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RESUMEN: 
 

Introducción: La enfermedad renal crónica (ERC) durante el embarazo es un 

problema de salud en aumento. El bajo peso al nacer es la complicación más 

frecuente y se asocia con el nitrógeno ureico en sangre (BUN) elevado. 

Material y métodos: Estudio retrospectivo en expedientes clínicos de pacientes 

con diagnóstico de ERC y embarazo. Se evaluaron parámetros clínicos y 

bioquímicos maternos, peso al nacimiento y semanas de gestación. Para el análisis 

estadístico se realizó correlación con r de Pearson, Curvas ROC para determinar 

puntos de corte de asociación y razón de momios para determinar riesgo. Las 

variables cuantitativas se expresaron como medias ± desviación estándar y las 

variables cualitativas como frecuencia y proporciones. 

Resultados: Se incluyeron 472 pacientes en etapa gestacional. Se identificó 

correlación negativa entre el peso al nacer y el nivel de BUN r=-0.422 (p<0.001); 

entre el nivel de creatinina sérica con el peso al nacimiento r=-0.401 (p<0.001); entre 

el BUN con las semanas de gestación r=-0.360(p< 0.001); y entre la creatinina 

sérica con las semanas de gestación r= -0.384(p <0.001). El nivel de BUN 19.4 

mg/dL se asoció  con bajo peso al nacimiento (<2500 g), OR: 4.743 (IC95%: 3.130- 

7.186). El nivel de creatinina sérica 1.2 mg/dL se asoció con el bajo peso al 

nacimiento, con un OR: 2.652 (IC95%: 1.776- 3.960). 

Conclusiones: Los niveles maternos de BUN y los niveles de creatinina sérica se 

correlacionan negativamente con el peso al nacimiento. 

Palabras clave: Embarazo, enfermedad renal crónica, BUN, creatinina sérica, peso 

al nacer. 
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ABSTRACT 

 

Background: Chronic kidney disease (CKD) during pregnancy is a growing health 

problem. Low birth weight is the most common complication and is associated with 

elevated blood urea nitrogen (BUN). 

Material and methods: Retrospective study in clinical records of patients diagnosed 

with CKD and pregnancy. Maternal clinical and biochemical parameters, birth weight 

and weeks of gestation were evaluated. For the statistical analysis, we have used 

Pearson correlation coefficient (r), ROC curves to determine association cut-off 

points and odds ratio was calculated for the risk factors. Quantitative variables were 

expressed as means ± standard deviation and qualitative variables as frequency and 

proportions. 

Results: 472 patients were included. A negative correlation was identified between 

birth weight and the BUN level r=-0.422 (p<0.001); between the serum creatinine 

level with the birth weight r=-0.401 (p<0.001); between the BUN with weeks of 

gestation r=-0.360(p< 0.001); and between the serum creatinine with weeks of 

gestation r= -0.384 (p <0.001). A BUN level ≥19.4 mg/dL was associated with low 

birth weight (<2500 g), OR: 4.743 (95%CI: 3.130-7.186). Serum creatinine level 1.2 

mg/dL was associated with low birth weight, with an OR: 2.652 (95%CI: 1.776-

3.960). 

Conclusions: We demonstrated a negative correlation of highest BUN levels and 

serum creatinine levels to birth weight.  

Keywords: Pregnancy, chronic kidney disease, BUN, serum creatinine, birth weight. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La enfermedad renal crónica (ERC) durante el embarazo es un problema de salud 

creciente, asociado con el aumento de la prevalencia y factores de riesgo para ERC 

en la población general. Las mujeres con enfermedad renal subyacente se han 

asociado con mayor riesgo de presentar complicaciones maternas y resultados 

fetales adversos. (1) 

En México se cuenta con un pobre registro de pacientes con ERC, desconociéndose 

el número de pacientes (en cualquier estadio) grupo de edad y género afectado; 

aún asi se estima una incidencia y prevalencia de 377 y 1142 casos por millón de 

habitantes respectivamente.(2) 

La prevalencia de ERC en mujeres embarazadas es la misma que en mujeres en 

edad fértil. La estimación clásica de Davison establece la ERC en alrededor del 3% 

(1-5%) en esta población y estima que la prevalencia de la ERC "grave” (Estadios 

4-5) es de 1:750 (0,13%) de la población, siendo el doble (0,26%) de la población 

en el estadio 3B.(3) 

Durante el embarazo, son necesarias adaptaciones estructurales, hemodinámicas 

y renales para la conclusión exitosa del mismo, estos cambios se presentan tan 

pronto como en 6 semanas posterior a la concepción. Los cambios anatómicos 

incluyen la dilatación de la pelvis renal, los cálices y los uréteres que alcanza su 

punto máximo cerca de las 20 semanas de gestación y contribuye a aumentar la 

longitud del riñón  (1-1,5 cm3) y  su volumen (hasta un 30% por encima del valor 

inicial). Se puede presentar hidronefrosis funcional y se observa de manera más 

predominante en el lado derecho debido al ángulo agudo en el que el uréter cruza 

los vasos ilíacos y ováricos antes de entrar en la pelvis. (4) Existe un aumento en la 

concentración de hormonas vasodilatadoras y vasoconstrictoras: progesterona, 

óxido nítrico, relaxina, estrógenos, endotelina con disminución de la sensibilidad al 

sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA); También se documenta que el 

flujo plasmático renal aumenta entre un 50% y un 85 % con un aumento simultáneo 



 7 

de la tasa de filtración glomerular (TFGe) de aproximadamente un 50% y debido a 

esto las concentraciones de creatinina sérica y de BUN disminuyen. Esta 

hiperfiltración fisiológica, mediada por la vasodilatación de las arteriolas tanto 

aferentes como eferentes, ocurre en ausencia de hipertensión glomerular. (5) 

Además de esto se presenta una caída en la presión arterial sistémica, que 

generalmente alcanza un punto más bajo a las 20 semanas de gestación. (6,7) 

Por otro lado también existe un aumento en la excreción de proteínas en la orina 

durante el transcurso del embarazo normal, de 60-90 mg/dl a 180-250 mg/dl, según 

lo medido por una recolección de orina de 24 horas. Como consecuencia de este 

aumento fisiológico de la proteinuria, el umbral para la proteinuria elevada en el 

embarazo se ha fijado en un nivel más alto de 300 mg/día. El aumento de la 

proteinuria se ha explicado por la hiperfiltración, como se describió anteriormente y 

puede también deberse a cambios en la permeabilidad glomerular. (8) 

Sin embargo a medida que la mujer avanza en cada etapa de ERC se sabe que 

tendrán menor capacidad de poder adaptarse a estos cambios fisiológicos, 

presentando pobre capacidad para estimular producción hormonal. En etapas 

avanzadas de la enfermedad renal crónica, se atenúa la expansión normal del 

volumen plasmático renal, además existe disminución de la masa eritrocitaria con 

pobre eritropoyesis presentando secundariamente anemia normocítica 

normocrómica y producción deficiente de vitamina D. (9) 

La enfermedad renal crónica en el adulto, según la guía Kidney Disease Improving 

Global Outcomes (KDIGO), se define como una reducción en la función renal 

expresada en reducción de la tasa de filtrado glomerular estimada (TFGe) por 

debajo de 60 ml/min/1.73 m2 durante más de 3 meses y/o daño renal definido por 

anormalidades estructurales detectadas por imagenología o funcionales del riñón 

como albuminuria, hematuria, trastornos tubulares por diversas patologías.(10). 

Los niveles normales de creatinina sérica en el embarazo disminuye a 0.5 mg/dl (0.4 

a 0.6 mg/dl) y de nitrógeno ureico en sangre (BUN) a 10 mg/dl. Al encontrarnos 

valores de BUN >14 mg/dl y de creatinina sérica >0.9 mg/dl podría indicar 

enfermedad renal durante el embarazo. (11). 
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La ERC en el embarazo se define de manera variable en la literatura, utilizándose 

un valor de corte de creatinina sérica y estudios más recientes asignan un estadio 

y clasifica la ERC en función del nivel de aclaramiento de creatinina o una TFGe 

calculada, tal como se describe a continuación:  

1.- Leve; estadio 1 (creatinina sérica <1.4 mg/dl y/o TFGe >70 ml/min). 

2.- Moderado; estadio 2-3 (creatinina sérica 1.4-2.8 mg/dl y/o TFGe 40-69 ml/min). 

 3.- Severo; estadio 4-5 (creatinina sérica >2.8 mg/dl y/o TFGe <40 ml/min). (12) 

El pronóstico es peor cuando existe mayores grados de disfunción renal. En 2018 

Yingdong He et al. Reportan la incidencia de resultados adversos del embarazo 

(preeclampsia grave, muerte intrauterina, muerte neonatal, parto prematuro (<34 

SDG), muy bajo peso al nacer (<1500 g) siendo del 18.3% en las pacientes con 

ERC etapa 1, 16.4% en las pacientes con ERC etapa 2 y 53.5% en las pacientes 

con ERC en etapa 3. (13) Con aumento de resultados adversos en las pacientes en 

estadio 3 comparado con el estadio 1, así como también se observa una rápida 

aceleración de la enfermedad renal materna en etapas avanzadas. (14) 

En otro estudio se demostró que durante un deterioro moderado de la enfermedad 

(CrS > 1.4 mg/dl) los nacidos vivos se acercan al 90%, sin embargo la presencia de 

preeclampsia, restricción del crecimiento fetal o partos prematuros se presentan en 

más del 50%, e incluso hasta alrededor del 10% los niveles de creatinina no vuelven 

a los niveles previos al embarazo después del parto. Y cuando el deterioro es grave 

(CrS >2.8 mg/dl) la tasa de éxito en el embarazo es baja con supervivencia fetal en 

pacientes con terapia de sustitución renal apenas alcanzado el 50%. (12). 

Uno de los factores individuales más importantes en el pronóstico fetal es el nivel 

de BUN al comienzo del embarazo. Cuando el nivel inicial de BUN fue >60 mg/dl 

los sobrevivientes fetales eran excepcionales y cuando las elevaciones de BUN eran 

menores, el pronóstico mejoraba. (15) 

 

https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.pbidi.unam.mx:2443/?term=He%20Y%5BAuthor%5D
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Los resultados adversos de los embarazos de pacientes con ERC ya han sido 

publicados. En cuanto a las complicaciones maternas más frecuentes se 

encuentran: hipertensión gestacional, preeclampsia (Presión arterial >140/90 

mmhg), presencia de proteinuria mayor a 3 gramos/día, edema generalizado, 

eclampsia, abrupto placentario y mortalidad materna. La mayoría de los estudios 

han demostrado al menos un aumento del doble en el riesgo de resultados maternos 

adversos en mujeres con ERC en comparación con las que no la tienen. (16,17). 

En cuanto a las complicaciones fetales se encuentran: nacimientos prematuros, 

restricción del crecimiento intrauterino, peso bajo al nacer, mayor número de 

admisiones a la unidad de cuidados intensivos, mortalidad neonatal y mortinatos, 

entre otros.  (17-19) 

Específicamente hablando del bajo peso al nacer, que es la repercusión principal 

en el que se centrará este estudio, tenemos que la prematurez, que es la causa más 

común de bajo peso al nacer, se considera un grave problema de salud pública en 

los países en desarrollo, siendo un indicador global de la prestación de atención 

médica, pobreza, desnutrición, salud materna e importante predictor de morbilidad 

y mortalidad neonatal. (20) 

La incidencia del bajo peso al nacer según un estudio realizado en población 

Mexicana en 2018 reporta una incidencia de 7.1% aumentando la incidencia a 

medida que aumentan los índices de marginación y de pobreza, en grupos más 

vulnerables. (21) 

El parto pretérmino y el bajo peso al nacimiento contribuyen hasta en el 70% de la 

mortalidad perinatal a nivel mundial y produce una elevada morbilidad neonatal, sin 

mencionar los altos costos para atender sus consecuencias de forma global. En el 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), como institución de referencia, reportó 

un aumento de complicaciones de 53.3% asociadas con bajo peso al nacer menor 

de 2500 g y prematurez. (22) 

Existen diversos factores que han sido estudiados como potenciales modificadores 

del peso al nacer, entre los más importantes son la edad materna al momento del 

embarazo, la presencia de desnutrición materna, el bajo peso materno, 

enfermedades médicas crónicas, peso y talla ganado durante el embarazo, e incluso 
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factores socioeconómicos como bajo ingreso familiar, nivel de educación, entre 

otros. (23) 

En un estudio realizado en 2021, se publicó una asociación entre la edad materna 

menor de 19 años y mayores de 39 años de edad se ha reportado un incremento 

del riesgo con un OR 1.04 (IC 95% 1.02-1.06) y un riesgo de 1.14 (IC 95% 1.09- 

1.19) respectivamente en comparación con los que tienen entre 19 y 34 años. (24) 

En otro estudio de cohorte realizado en 2018 en población mexicana se estudiaron 

múltiples variables de asociación como: estado civil, edad materna > 36 años, 

antecedente de abortos, peso materno menor de 50 kg, número de consultas 

prenatales, primaridad, mutiparidad, edad materna, número de partos, 

antecedentes personales patológicos (hipertensión arterial sistémica, enfermedad 

renal, enfermedad tiroidea, enfermedad cardiorespiratoria y autoinmunes) , 

antecedentes obstétricos patológicos (antecedente de parto previo con bajo peso la 

nacer), altura materna menor a 1.5 m, número de nacimientos y tabaquismo, bajo 

nivel socioeconomico, entre otros.  Se demostró que posterior a realizar un modelo 

de regresión logística, solamente existen 4 factores que pueden considerarse de 

riesgo en población mexicana para bajo peso al nacer, como lo es: antecedentes 

patológicos personales (OR 4.78, IC 95% 2.16-10.59), antecedentes patológicos 

obstétricos (OR 5.01, IC 95%, 1.66-15.18) , estatura materna menor a 1.5 m (OR 

5.16 IC 95 % 3.08- 8.65) y tabaquismo ( OR 15.63 IC 95% 1.07-227.97). (25). Sin 

embargo en este estudio la edad materna no presentó  asociación con el peso al 

nacimiento.  

En el 2016 Ulloa Ricárdez reportó como únicos factores de riesgo asociados al bajo 

peso al nacer: tabaquismo (OR 16.4, IC 95 % 2.1-128), incremento de peso durante 

el embarazo <8 Kg (OR  7.6,  IC 95% 3.1-4), infecciones vaginales (OR 1.3, IC 95% 

1.2-2.59) e infecciones de vias urinarias. (OR de 1.9, con IC 95% = 1-3.9). Sin 

embargo, la edad y la talla materna no presentaron asociación. (26) 

En España, se reportaron factores asociados a bajo peso al nacer como partos 

previos (OR de 4.2, IC 95% 2-8.9), estado civil no casada (OR de 1.7, IC 95% 1.1-

2.7) y el hábito tabáquico (OR de 1.6, IC 95% 1.1- 2.4). (27). 
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Mientras que en Colombia se reportó otro estudio, concluyendo que los factores 

asociados eran el control prenatal inadecuado (OR 2.14), el hábito de fumar (OR 

1.95) y la presencia de alguna patología materna durante la gestación (OR 2.57) 

(28). 

En cuanto las comorbilidades maternas como la diabetes mellitus y la obesidad 

preconcepcional han mostrado un mayor riesgo de resultados adversos, sin 

embargo la macrosomía fue el desenlace más frecuente en esta población, sobre 

todo cuando se encontró la glucemia del cordón umbilical > al percentil 90. (29) 

En cuanto a la preeclampsia en una cohorte chilena se encontró una asociación con 

el bajo peso al nacer de un OR 1.87  (IC 95% 1.15 – 3.01) y en cuanto a la 

hipertensión arterial crónica no se encontró asociación al encontrarse en 0.78 (IC 

95% 0.32- 1.88). (30) 

Por lo descrito anteriormente la importancia de los factores de peso de la madre, 

talla y peso ganado durante el embarazo, comorbilidades, preeclampsia, estado 

nutricional, medio socioeconómico y sociocultural son controversiales y es difícil 

identificarlos claramente debido a que la evidencia aún es insuficiente para 

demostrar su efecto exacto en el peso del neonato. 

 

MEDICION DE PESO AL NACIMIENTO 

 

La OMS lo define como un peso al nacer inferior a 2500 gramos. (31) 

En la población mexicana se hace referencia a las definiciones del peso al nacer en 

relación con la edad gestacional citada por Jurado Garcia (32) : Producto con bajo 

peso al nacimiento se define al situarse en el percentil <10 de la distribución de los 

pesos correspondientes para edad gestacional, producto con peso adecuado al 

nacimiento: peso corporal que se sitúa entre el percentil 10 y 90 de la distribución 

de los pesos correspondientes para edad gestacional, producto con peso alto al 

nacimiento: peso corporal percentil >90 de la distribución de los pesos 

correspondientes para la edad gestacional. 

El patrón de crecimiento ideal de los niños prematuros sigue sin definirse sin 

embargo existen tablas de crecimiento revisadas que hoy en día se aplican para 
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clasificar el crecimiento posnatal. La Academia Americana de Pediatría ha 

recomendado utilizar como referencia del crecimiento extrauterino del prematuro 

las gráficas de crecimiento intrauterino (33, 34). Las gráficas más utilizadas son las 

gráficas de Fenton las cuales se basan en la somatometría fetal al nacer para cada 

edad gestacional, diferenciada por ambos géneros. (35) 

 

En la literatura existe poca información acerca de la correlación que existe entre el 

BUN y creatinina séricos de la madre con el peso al nacer, dentro de estos se 

encuentran los siguientes 2 estudios: 

Asamiya et al. Informan en un estudio de 28 pacientes embarazadas con 

enfermedad renal crónica en hemodiálisis, la correlación entre BUN con el peso al 

nacer y con la edad gestacional, encontrándose una correlación negativa  r=- 0.533 

y r=-0.504 respectivamente. El nivel de BUN de 49 mg/dl en este estudio, 

correspondió a un peso al nacimiento de 1500 mg. (36). 

Otro estudio publicado en 2021, de una cohorte retrospectiva de 84 pacientes 

embarazadas con ERC, publica una correlación negativa entre el nivel más alto de 

creatinina sérica con el peso fetal encontrando una correlación rho de Spearman = 

− 0,4571 y con las semanas de gestación encontrándose una  rho de Spearman = 

− 0,4731, demostrado una correlación negativa tanto para las semanas de gestación 

como para el peso al nacer.(37). 

 

En México existe evidencia limitada sobre la correlación que existe entre el BUN y 

creatinina  sérica de la madre con el peso al nacer del producto. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
Previa aprobación del comité de ética y el comité local de investigación, se realizó 

un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, en expedientes clínicos físicos 

y electrónicos de pacientes en etapa gestacional con el diagnóstico de enfermedad 

renal crónica, atendidas durante el período de tiempo comprendido entre diciembre 

del 2015 a marzo 2023 en el servicio de Nefrología del Hospital de Especialidades 

“Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza. En los expedientes 

clínicos se identificó a las pacientes embarazadas mayores de 16 años con el 

diagnóstico de enfermedad renal crónica. Fueron excluidas aquellas pacientes con 

disminución de la Tasa de Filtrado Glomerular secundario a lesión renal aguda.  

En todos los casos se recabaron datos demográficos como la edad, peso, talla, 

índice de masa corporal maternos y se tomaron los datos del neonato como el peso 

al nacimiento, talla al nacimiento, APGAR al nacimiento y a los 5 minutos 

posteriores, semanas de gestación al momento de la resolución del embarazo, y 

edad gestacional medida por la escala de Capurro. Utilizando el expediente clínico 

se tomaron las cifras de laboratorio de BUN y creatinina sérica más altos logrados 

durante el embarazo, proteinuria de 24 horas y la depuración de creatinina de 24 

horas. 

Se realizó un análisis descriptivo de la población de estudio, las variables 

cuantitativas se presentan como medias ± desviación estándar debido a la 

distribución normal de los datos y las variables categóricas se expresan como 

frecuencias simples y proporciones.  

La normalidad de los datos se probó utilizando la prueba de normalidad de 

Kolmogorov-Smirnoff, por lo cual se utilizó R de Pearson. Así como también se 

realizaron curvas ROC para determinar el punto de cohorte de BUN y creatinina 

sérica que se asoció con peso bajo al nacer (<2500 g) y finalmente se calculó razón 

de momios para determinar la asociación entre el punto de cohorte de BUN y 

creatinina sérica elegidos con el peso bajo al nacer. El flujograma de estudio se 
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observa en la figura 1. Para el análisis se empleó el paquete estadístico SPSS 

versión 26. 
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RESULTADOS 
 

Durante el período de tiempo comprendido entre diciembre del 2015 y marzo 2023 

se incluyeron un total de 486 embarazos en 472 pacientes en etapa gestacional.  

Las pacientes tuvieron un promedio de edad de 28.55 5.86, con un peso de 66.81 

 14.51 Kg, talla de 1.57  0.06 m, e índice de masa corporal de 27.10  5.30. Se 

identificaron 129 pacientes (26.5%) con diagnóstico de hipertensión arterial 

sistémica y 49 pacientes (10.1%) con diagnóstico de diabetes mellitus, el resto de 

las características basales se encuentran en la tabla 1. 

Las pacientes fueron clasificadas de acuerdo con la categoría de enfermedad renal 

crónica de la clasificación KDIGO. El 32.1% (156 pacientes) se encontraron en un 

estadio G1, el 15.4% (75 pacientes) en un estadio G2, 13.4% (65 pacientes) en 

estadio G3a, 12.3% (60 pacientes) en estadio G3b, 14.8% (72 pacientes) en estadio 

G4, y 11.9% (58 pacientes) en estadio G5. De acuerdo con la clasificación de 

Davison-Lindheimer para enfermedad renal en el embarazo, el 50.2% (244 

pacientes) se encontraban en un estadio leve, el 26.7% (130 pacientes) con un 

estadio moderado y el 23.0% (112 pacientes) con un estadio severo. (Tabla 1). 

Las causas de enfermedad renal más frecuentes encontradas en las pacientes 

incluidas, el 60.1% (292 pacientes) no contó con etiología determinada, 10.1% (49 

pacientes) tuvo diagnóstico de nefropatía diabética, y el 6.2% (30 pacientes) con 

nefritis lúpica, el resto de las causas encontradas se describen en la tabla 2.  

Los desenlaces maternos y fetales se muestran en las figuras 2 y 3. Los desenlaces 

maternos más frecuentes fueron la cesárea en 349 pacientes (78.8%), parto 

pretérmino <37 SDG en 207 pacientes (47.6%) y preeclampsia en 139 pacientes 

(31.7%).  

En cuanto a las complicaciones neonatales se destaca el bajo peso al nacimiento 

en 206 pacientes (49.9%), ingreso a la UCIN en 119 pacientes (28.2%) y la muerte 

neonatal en 37 pacientes (8.9%).  

El porcentaje de recién nacidos vivos alcanzado fue del 96.8%. El APGAR al 

nacimiento se calculó en 7.5 1.14 y a los 5 minutos en 8.63 0.91 y el Capurro se 

reportó con una media en 35.68 3.61.  
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Asociación entre parámetros bioquímicos maternos y el peso al nacer y la 

edad gestacional 

La media de BUN durante el embarazo fue de 24.95 ± 15.83 mg/dL, en tanto que el 

nivel de creatinina fue de 1.99 ± 1.88 mg/dL. En las figuras 4 y 5 se representan 

cifras medias del nivel de BUN y creatinina sérica alcanzadas durante el periodo 

gestacional. 

Se identificaron correlaciones negativas entre el peso al nacer y los niveles de BUN 

r = -0.422 (p<0.001) figura 6, nivel de creatinina sérica con el peso al nacimiento r 

= -0.401 (p<0.001) figura 7, BUN con las semanas de gestación al nacimiento r = 

-0.360 (p<0.001) figura 8 y creatinina sérica con la duración del periodo de 

gestación r = -0.384 (p<0.001) figura 9. 

También se analizó la influencia de la proteinuria de 24 horas, en los resultados del 

embarazo, se encontró una asociación débil con el peso al nacer y las semanas de 

gestación, siendo de r = -0.229 (p<0.001) figura 10 y r = -0.064 (p 0.175) figura 

11 respectivamente.  

La tabla 3 muestra la correlación entre el peso al nacimiento, edad gestacional y los 

parámetros bioquímicos maternos. 

Mediante curva ROC se identificó que el punto de corte de BUN 19.4 mg/dL se 

asoció (OR: 4.743, IC95%: 3.130- 7.186) con un incremento del riesgo de bajo peso 

al nacer (<2500 g), con un área bajo la curva de 0.712.  Por su parte, un nivel de 

creatinina 1.2 mg/dL se asoció (OR: 2.652, IC95%: 1.776- 3.960) con bajo peso al 

nacimiento con un área bajo la curva de 0.683. (Figuras 12 y 13). 
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DISCUSION  
 
El bajo peso al nacer y el parto prematuro son los problemas más importantes para 

las mujeres embarazadas con diagnóstico de enfermedad renal crónica. El riesgo 

de presentar complicaciones maternas y fetales, así como la progresión acelerada 

de la enfermedad renal crónica depende de la tasa de filtrado glomerular con un 

peor pronóstico cuando existen mayores grados de disfunción renal, sobre todo si 

se presenta desde el primer trimestre del embarazo. 

Desafortunadamente existe información limitada sobre cómo los marcadores 

maternos cuantificables como el BUN y la creatinina sérica se corresponden con el 

peso del recién nacido y las semanas de gestación al nacimiento. Al realizar la 

búsqueda de información, se encontró que no existen ensayos prospectivos 

aleatorizados de mujeres embarazadas con enfermedad renal crónica, encontrando 

datos retrospectivos realizados en su mayoría en pacientes con tratamiento 

sustitutivo de la función renal y con un pequeño número de muestra.  

Encontramos que el nivel de BUN y creatinina sérica se correlacionaron 

negativamente con el peso al nacer y las semanas de gestación al nacimiento. 

Nuestros resultados fueron similares a los publicados por Asamiya et al. quienes 

reportaron correlaciones negativas entre BUN con el peso al nacer y con la edad 

gestacional, r = -0.533 y r = -0.504, respectivamente (36). De forma similar, Dvořák 

J, et al. Observaron correlación entre el nivel más alto de creatinina sérica con el 

peso fetal al nacimiento, con una correlación rho de Spearman de −0,4571 y con las 

semanas de gestación encontrándose una  rho de Spearman de −0,4731.  (37). 

Otro dato importante que analizamos es que el bajo peso al nacer (<2500 g) se 

asoció con un BUN 19.4 mg/dL. En contraste, Asamiya y colaboradores 

observaron que el nivel de BUN 49 mg/dL correspondió a un peso al nacimiento 

de 1500 g. (36) Por otra parte un nivel de creatinina sérica 1.2 mg/dL se asoció 

con un peso <2500 g. 
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En nuestro estudio, el nivel de BUN 19.4 mg/dL se asoció a un incremento del 

riesgo para bajo peso al nacer con un OR de 4.74 (IC95%: 3.13-7.18). De igual 

forma, la creatinina sérica 1.2 mg/dl se asoció con un riesgo de bajo peso al nacer 

con un OR: 2.652 (IC95%: 1.776- 3.960). 

 

Otra de las variables que se tomó en cuenta fue la proteinuria y su relación con el 

bajo peso al nacer y semanas de gestación, para lo cual encontramos una 

correlación negativa de r = -0.229 (p< 0.001) para el bajo peso al nacer y r = -0.064 

(p 0.175) para las semanas de gestación al nacimiento, teniendo una correlación 

débil con respecto al BUN y creatinina. En contraste Dvořák et al en 2021, 

publicaron una correlación de r = −0,5863 (p<0,001) para el bajo peso al nacer y r 

= − 0,5793 (p< 0,001) para las semanas de gestación. Concluyendo que un mayor 

nivel de proteinuria condujo a un menor peso al nacer. Sin embargo, 51 pacientes 

de 84 incluidas en el estudio contaron con diagnóstico de glomerulopatías primarias 

y secundarias encontrándose con proteinurias máximas entre 0 y 5 g/24 horas. (37) 

En cuanto a las complicaciones neonatales, el bajo peso al nacer para la edad 

gestacional según las gráficas de Fenton y de Jurado García, representó la mayor 

afectación en un 49.9%, en contraste con el estudio mexicano de Guzman Solis et 

al, en pacientes con ERC en etapa gestacional, donde publican el bajo peso al nacer 

en el 15.2% de la población, probablemente explicado porque la mayoría de las 

mujeres incluidas contaban con función renal en estadios iniciales (38). Otros 

autores como Kendrick et al, (39) reportaron una comparación del riesgo entre un 

embarazo con enfermedad renal crónica y sin ella con múltiples desenlaces (cohorte 

con 778 mujeres con ERC). Observaron el bajo peso al nacer en 102 pacientes 

(13,1%). Por su parte, Picoli y colaboradores en el estudio TOCOS evaluaron los 

riesgos de resultados adversos en 505 embarazos en mujeres con ERC, reportaron 

que el bajo peso al nacer para la edad gestacional dependió del estadio de ERC, 

presentándose a partir del estadio 2. (40) 

 

 

https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.pbidi.unam.mx:2443/?term=Dvořák%20J%5BAuthor%5D


 19 

 

El presente estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar este es un estudio 

unicéntrico; sin embargo, nuestro hospital cuenta con un centro de referencia 

nacional, por lo que atiende un buen número de pacientes embarazadas con 

diagnóstico de enfermedad renal crónica por lo cual nuestros resultados pueden 

representar la tendencia nacional. En segundo lugar, no contamos con un 

seguimiento completo de las pacientes desde el inicio de la gestación, porque la 

media de las pacientes fueron incluidas durante el segundo trimestre del embarazo, 

desconociéndose la función renal previa. Se sabe que existe una tendencia a 

variación fisiológica de la función renal  durante los trimestres del embarazo lo cual 

también pudiera sesgar la información recabada en nuestro estudio al desconocer 

estos datos iniciales. Sin embargo, aún con las limitaciones mencionadas, se 

observó un incremento en el riesgo de complicaciones materno-fetales en nuestras 

pacientes. 

Este trabajo es de gran importancia debido a que es una serie grande de pacientes 

mexicanas que nos permite conocer las tendencias en los desenlaces maternos y 

fetales. Es un estudio que puede ser utilizado como referente para nuevos trabajos 

de investigación de relevancia con alto valor para implementar programas 

nacionales preventivos, de referencia oportuna e incidir de manera favorable en la 

salud de las mujeres y del producto a corto y largo plazo. 
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CONCLUSIONES 
 

Los niveles maternos de BUN y los niveles de creatinina sérica se correlacionan 

negativamente con el peso al nacimiento. El nivel de BUN 19.4 mg/dL y creatinina 

sérica 1.2 mg/dL se asociaron con un incremento del riesgo de bajo peso al 

nacimiento con un OR de 4.74 (IC95%: 3.13-7.18) y un OR: 2.652 (IC95%: 1.776- 

3.960), respectivamente. 
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ANEXOS. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. 
DE: desviación estándar 

 

Pacientes embarazadas mayores de 16 años con 
diagnóstico de ERC de diciembre de 2015 a marzo 2023 

n = 472 

Variables cuantitativas con 

distribución normal, 

representadas como media 

 DE. 

Variable categóricas 

representadas como 

proporciones. 

 
 

Se realizó test de 
Kolmogorov-smirnoff, 
con normalidad de los 
datos. Se empleó R de 

Pearson. 

Se recolectaron datos correspondientes a características 
demográficas, clínicas y bioquímicas maternas, así como 

peso al nacimiento y semanas de gestación. 

Se realizó curvas ROC 
así como razón de 

momios para 
determinar asociación. 

Tabulación de resultados. 
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Variable Media  de 

Edad (años) 28.55  5.86 

Peso (kg) 66.81  14.51 

Talla (m) 1.57  0.06 

Índice de masa 

corporal 

27.10  5.30 

 

 Número de casos (%) 

Diabetes mellitus 13 (8.1%) 

Hipertensión arterial 39 (24.4%) 

Clasificación KDIGO 

KDIGO 1 156 (32.1%) 

KDIGO 2 75 (15.4%) 

KDIGO 3A 65 (13.4%) 

KDIGO 3B 60 (12.3%) 

KDIGO 4 72 (14.8%) 

KDIGO 5 58 (11.9%) 

Clasificación Davison-Lindheimer 

Leve 244 (50.2%) 

Moderada 130 (26.7%) 

Severa 112 (23.0%) 

 
 
Tabla 1. Características demográficas y clínicas de las pacientes con embarazo y 

enfermedad renal crónica. 
 

DE: desviación estándar, Kg: kilogramos, m: metros, KDIGO: Kidney Disease Improving Global 
Outcomes. 
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Etiología Número de casos (%) 

Etiología no determinada 292(60.1%) 

Nefropatía diabética 49 (10.1%) 

Nefritis lúpica 30 (6.2%) 

Glomeruloesclerosis focal y segmentaria 30 (6.2%) 

Nefropatía membranosa 8 (1.6) 

Nefropatía por IgA 4 (0.8%) 

Glomerulonefritis membranoproliferativa 4 (0.8%) 

Glomerulonefritis postinfecciosa 1 (0.2%) 

Hematuria glomerular 2 (0.4%) 

Monorrena previa 27 (5.6%) 

Enfermedad renal poliquística 11 (2.3%) 

Litiasis renal  18 (3.7%) 

Otras uropatías 21 (4.3%) 

Otras causas 2 (1.3%) 

 
 

Tabla 2. Etiologías de la enfermedad renal crónica en las mujeres embrazadas. 
 

IgA:  inmunoglobulina A 
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Figura 2. Desenlaces maternos en pacientes con enfermedad renal crónica y 
embarazo. 

 
SDG: Semanas de gestación. 
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Figura 3. Desenlaces fetales en pacientes con enfermedad renal crónica y 
embarazo. 

 
UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales. 
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Figura 4. Media de nitrógeno ureico en sangre (BUN) durante el embarazo.  
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Figura 5. Media de creatinina sérica (mg/dl) durante el embarazo. 
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Figura 6. Correlación entre peso del producto al nacimiento y el nivel de BUN pico 
materno (mg/dl) durante el embarazo. 

 
r, coeficiente de correlación. 
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Figura 7. Correlación entre el peso del producto al nacimiento y el nivel sérico de 
creatinina pico (mg/dl) materno durante el embarazo 

 
r, coeficiente de correlación. 
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Figura 8. Correlación entre semanas de gestación del producto y el nivel de BUN 

pico (mg/dl) materno durante el embarazo. 
 

r, coeficiente de correlación. 
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Figura 9. Correlación entre semanas de gestación del producto y el nivel de 

creatinina sérica pico (mg/dl) materno durante el embarazo. 
 

r, coeficiente de correlación. 
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Figura 10. Correlación entre peso al nacimiento del producto y el nivel de 

proteinuria pico (g/24 horas) materno durante el embarazo. 
 

r, coeficiente de correlación. 
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Figura 11. Correlación entre las semanas de gestación del producto y el nivel de 
proteinuria pico (g/24 horas) materno durante el embarazo. 

 
r, coeficiente de correlación. 
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 Peso al nacer Edad gestacional 

Variable r  p r p 

Nitrógeno ureico en sangre (mg/dl) -0.422 <0.001 -0.360 <0.001 

Creatinina (mg/dl) -0.401 <0.001 -0.384 <0.001 

Proteinuria en 24 horas (g/24h) -0.229 <0.001 -0.064 0.175 

 

Tabla 3. Correlación de las características maternas con el peso al nacer y la edad 

gestacional. 

 

r, coeficiente de correlación. 
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Figura 12. Curva ROC punto de corte de nitrógeno ureico en sangre (BUN) de 
19.4 mg/dl, con un área bajo la curva 0.712. 

 
ROC: Receiver Operator Characteristic. 
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Figura 13. Curva ROC punto de corte de creatinina de 1.2 mg/dl, con un área bajo 
la curva 0.683. 

 
ROC: Receiver Operator Characteristic. 
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