrobora el alto riesgo de preeclampsia con trastornos
hipertensivos subyacentes, hipertension arterial cronica (26%) y con hipertension gestacional
15-25% en los casos (16, 21), siendo mayor nuestros porcentajes por una muestra de casos

limitada.

De manera interesante, se observd 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 evalué la tasa de disminucién de la
funcién 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 disminucion acelerada de
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la funcién 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 pequefio tamafo de
muestra.

En nuestra serie de casos, se observé una disminucion 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 diagndstico de
embarazo en la mayoria de los casos, se realizé durante el primer trimestre, por lo que no se
cuenta con determinantes de la funcién renal pre gestacional; cabe destacar que 3 pacientes del
grupo de ERC leve se encontraban en estado de hiperfiltracién (175.66 ml/min/1.72m2) en el
primer trimestre, que se mantuvo durante el segundo trimestre y tendid6 a normalizarse en el
puerperio, pudiéndo interferir con los cambios fisiolégicos 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 presentd una discreta

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

Las complicaciones fetales en el embarazo pueden ser mas comunes, incluso en mujeres con
funcion renal preservada. El mayor riesgo entre las mujeres con ERC en etapa 1 se confirmé en un
estudio que incluyé 370 mujeres, demostrando un OR para un resultado adverso del embarazo de
1.88 (IC 95%,1.27 a 2.79), asimismo se observé que las mujeres con < 40 ml/min de TFGy >1g/d
de proteinuria dieron a luz a las 33.5 +- 3.5 SDG, con peso promedio de 1864 +- 806 g, en
comparacion con aquellas con TFG > 40 mi/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 compard 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 presentd bajo
peso al nacer y 2/5 en el grupo de ERC moderada, sin presentar significancia estadistica (p=0.54).
El peso minimo y maximo 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 report6 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
requirio estancia en UCIN en el grupo de ERC moderada. No se reportd6 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 restriccion del crecimiento, preeclampsia y carga fisioldgica sobre la madre.

A pesar de la alta incidencia de preeclampsia, no se report6 tasas considerables de complicaciones
fetales, lo cual refleja la atencidon y el manejo multisciplinario brindado (Gineco-obstetricia,
Nefrologia y Nutricion), con un promedio de 15.7 consultas por paciente (8.5 consultas por

Nefrologia).

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 preocupacion.
Segun la Direccion General de Epidemiologia (DGE), la mortalidad materna en México ha
disminuido en los ultimos afios (25.8 defunciones por cada 100 mil nacimientos vivos, respecto al
afio 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 implementacion de estrategias, programas,
servicios y politicas sanitarias dirigidas a reducir la mortalidad materna, que aseguran el
acceso a los servicios de salud para proporcionar atencion inmediata en las unidades
hospitalarias de segundo y tercer nivel con el objeto de otorgar atencién médica integral por
equipos multidisciplinarios, eliminando las brechas existentes entre los grupos sociales y las
diferentes instituciones de salud (56-58). Sin embargo, aun falta implementar estrategias para la

deteccion oportuna del embarazo asi como educacion en salud reproductiva.

En nuestro actual estudio, consideramos que la evaluacion y seguimiento de las pacientes fue
integral y las complicaciones relacionadas con las preeclampsia fueron leves, no se reportd
muertes perinatales; sin embargo, podria ser de utilidad la determinacion 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 mostré que una relacion baja
de sFIt1: PIGF (<38) identifica con precision 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 clinicos de rutina.
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15. CONCLUSIONES

En la presente serie de casos se observé un gran porcentaje de preeclampsia 6 de 10 casos
(60%), con una disminucion 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/dia, sin embargo, como en otros
estudios, el diagndstico de embarazo y de enfermedad renal, en la mayoria de los casos, se realizé
durante el primer trimestre, por lo que no se cuenta con determinantes de la funcion renal pre
gestacional, situacidon 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 observé BPN (3), RCIU (2), PEG (1) y prematuridad (1).

Es necesario el diagnostico oportuno de ERC pre-concepcion, y el manejo multidisciplinario, con
derivacion oportuna a centros de segundo y tercer nivel de atencion, ademas del implemento de

estrategias en salud reproductiva.
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17. ANEXOS
ANEXO 1. POBLACION DE ESTUDIO

Esquema 1. Poblacion de estudio

Se identificé a 11 pacientes con ERC y

embarazo

- Una paciente se mudo a

otra ciudad

Se estudid un total de 10
pacientes, que se dividieron en 2

grupos para su analisis

5 pacientes con ERC leve

5 pacientes con ERC moderada
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ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGUDO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

“EMBARAZADAS CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA SIN TERAPIA DE DIALISIS: SERIE
DE CASOS”

Lugar y fecha:
NuUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: La disminucién de la mortalidad materna es uno de los
objetivos primordiales en este milenio; la Enfermedad renal crénica en el embarazo se asocia a
complicaciones materno-fetales; en nuestra unidad se lleva el seguimiento de pacientes con
Enfermedad renal y embarazo, la mayoria sin terapia de didlisis, y hasta ahora no contamos con el
reporte de los resultados clinicos tanto de la paciente como del producto. Por lo que nuestro
objetivo es analizar los resultados materno-fetales en mujeres embarazadas con enfermedad renal
cronica sin terapia de didlisis, el andlisis de esta poblacion brindara informacién fundamental para
un mejor manejo, asi como realizar medidas preventivas que beneficien la evolucion del embarazo.
Por lo que solicitamos nos permita hacer revision de sus datos escritos en su expediente clinico.

Procedimientos: Se revisaran expedientes clinicos de pacientes mayores de 18 afos de edad con
diagnéstico de Enfermedad renal y embarazo, sin terapia de didlisis, que cuenten con laboratorios
completos, evaluacién del estado nutricional, cifras tensionales y medidas antropométricas (peso,
talla...), con seguimiento en la consulta externa de Nefrologia de Centro Médico Nacional Siglo
XXI. Los datos recabados que se analizaran son parte de su seguimiento habitual.

Posibles riesgos y molestias: No existe riesgo, ya que no se realizard ninguna intervencion, los
datos requeridos se tomaran del expediente clinico, asi como los signos vitales determinados en
cada consulta, respetando la confidencialidad.

Posibles beneficios: Los beneficios de participar en el estudio son la deteccién oportuna de
alteraciones que pongan en riesgo la salud materno-fetal, evaluaciéon nutricional, control de
enfermedades asociadas como Diabetes e Hipertension, vigilancia de la funcién renal y derivacién
oportuna para interrupcion del embarazo.

Privacidad y confidencialidad: Al tratarse de un estudio, en el cual se obtendra datos de su
expediente clinico, nos comprometemos a que la informacién manejada sera estrictamente
confidencial, siendo Unicamente del conocimiento del investigador y tutor. Su nombre no sera
utilizado en ningun informe y se le asignara un nimero de folio para sus datos.

No se recabara material biolégico
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas al estudio dirigirse a:
Investigador responsable: Dra. Silvia Santiago Trinidad. Servicio de Nefrologia, Hospital de

especialidades, CMN Siglo XXI. Av. Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, CP 06720. Tel 56276900, ext
21755, correo electronico: silvia_sttgo@hotmail.com
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Colaboradores:

Dr. Javier Rivera Flores. Médico adscrito del servicio de nefrologia UMAE CMN SXXI.

Dr. Pedro Trinidad Ramos. Jefatura del servicio de nefrologia UMAE CMN SXXI.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comisién de Etica de investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4to piso
bloque “B” de la unidad de congresos, colonia Doctores. México, DF., CP06720. Teléfono (55) 56
27 69 00 extension 21230, correo electronico: comision.ética@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante. Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento.
Testigo 1 Testigo 1
Nombre, direccion, relacion y firma. Nombre, direccion, relacién y firma.
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ANEXO 3. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente: NSS:

Edad: Peso pre gestacional: Talla:
IMC pre gestacional:

Numero de gestas: Antecedente de abortos: Si ] No [

Comorbilidades: Diabetes [] Hipertension arterial ~sistémica []
Anormalidad uroldgica O Hipotiroidismo [C] Hiperuricemia []

Etiologia de la ERC: ERC asociada a diabetes O Hipertension arterial sistémica O
Glomerulopatia [] Anormalidad urolégica | Otras causas []
Laboratorios pre gestacionales: Creatinina sérica: TFG: Albuminuria:

Estadio KDIGO:

1er trimestre:

Peso: PAS: PAD: PAM: Creatinina sérica: Urea:
BUN: TFG: Albuminuria: Estadio KDIGO: PrU:CrU:
Glucosa sérica: Hemoglobina: Plaquetas: Bilirruibina total:

AST: ALT: Albumina sérica: Acido urico: TSH: T4: T3:

indice de pulsatilidad de arteria uterina:

2do trimestre:

Peso: PAS: PAD: PAM: Creatinina sérica: Urea:
BUN: TFG: Albuminuria: Estadio KDIGO: PrU:CrU:
Glucosa sérica: Hemoglobina: Plaquetas: Bilirruibina total:

AST: ALT: Albumina sérica: Acido urico: TSH: T4: T3:

indice de pulsatibilidad de arteria uterina:

Diagnostico de trastornos hipertensivos del embarazo 2do trimestre: Si[_] No [
Hipertension gestacional [] Preeclampsia [_] Eclampsia []

Diagnostico de diabetes gestacional 2do trimestre: Si[_] No []

3er trimestre:

Peso: PAS: PAD: PAM: Creatinina sérica: Urea:
BUN: TFG: Albuminuria: Estadio KDIGO: PrU:CrU:
Glucosa sérica: Hemoglobina: Plaquetas: Bilirruibina total:

AST: ALT: Albumina sérica: Acido urico: TSH: T4: T3:

indice de pulsatibilidad de arteria uterina:
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Diagnostico de trastornos hipertensivos del embarazo 3er trimestre: Si [[] No []
Hipertension gestacional [] Preeclampsia [] Eclampsia []

Diagnostico de diabetes gestacional 3er trimestre: Si[[] No []

Puerperio: Peso: PAS: PAD: PAM: Creatinina sérica:

Urea: BUN: TFG: Albuminuria: Estadio KDIGO:

PrU:CrU: Glucosa sérica: Hemoglobina: Plaquetas: Bilirruibina
total: AST: ALT: Albumina sérica: Acido urico: TSH: T4:
T3:

Diagnostico de trastornos hipertensivos en el puerperio: Si [[] No ]

Preeclampsia[_] Eclampsia["]

Semana de interrupcion del embarazo:
Nacido vivo O Aborto [] Mortinato [T]

Método de resolucién del parto:
Parto vaginal ] ~ Cesarea []

Producto 1:
Peso: Talla: APGAR: Capurro: RCIU: si (O No [
PEG: Si [JNo [[] Estancia en UCIR: Si[_] No[] Polihidramnios: Si [] No []
Producto 2:
Peso: Talla: APGAR: Capurro: RCIU: Si [J No [
PEG: Si [JNo [J Estancia en UCIR: Si[C] No[] Polihidramnios: Si [] No [J]
Producto 3:
Peso: Talla: APGAR: Capurro: rRciv:si [J no O
PEG: Si [JNo [[] Estancia en UCIR: Si[_] No[] Polihidramnios: Si [] No []

Requerimiento de terapia de sustitucion de la funcion renal: Si[] No[T]
Dialisis peritoneal [0 Hemodialisis O

Tasa de filtrado glomerular pos gestacional (6ta semana):
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