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COMPORTAMIENTO DE LA FUNCION RENAL DE MUJERES QUE CURSAN CON
EMBARAZO NORMOEVOLUTIVO VERSUS EMBARAZO COMPLICADO Y SUS
DESENLACES ASOCIADOS

RESUMEN ESTRUCTURADO
Introduccion: Durante el embarazo se observa un incremento en la tasa de filtracion
glomerular (TFG) resultado de una reduccion fisiologica de la creatinina sérica (Crs). Se ha
establecido que una Crs >0.75mg/dL durante el tercer trimestre del embarazo es presuntiva
de alteracion en la funcion renal (AFR) y podria estar relacionada con lesion renal aguda
(LRA) asociada al embarazo o con enfermedad renal crénica (ERC).

Objetivo: Comparar las AFR de pacientes con embarazo normoevolutivo (EN) versus

embarazo complicado (EC) durante el tercer trimestre del embarazo.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con EN y EC del tercer trimestre que
ingresaron al Servicio de Gineco-Obstetricia de enero a junio de 2019. Se considero AFR Crs
> 0.75mg/dL. Se realizaron mediastSD, frecuencias acumuladas y absolutas, los grupos se
compararon con prueba t de student o Chi2 cuadrada de acuerdo con la distribucion de

variables.

Resultados: Se analizaron 280 pacientes, se clasificaron 134 con EN y 146 con EC. La
principal causa de EC fue preeclampsia (56%), seguido de hemorragia obstétrica (42%). Las
pacientes con EN tuvieron Crs 0.76+0.08mg/dL y EC 1.3+0.76mg/dL (p < 0.001). Al analizar
su comportamiento el 69% (193) de la poblacion total curs6 con AFR durante su
hospitalizacion, 27% (53) estaba clasificado como EN. Se identificO mayor frecuencia de
cesarea (60%), prematuridad (29%) e ingreso a unidad de cuidados intensivos (15%), con
diferencias significativas entre los grupos (p < 0.001). No se identificaron muertes maternas.
Tres pacientes ameritaron terapia de reemplazo renal (1.07%).
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Conclusiones: Las AFR se asociaron con desenlaces adversos materno-fetales, si bien éste
nivel de Crs debe interpretarse dentro del contexto de cada escenario clinico, la intervencion
del nefrélogo en el embarazo podria ayudar a modificarlas y mejorar sus desenlaces. Se
requieren estudios clinicos prospectivos que ayuden a construir algoritmos diagndsticos y

terapéuticos en nuestra poblacion.

Palabras clave: Embarazo complicado, alteracion de la funcion renal, preeclampsia,

desenlaces adversos.
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COMPORTAMIENTO DE LA FUNCION RENAL DE MUJERES QUE CURSAN CON
EMBARAZO NORMOEVOLUTIVO VERSUS EMBARAZO COMPLICADO Y SUS
DESENLACES ASOCIADOS

1. ANTECEDENTES

Cambios en la hemodinamica renal durante el embarazo.

El embarazo es un estado fisioldgico en el cual hay un marcado aumento en las demandas
fisioloégicas en el rifion; Uno de los principales cambios en la hemodinamica renal es el
aumento del flujo sanguineo renal del 80% lo que se refleja en una mayor tasa de filtrado
glomerular (TFG) incrementando 25% en la segunda semana tras la concepcion y 50% en el
segundo trimestre (1); La traduccion clinica de este aumento del filtrado glomerular es la
disminucién plasmatica de creatinina (Cr) estableciendose en un rango de 0,4 — 0.6mg/dl
dependiendo de las semanas de gestacion. A pesar de que estos cambios fisioldgicos estan
bien estudiados el rango de creatinina sérica en un embarazo saludable varia entre cohortes
publicadas.

En una revision sistematica, Kate Wiles y cols., establecen una media de creatinina sérica de
0.61mg/dl siendo el limite superior de 0,87mg/dl al tercer trimestre(2), mientras que Ziv Harel
y cols. al evaluar los niveles de creatinina en mujeres sanas previo, durante y posterior al
embarazo, estableciéo una media de creatinina sérica de 0.67mg/dl preconcepcion, 0.57mg/dl
de la semana 16 a 32 , 0.72 mg/dl después de la semana 32 y en el postparto con limite
superior de 0.75mg/dl (3),en su estudio el autor Lopes Van sugiere que una creatinina sérica
superior a 0.75mg/dl debe considerarse anormal a cualquier edad gestacional (4).

Esta ausencia de informacion también se refleja para la estimacion de la TFG, en la literatura
no se han publicado meta-analisis sobre las formulas que utilizan creatinina sérica en el
embarazo ya que no se identifican suficientes estudios a incluir. En la evaluacion de la funcion
renal durante el embarazo en general se sugiere el uso de la ecuacion Chronic Kidney Disease

Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) a pesar de no estar validada en esta poblaciq

A
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Otra consecuencia importante de la hiperfiltracion es el aumento en la excrecion de proteinas
en la orina la cual aumenta de 60mg/dia a 250 mg/dia siendo el umbral maximo de proteinuria
durante el embarazo normoevolutivo de 300 mg/dia (5).

Teniendo en cuenta estos cambios fisioldgicos, una falta en el descenso del nivel de creatinina
desde las primeras semanas de gestacion y/o valores mayores de 0.75mg/dl al tercer trimestre
acompanado de disminucion en la TFG y/o proteinuria mayor a 300mg al dia pueden reflejar

un compromiso de la funcion renal en esta poblacion.

Alteracion en la funciéon renal asociada al embarazo.

La funcién renal durante un embarazo complicado puede verse involucrada, definiéendose
como alteracioén de la funcion renal (AFR), en la literatura se clasifican como lesién renal aguda
(LRA) o enfermedad renal cronica (ERC), sin embargo tratar de clasificar a las pacientes en
una de estas categorias de manera estricta no ha sido posible debido a que las definiciones
son variadas y limitan su comparacion.

La LRA se define como un sindrome heterogéneo, caracterizado por un deterioro brusco de
la funcién renal que da lugar a la retencion de productos de desecho del metabolismo, asi
como, desregulacion de fluidos, electrolitos y estado acido-base. Para la poblacion general las
guias de la Kidney Disease Improving global outcomes (KDIGO) la define como aumento de la
concentracion de creatinina sérica de 20,3 mg/dl en 48h o aumento de =1,5 veces en los
ultimos 7 dias, y/o diuresis <0,5 ml/kg/h durante 6 h (6). Si bien esta definicion ha ayudado en
la clasificacion y estadificacion de la LRA en la poblacion general, ninguno de estos criterios
esta validado para su uso durante el embarazo, a pesar de ello, esta clasificacion se ha usado
en la mayoria de estudios publicados de pacientes embarazadas.

La incidencia de LRA asociada al embarazo se reporta de 1.0 — 2.8 % en paises desarrollados
il se compara con 4 — 26% en paises en vias de desarrollo, tal diferencia se encuentra en
relacion directa con un menor acceso a la atencidn obstétrica, retraso en el manejo de

complicaciones y el estado legal del aborto de cada pais, contribuyendo a una mayor

morbimortalidad materno-fetal (5).
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En cuanto a temporalidad, la mayor incidencia de LRA asociada al embarazo se ha reportado
hacia el final del tercer trimestre y alrededor del momento del parto.

Estudios recientes en Canada y Estado Unidos reportan un aumento anual en la incidencia de
LRA asociada al embarazo del 10% entre los periodos 1999 - 2010 acompanado de un
aumento en la mortalidad materna y necesidad de dialisis; Los factores que se han hipotetizado
que contribuyen a este aumento incluyen: embarazos en mujeres de edad materna avanzada
(35 afnos o mas), obesidad, diabetes, hipertension cronica, gestacion multiple, parto por
cesarea, polihidramnios, hemorragia obstétrica, alteraciones placentarias, insuficiencia
cardiaca, lupus eritematoso sistémico y enfermedad renal cronica (ERC) (6).

Dentro del abordaje de la LRA la edad gestacional es un determinante importante para
establecer su etiologia, durante el primer trimestre es comun su asociacién con hiperémesis
gravidica y aborto séptico, especialmente en paises en vias de desarrollo, para el segundoy
tercer trimestre las causas se relacionan con trastornos especificos del embarazo como
enfermedades hipertensivas especialmente preeclampsia (PE) — eclampsia (E) y Sindrome de
HELLP, con mucho menos frecuencia higado graso agudo del embarazo (HGAE),
microangiopatia trombotica (MAT), y complicaciones de la gestacion predominantemente
hemorragia obstétrica y sepsis materna (7)(8).

De todas las causas de LRA durante el tercer trimestre la PE se ha idendificado como la mas
frecuente. Esta afecta al 3-5 % de todos los embarazos (9); Cuando se presenta en forma
severa o0 en asociacion con sindrome de HELLP la LRA se ha reportado entre el 7 al 60% de
los casos, para HGAE y MAT la frecuencia de LRA es mayor al 50%. Dentro de las
complicaciones durante la gestacidon la hemorragia y la sepsis desarrollan LRA
aproximadamente en el 30% de los casos, la primera puede deberse a una pérdida excesiva
de sangre por aborto espontaneo antes del segundo trimestre y a hemorragia obstétrica hasta
en el 68% de los casos resultado de la pérdida de sangre en el periparto con deplecion de

volumen e insultos prerrenales, ademas de la atonia uterina, que es la causamés coml’m,
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amnidtico se encuentran entre las principales causas, la segunda complicacion se da
principalmente por pielonefritis durante el embarazo, sepsis intraparto y/o puerperal asociado

a cervicovaginitis y ruptura prematura de membranas (10).

Desenlaces de embarazos que cursan con AFR

Se sabe que el compromiso de la funcién renal durante el embarazo se asocia con altas tasas
de morbilidad y mortalidad materno-fetal a nivel mundial, sin embargo, la estimacion precisa
se ha visto limitada por la falta de consenso en las definiciones, el tamafo pequefio de las
muestras evaluadas y la naturaleza retrospectiva de los estudios.

En una revision sistematica y metaanalisis donde incluyeron casi 6,000 pacientes
embarazadas (datos de China, Francia, Tunez, Marruecos y Turquia) se reporté que la LRA
relacionada con el embarazo, se asocia con mayor riesgo de muerte materna (OR 4.5),
probabilidad de parto por cesarea (OR 1.49), hemorragia (OR 1.26), estadias mas prolongadas
en la unidad de cuidados intensivos (diferencia de medias ponderada 2,13 dias) en
comparacion con aquellas sin LRA. De los resultados del producto, se reporté muerte perinatal
(OR 3.39), menor peso al nacer (diferencia de medias ponderada 740 g) y una menor edad
gestacional en el momento del parto (diferencia de medias ponderada 0.7 semanas)(11), cabe
sefialar que las definiciones de LRA en los estudios incluidos variaron considerablemente y no
se encontraron datos de resultados a largo plazo durante la infancia y la nifiez temprana para
la descendencia de embarazos que se complicaron con LRA materna en la actualidad.

En cuanto a la necesidad de dialisis por LRA, un estudio canadiense mostré que 1 de cada
10.000 embarazos complicado por LRA requirié didlisis de los cuales 3.9% continué con
requerimiento 4 meses después del parto (12). En otros estudios se ha reportado una
frecuencia que va desde el 38.3% hasta el 66% siendo la hemodialisis la terapia predominante

(13).

En el pasado, la LRA se consideraba un sindrome completamente reversible, a pesar de que
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evidencia que la LRA aumenta el riesgo cardiovascular, desarrollo de ERC y requerimiento de
dialisis después del parto. Un metaanalisis sobre seguimiento de pacientes que cursaron con
LRA durante su embarazo reporto que el 2.4% progresaron a ERC y necesitaron dialisis a largo
plazo (11), en otro estudio que siguid a pacientes con sindrome de HELLP y LRA hasta un afio
después del parto reportd que hasta el 21.2% continud con requerimiento de dialisis (14).

En México existe poca informacion sobre la caracterizacion de pacientes que cursan con LRA
asociada al embarazo, en un reporte del Instituto nacional de Perinatologia (INPER) del
periodo de mayo de 2013 a febrero de 2017, caracterizaron a 18 pacientes embarazadas con
LRA que requirieron dialisis, a pesar de que no se reporté ninguna muerte materna, solo una
paciente recuperd por completo la funcidn renal, 8 pacientes continuaron como predialisis en
estadios 3b y 4 de ERC, 5 permanecieron dependientes de dialisis de manera cronica y 3 mas
requirieron dialisis un afio posterior al parto, el resultado del producto también fué desalentador
pues en la serie de pacientes solo diez productos nacieron vivos (15).

La evidencia anterior expone los problemas a los que nos enfrentamos al no contar con
definiciones homogéneas remarcando la importancia de conocer el tipo de poblacién atendida
en nuestro medio para identificar a las pacientes que no mantienen un comportamiento
fisiolégico esperado de la funcidn renal de acuerdo con su edad gestacional las cuales
ameritan un seguimiento por nefrologia a corto, mediano y largo plazo con el objetivo de

mejorar sus desenlaces.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El principal cambio en la hemodinamica renal durante la gestacion es la hiperfiltracion
glomerular reflejado en una disminucion en la creatinina sérica durante un embarazo saludable.
La ausencia de estos cambios condiciona un embarazo complicado que requiere mayor

investigacion.
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cardiovasculares y a largo plazo progresion a enfermedad renal cronica e incluso necesidad
de dialisis.

A pesar de que en la literatura se informa una mejora en la atencion de las pacientes
embarazadas en anos recientes, en México existen pocos estudios publicados que exploren el

comportamiento de la funcion renal durante el embarazo, ya sea normal o complicado.

3. JUSTIFICACION

El servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México atiende un gran numero
de mujeres embarazadas que acuden a la culminacién de su gestacion sin haber completado
de forma adecuada su control prenatal.

Las pacientes atendidas se clasifican como embarazo normoevolutivo o embarazo complicado.
Conocer el comportamiento de la funcion renal y los desenlaces asociados permitira identificar
a las mujeres con riesgo de desenlaces adversos y realizar intervenciones encaminadas a

reducir en un futuro la incidencia y morbimortalidad materna y del producto.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cual es el comportamiento de la funcién renal de mujeres que cursan con embarazo

normoevolutivo versus embarazo complicado y sus desenlaces asociados?

5. HIPOTESIS

Las mujeres con embarazo complicado tendran una frecuencia de al menos 20% mayor de
alteraciones en la funcidn renal en comparacion con las mujeres clasificadas con embarazo
normoevolutivo de quienes se espera mantendran creatinina sérica igual o menor a 0.75mg/dL

al final del tercer trimestre del embarazo.

12
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6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general
e Comparar el comportamiento de la funcion renal de pacientes que cursan con embarazo

patolégico y normoevolutivo del tercer trimestre, y desenlaces del binomio.

6.20bjetivos especificos
e Conocer las caracteristicas clinico-bioquimicas de mujeres embarazadas con alteracion
de la funcion renal y las que no la presentan.
e Identificar los factores asociados a la presencia de alteracion de la funcion renal y
principales causas.
e Determinar el desenlace inmediato del binomio y el desenlace de la funcidn renal materno

a su alta hospitalaria.

7. METODOLOGIA
7.1Tipo y disefio de estudio
Estudio retrospectivo, observacional, analitico y retrolectivo.

7.2 Poblacion

Expedientes clinicos de pacientes con embarazo normoevolutivo y complicado del tercer
trimestre atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia en el periodo de enero de 2019 a
junio de 2019.

7.3 Lugar y tiempo de estudio
Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga. Del 01 de Enero al 30 Junio 2019.

7.4Tamano de la muestra

13
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7.5 Criterios de inclusion y exclusién.
Inclusion: Expedientes de pacientes con embarazo del tercer trimestre que ingresan al
servicio de Gineco-Obstetricia para resolucion de su embarazo que cuenten con 2 0 mas
mediciones de creatinina sérica durante su hospitalizacion.
Exclusion: Expedientes de pacientes con diagndstico previo de enfermedad renal crénica
en cualquier estadio, sustitucion de la funcion renal previo a su embarazo, pacientes con

trasplante renal.

7.6 Definicion de las variables
Independientes: Embarazo complicado, embarazo normoevolutivo.
Dependientes: Nivel de creatinina sérica, tasa de filtrado glomerular, proteinuria en muestra
aleatoria, cesarea, parto, preeclampsia, sindrome de HELLP, necesidad de dialisis,
estancia en UCI, mortalidad materna y del producto, producto pretérmino, producto con

bajo peso al nacer.

Tabla de operacionalizacion de las variables

Variables Independientes
. L Tipo de Unidad de L
Variable Definicion . L Codificacién
variable medicién
Embarazo que cursa con una o mas
Embarazo condiciones medicas, sea o no Cualitativa Presencia/ 0 No
. especifica de la gestacion. . . .
complicado nominal Ausencia 18Si
Emb Embarazo que cursa con ausencia Cualitati P ia/ ON
mbarazo de condiciones médicas, sea 0 no uaiitativa resencia °
normoevolutivo especifica de la gestacion. nominal Ausencia 18i
Edad Tiempo trasncurrido en afios desde Cuantitativa AfRos No aplica
el nacimiento hasta la fecha de continua
ingreso hospitalario
Variables Dependientes
14
NEFROLOGIA Dr. Balmis 148 Con +52 (55) 2789 2000
www.hgm.salud.gob.mx Colonia Doctores Ext 1032

Cuauhtémoc 06720



SALUD | iz

de MEXICO

DR EDUARDO LICEAGA

Numero de Gesta Numero de eventos obstétricos en Cualitativa Rango de Primigesta,
total ordinal embarazos secundigesta

multigesta

Pérdida gestacional | Embarazo previo con producto sin Cualitativa Presencia/ 0 No
actividad cardiaca a cualquier edad nominal A . 18I

; usencia
gestacional

Control prenatal Numero de  consultas médicas Cualitativa 0 Ninguna
durante el embarazo con el fin de ordinal Rango de 1<7
realizar intervenciones destinadas a consultas consultas
identificar y modificar los riesgos 2>8
médicos. consultas

Antecedente de DM | Diagnéstico de  diabetes de Cualitativa Presencia/ 0 No
cualqueir tipo previo a embarazo nominal . 18I

Ausencia
actual
Antecedente de Diagnéstico de dHASde cualqueir Cualitativa Presencia/ 0 No
HAS tipo previo a su embarazo actual nominal A . 18I
usencia

Antecedente de IVU | Diagnéstico de IVU  durante Cualitativa Presencia/ 0 No

cualquier trimestre del embarazo nominal A . 18I
usencia
actual
Antecedente de Diagnodstico de  cervicovaginitis Cualitativa Presencia/ 0 No
cervicovaginitis durante cualquier trimestre del nominal . 18I
Ausencia
embarazo actual
Alteracion de la Creatinina sérica >0.75mg/dL en Cualitativa Presencia/ 0 No
funcion renal cualquier momento de la nominal Ausencia 18I
hospitalizacion
Enfermedad Diagnéstico de  preeclampsia, Cualitativa Presencia/ 0 No
hipertensiva del hipertensién gestacional, o ordinal Ausencia 18I
embarazo preeclampsia sobre hipertension
cronica.

Sindrome de HellP | Diagnéstico de indrome de Cualitativa Presencia/ 0 No
hemolisis, elevacion de enzimas ordinal Ausencia 18I
hepaticas, trombocitopenia

Hemorragia Sangrado que ocurre a partir de las Cualitativa Presencia/ 0 No
obstétrica 24 semanas de gestacion y antes ordinal Ausencia 18I
del parto, e incluye la pérdida de
mas de 500 mL de sangre en el
momento del parto vaginal o 1,000
mL durante la cesarea,

Sepsis materna Presencia infecciones pélvicas Cualitativa Presencia/ 0 No
debidas a corioamnionitis, ordinal Ausencia 1Sl
endometritis, infecciones de la
herida quirdrgica, aborto séptico o
infeccion del tracto urinario.

Mortaldiad materna | Muerte de una mujer Cualitativa Presencia/ 0 No
mientras que esta embarazada o ordinal Ausencia 18I
dentro de los 42 dias de haber
terminado un embarazo
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Requerimiento de Necesidad de terapia de soporte Cualitativa Presencia/ 0 No
terapia de renal por alteracion de la funcon ordinal Ausencia 18I

reemplazo renal renal

Mortalidad de Muerte o pérdida del producto de la Cualitativa Presencia/ 0 No
producto gestacion antes durante o posterior ordinal Ausencia 18I
al parto.

Restriccion en el Crecimiento del feto por debajo del | Cualitativa Presencia/ 0 No
crecimiento percenti 10 para la edad | ordinal Ausencia 18I
intrauterino gestacional, acompafnado de signos

de compromiso fetal (
Producto Producto de la concepcion de 28 | Cualitativa Presencia/ 0 No
pretérmino semanas a menos de 37 ordinal Ausencia 18I
Bajo peso para Cualitativa Presencia/ 0 No
edad gestacion Producto de la gestacién con peso < | ordinal Ausencia 18I
al percentii 10 para la edad
gestacional
Ingreso a UCIN Necesidad de estancia en UCIN Cualitativa Presencia/ 0 No
ordinal Ausencia 18I
Creatinina de Concentracién sérica de Creatinina | Cuantitativa Mg/dL Media + DS
ingreso al ingreso hospitalario que se | continua
obtendra del registro en el
expediente clinico.
Creatinina de Concentracién sérica de Creatinina | Cuantitativa Mg/dL Media + DS
maxima maxima durante hospitalizaicén que | continua
se obtendra del registro en el
expediente clinico, durante la
estancia hospitalaria
Creatinina de Concentracién sérica de Creatinina | Cuantitativa Mg/dL Media + DS
egreso al egreso hospitalario que se | continua
obtendra del registro en el
expediente clinico, durante la
estancia hospitalaria

Tasa de filtrado Calculo de TFG por formula CKD- | Cuantitativa mL/min No aplica

glomerular EPI continua

7.7 Procedimiento

Se revisaran expedientes clinicos y se tomaran datos clinicos y bioquimicos de pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion establecidos en periodo mencionado, se registro la

informacion en una hoja de recoleccidn de datos (ANEXO1) para posterior elaboracion de base
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de datos en Excel y analisis de datos con el programa estadistico SPSS Statistics version 28,

para con ello realizar discusién y conclusiones.

Flujograma.

7.8 Anadlisis estadistico
Se utilizé estadistica descriptiva:
* Media, mediana, desviacion estandar, segun el tipo de variable y su distribucion.

En el caso de variables nominales y ordinales, estas se reportaran en frecuencias absolutas
y relativas.

Para la comparacion de los grupos de estudio se empled prueba de t de student o prueba
de Chi2 cuadrada dependiendo del tipo de variable, considerando un intervalo de confianza
del 95% y un valor de P <0.05 como estadisticamente significativo.
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Para la determinacion de factores de riesgo se empleara regresion logistica y se realizara

analisis estadistico con SPSS Statistics 28.

7.9 Aspectos éticos y de bioseguridad

Se considera el presente protocolo con riesgo minimo, ya que, al ser un estudio retrospectivo,

se hace revision de expedientes,

Se garantiza que cumple con los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad, ademas que

la informacion se utilizara exclusivamente para fines académicos y de investigacion.
8. RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2019 y el 30 de Junio del 2019, se
registraron 370 ingresos de mujeres con embarazo del tercer trimestre para culminar su
embarazo al servicio de Gineco-Obstetricia, se excluyeron 90 pacientes que cumplieron uno o

mas los criterios de inclusion.

Se analizaron 280 pacientes embarazadas, la media de edad de la poblacion analizada fue
de 28+6.6 afnos, el 57%(160) procedente de la Ciudad de México con escolaridad de carrera
técnica o licenciatura en el 40%(110). EL 61% (172) pacientes habian tenido por lo menos un
embarazo previo. En cuanto al control prenatal de la poblacion general solo el 32%(89) de las
paciente habia cumplido un adecuado control prenatal, definido por la OMS como la obtencion
de = 8 consultas durante el embarazo, teniendo el grupo de mujeres con EC mayor frecuencia

de su cumplimiento con diferencia estadisticamente significativa (p<0.05).

Dentro de las comorbilidades maternas se observé que el 21% (31) de las mujeres con EC

tenian antecedente de diabetes, y 14% (21) de hipertension, aunque en menor frecuencia

tambien reportaron dichos antecedentes en el grupo de ENE en 7%(12}
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respectivamente habiendo diferencia significativa (p<0.05) solo para la presencia de diabetes.
Se presentod un alta frecuencia de infecciones durante el embarazo, la de mayor frecuencia fue
infeccion de vias urinarias en el 47%(132) para la poblacidon general siendo mas frecuente en
el grupo de EC y cervicovaginitis 44%(124) mas frecuente para el grupo de ENE. En la tabla

1 se presentan las caracteristicas basales de la poblacion de estudio. (Tabla 1)

Dentro de las caracteristicas bioquimicas de la funcién renal se observé una creatinina sérica
(Crs) de ingreso de 0.93+0.77 mg/dL, al realizar la comparacion de grupos ésta fue mayor para
las muejres con EC (1.1£1.03 mg/dL) que para el grupo de ENE (0.72+0.08 mg/dL). En cuanto
a la Crs maxima, el grupo de ENE alcanzo6 0.76+0.08mg/dL y el grupo de EC 1.3+0.76 mg/dL;

El comportamiento de la tasa de filtrado glomerular (TFG) estimada por CKD-EPI se comporto,
como es esperado, de forma inversamente proporcional a la Crs, con TFG al ingreso para el
grupo de ENE de 111+13ml/min con TFG maxima de 104+21 ml/min, y TFG de ingreso 86+30
ml/min y maxima de 93+23ml/min para el grupo de EC. En cuanto a la proteinuria en muestra

aleatoria el 50% (73) de las mujeres con EC tenian proteinuria 2100 mg/dL . (Tabla 2 y Figura

1)

Para el resto de estudios bioquimicos se identificaron diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05) entre los grupos, observando hiperuricemia (acido urico 7.2+0.91mg/dL),
hipoalbuminemia (albumina de 2.9+0.47 mg/dL ) y anemia (hemoglobina 12.3+1.6 mh7dL) en
el grupo de EC. (Tabla 3)
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Tabla1. Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de pacientes con ENEy EC

Variable Total ENE EP P
n=280 n=134(%) n=146(%)
Edad, afios (media y DS) 28+6.6 27+7 3046 <0.01*
Procedencia 0.53t
CDMX 160 (57) 72(54) 88(60)
Estado de México 78(28) 45(34) 33(23)
Otros 41(15) 16(12) 25(17)
Escolaridad 0.58
Basica 49 (17) 24(18) 25(17)
Media superior 121(43) 54(40) 67(46)
Superior 110(40) 56(42) 54(37)
Numero de gesta
Primigesta 108(39) 54(40) 54(37) 0.62
Secundigesta 89(31) 34(25) 55(38)
Multigesta 83(30) 46(35) 37(25)
Pérdida gestacional 0.74
Ninguna 224(80) 106(79) 118(81)
1 39(14) 20(15) 19(13)
22 187(6) 8(6) 9(6)
Control prenatal <0.01
Sin control 9(3) 9(7) 0
<7 consultas 182 (65) 94(70) 88(60)
>8 consultas 89(32) 31(23) 58(40)
Comorbildiades
Diabetes 41(15) 10(7) 31(21) 0.03
Hipertension 26(9) 5(4) 21(16) <0.01

Infecciones

Vias urinaria 132(47) 51(38) 80(55) <0.01
Cervicovaginitis 124(44) 73(54) 51(35) <0.01
Presion arterial mmHg
(media y DS)
TAS 129122 119+ 10 1124 <0.01*
TAD 83113 78+ 8 88+15 <0.01*

ENE embarazo normoevolutivo, EC embarazo complicado, TAS Tension arterial sitélica, TAD tension arterial diastdlica
*Estadistico t de student , tEstadistico X2,
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Tabla 2. Caracteristicas bioquimicas de pacientes con ENE y EC

Variable Total
n=280
Crs mg/dl (Mediay SD) *
Crs ingreso 0.93+0.77
Crs egreso 0.88+0.23
Crs maxima 1.03+£0.61
Crs minima 0.80+0.21

TFG ml/min (Media y SD) *

TFG ingreso 99426
TFG egreso 941422
TGF maxima 104+21
TFG minima 90+28
Proteinuria aleatoria mg/dl n(%)%

10-99 153(55)
100-299 58(21)
300-999 26(9)

ENE
n=134

0.72£0.08
0.74+£0.07
0.76+0.08
0.70+0.08

11113
11015
114+13
109+15

104(78)
11(8)
0

EC
n=146

1.1+£1.03
1£0.25
1.3£0.76
0.88+0.25

86+30
79+19
93+23
70+26

49(34)
47(32)
26(18)

P

<0.01
<0.01
<0.01
<0.01

<0.01
<0.01
<0.01
<0.01

<0.01%

Crs creatinina sérica, TFG tasa de filtrado glomerular calculada por CKD EPI, *Estadistico t de Student, } Estadistico X2

Figura 1. Comportamiento de la Crs durante hospitalizacion
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Tabla 3. Caracteristicas bioquimicas de pacientes con ENE y EC

: Total ENE EC P
bk n=280 n=134 n=146
Otros mg/dl
Glucosa (Mediana y rango) t 94(274) 102(274) 86(200) <0.01
Urea (Mediana y rango) 1 26(88) 23(36) 29(88) <0.01
Au (Media y SD) * 6.7+1 6+0.95 7.240.91 <0.01
Albumina (Media y SD) * 3+0.40 340.27 2.9+0.47 <0.01
Colesterol total (Media y SD) * 257+66 255465 258467 0.347
Triglicérido (Media y SD) * 232487 210+69 253497 <0.01
Hemoglobina (Media y SD) * 12.741.6 13.2+1.4 12.3+1.6 <0.01
ALT(UI/L) (Mediana y rango) t 21(94) 23(92) 19(94) 0.138
AST(UI/L) (Mediana y rango) t 24(112) 23(56) 25(112) <0.01

AU &cido urico, ALT alanino aminotransferasa, AST spartato aminotransferasa, TAS Tension arterial ssitélica, TAD tension arterial
diastdlica, *Estadistico t de Student, , tEstadistico U de Mann-Whitney

CAUSAS DE EMBARAZO COMPLICADO

Dentro de las principales casuas de EC las enfermedades hipertensivas del embarazo fueron
responsables del 56% de los EC, y dentro de éstas la PE fue la mas comun (80%); Con un
porcentage nada despreciable, las complicaciones obstétricas que contribuyeron en frecuencia
fué hemorragia obstétrica (42%) y sepsis materna (34%). Dentro de otras causas no
relacionadas con el embarazo encontramos 5 pacientes con nefritis lupica con actividad
durante el embarazo, 1 paciente con choque hipovolémico secundario a pérdidas
gastrointestinales por exacerbacion de colitis ulcerosa crénica idiopética y 1 paciente con

graso agudo del embarazo no se reportaron. (Tabla 4)
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Tabla 4. Principales etiologias de EC

Causa de EC N=146(%)
Enfermedad hipertensiva 81(56)
del embarazo

PE 28(34)

PES 37(46)

Otras 16(20)
Hemorragia obstétrica 61(42)
Sepsis materna 49(34)
HELLP 6(4)
Otros 7(1)

PE preeclampsia, PES preeclampsia con criterios de severidad.

DESENLACES MATERNOS Y DEL PRODUCTO

Dentro de los desenlaces maternos con EC el 60%(87) culmind el embarazo por cesarea, y el
20%(29) de estas pacientes ingresaron a unidad de cuidados intensivos (UCI), 3(2%)
pacientes requirieron terapia de soporte renal (TSR) la cual fue hemodialisis intermitente en
todos los casos, de manera inmediata ninguna quedé dependiente a su egreso. No se reportd

ninguna muerte materna.

Dentro de los desenlaces del producto, las madres con EC dieron a luz con mayor frecuencia
a productos con restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU), bajo peso para la edad
gestacional y productos pretérmino con 45%, 37% y 36% respectivamente. Se reporté una
mortalidad general de 4%(11), 90%(10) fueron productos de madres con EC teniendo todos
los desenlaces una p estadisticamente significativa (<0.05). (Tabla 5y 6)
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Tabla 5. Desenlaces mterno con EC

Desenlace materno EC
n=146(%)

Via de término n(%)

Parto 59(40)

Cesarea 87(60)
Estancia en UCI n(%) 29(20)
TRR n(%) 3(2)

EC Embarazo complicado, UCI unidad de cuidados intensivos, TRR terapia
de reemplazo renal

Tabla 6. Desenlaces de productos en mujeres con ENEy EC

Desenlace del productro Total ENE EC P
n=280 n=134(%) n=146(%)
Mortalidad 11(4) 1(1) 10(7) <0.01
Producto pretérmino 55(20) 3(2) 52(36) <0.01
Bajo peso para edad gestacional 60(21) 6(5) 54(37) <0.01
RCIU 78(28) 12(9) 66(45) <0.01
Sepsis neonatal 21(8) 2(1) 19(13) <0.01
Estancia en UCIN 56(20) 3(2) 53(36) <0.01

RCIU retraso en el crecimiento intrauterino, UCIN unidad de cuidados intensivos neonatales, Estadistico X2

COMPORTAMIENTO DE LA FUNCION RENAL

Al analizar el comportamiento de la funcion renal, se observé con cierta frecuencia que el
comportamiento de la funcion renal de las mujeres con ENE estaba fuera de lo esperado para
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los cambios fisiologicos de la gestacion reportada en la literatura, por lo que se reclasifico a la
poblacion de acuerdo a la presencia o ausencia de AFR. (Tabla 7)

Tabla 7. Reclasificaciéon de grupos de acuerdo a alteracion de la funcién renal (AFR)

Total ENE EC
AFR n=280(%) n=134(%) n=146(%) P
Crs >0.75 mg/dL en cualquier momento 193(69) 53(40) 140(96) <0.01

durante la hospitalizacion

Se observo para la poblacidn general que el 69%(193) de las pacientes cursaban con AFR,
53 mujeres que representan el 27% de ésta reclasificacion estaban previamente catalogadas

con embarazo normoevolutivo.

Tabla 8. Caracteristicas clinicas y desenlaces del producto de pacientes con AFR

Variable Total Sin AFR AFR P
n=280(%) n=86(%) n=194(%)
Edad, afios (media y SD) 29+6 25.9+6 30+6 <0.01*

Comorbildiades

Diabetes 43(15) - 43(22) <0.011
Hipertension 32(11) - 32(16) <0.01
Infecciones
Vias urinaria 131(47) 12(14) 119(61) <0.01
Cervicovaginitis 124(44) 50(58) 74(38) <0.01
Control prenatal 0.02
<7 consultas 182 (65) 58(67) 124(63)
>8 consultas 89(32) 22(26) 67(35)
Producto <0.01
Mortalidad 12(4) 1(1) 11(6)
Prematuro 54(19) 1(1) 53(27)
PBEG 60(21) 5(6) 55(28)
RCIU 78(28) 10(12) 68(35)

AFR alteracion de la funcién renal, SD desviacion estandar, PBEG peso bajo para la edad gestacional,
RCIU restriccion en el crecimiento intrauterino. *Estadistico t de Student, tEstadistico X2
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En la Tabla 8 se presentan las caracteristicas de cada grupo. Se observo que el total de la
frecuencia de comorbilidades (diabetes e hipertensidn) se presento6 en el grupo que curso con
AFR con significancia estadistica (p<0.05).

FACTORES DE RIESGO PARA PRESENTAR AFR

Se realizd un analisis de los factores de riesgo mediante un modelo de regresion univariado y

multivariado para el desarrollo de AFR, el cual se muestra en la tabla 9.

Tabla 9 . Factores de riesgo para presentar AFR

Variable Anailisis Univariado Analisis Multivariado
OR (95% ClI) P OR (95% CI) P
Edad >31 3.8(2.1-6.7) <0.01 2.8 (1.4-5.6) <0.01
IVU 9.7 (4.9-19.2) <0.01 8.5 (4.0-18.0) <0.01
Diabetes gestacional 46 (1.3-15.7) 0.013 -- --
Hemorragia obstétrica 11.7 (3.5-38.8) <0.01 10.3 (2.9-36.7) <0.01
Sepsis materna 8.5 (2.5-28.5) <0.01 7.4 (2.0-27.4) <0.01

IVU infeccion de vias urinarias, PE preeclampsia, OR Odds ratio, IC intervalo de confianza.

Al observar que el 74% (143) de las muejeres que cursaron con AFR ya la presentaba desde
su ingreso hospitalario, se analizaron diferentes factores de riesgo para para el desarrollo de
AFR de este subgrupo mediante un modelo de regresién univariado y multivariado observando
que el antecedente de comorbilidades como diabetes e hipertension arterial asi como la
presencia de PE se comportan como factores de riesgo para el desarrollo de AFR previo al
ingreso hospitalario con OR de 18.9 (3.8-93.4), 18.7 (2.14-164.7) y 7.3 (2.6-20.6) y p=<0.05
respectivamente. (Tabla 10)
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Tabla 10. Factores de riesgo para presentar AFR al ingreso hospitalario

Variable Analisis Univariado Analisis Multivariado
OR (95%,Cl) P OR (95%,Cl) P
Edad >31 2.5(1.5-4.2) <0.01 - -
Antecedente de DM 25.78 (6.0 -109)  <0.01 18.9 (3.8-93.4) <0.01
Antecedente HAS 29.2 (3.9-219) <0.01 18.7 (2.14-164.7) <0.01
IVU 8.2 (4.7-14)  <0.01 9.9 (4.7-20.6) <0.01
Diabetes gestacional 7.8 (2.6-23.1) <0.01 9.7 (2.7-34.3) <0.01
Embarazo complicado 3.08 (1.7-5.4) <0.01 2.6 (1.2-5.6) 0.01
(No incluye PE)
PE 9.3 (4.3-19.8) <0.01 7.3 (2.6-20.6) <0.01

DM diabetes Mellitus, HAS hipertensiéon arterial sistémica, IVU infeccién de vias urinarias, PE preeclampsia, OR Odds ratio, IC intervalo
de confianza.

RIESGO DE DESENLACES ADVERSOS

Se analizé el riesgo que confiere el presentar AFR sobre el desenlace gestacional materno y
del producto mediante un modelo de regresion logistica binaria y un modelo Multivariado
(p=<0.05), cabe mencionar que solo se presenta el analisis multivariado donde se ingresaron
aquellas variables que presentaron significancia estadistica en el modelo univariado. (Tabla
11)

Tabla 11. Riesgo para presentar desenlaces adversos en mujeres que cursan con AFR

Desenlaces maternos

OR (95% ClI) P
Cesarea 3.5 (1.9-6.3) <0.01
Ingreso en UCI* 5.4 (2.0-14.6) <0.01
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Desenlaces del Producto

OR (95% CI) P
Mortalidad 5.1 (0.64-40) 0.12
RCIU 4.8 (1.9-8.4) <0.01
Producto pretérmino 31 (4.3-23) <0.01
Ingreso a UCIN 16 (3.8-18.0) <0.01
Bajo peso para la 6.4 (2.4-16.6) <0.01

edad gestacional

CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES QUE REQUIRIERON TERAPIA DE
REEMPLAZO RENAL

Las pacientes que cursaron con terapia de soporte renal representaron el 2% de las poblacion,
se trataron de 3 pacientes con media de edad de 36 afos, multigestas, 2 de ellas con PE en
el embarazo previo, mantuvieron una media de Crs de 4.5mg/dL durante su hospitalizacion,
para el 100% la causa de AFR fupe PE y en cuanto a los desenlaces del producto se reportod
mortalidad de 33% (1), los dos neonatos que sobrevivieron tuvieron RCIU y fueron prematuros.
Dentro de los desenlaces maternos no se reportdé mortalidad y en cuanto a la funcion renal
ninguna de las pacientes quedo dependiente de hemodialisis al egreso hospitalario, sin
embargo se desconoce sus desenlaces a largo plazo por pérdida de seguimiento posterior.

9. DISCUSION

La informacion sobre AFR durante el embarazo a nivel mundial es muy variable, debido a que
los resultados dependen de las caracteristicas del lugar en el que se realice el estudio y de los
criterios que se ausencia de informacidén util para su evaluacién como creatinina basal previo

a la gestacion y su comportamiento durante su evolucion.
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En nuestro estudio identificamos una frecuencia de AFR del 69% de acuerdo al punto de corte
de Crs definido en la literatura para una mujer que cursa con embarazo del tercer trimestre,
esta incidencia es mayor a lo reportado previamente en otras partes del mundo, (4) (16)
reflejando las diferencias existentes en diferentes latitudes, de su dependencia de acuerdo al
criterio usado para su clasificacion, asi como, del tipo de patologias y centro hospitalario en el
qgue se realicen los estudios.

Al realizar el analisis de los diagndsticos que conferian un EC se identificé una mayor
frecuencia de EHE y dentro de éstas la presencia de PE, lo cual coincide con lo reportado
previamente por otros autores. (17) (18) (19) (20)

También se evidencio que las AFR se presenta con mayor frecuencia en pacientes de edad
mas avanzada concordando con lo reportado por otros autores esto debido al envejecimiento
renal y el incremento en los factores de riesgo de este grupo de pacientes. (21)

Dentro de los desenlaces del binomio, see identificé mayor frecuencia de cesarea (60%),
prematuridad (29%) e ingreso a unidad de cuidados intensivos (15%), con diferencias
significativas entre los grupos (p < 0.001), mismos que se citan en la literatura para estas
pacientes. (20)(22)(23)No se identificaron muertes maternas y tres pacientes ameritaron
terapia de soporte renal.

Al analizar el riesgo que conferia cada factor por si solo (modelo univariado) y luego en
conjunto (modelo multivariado), se identificoque el principal factor de riesgo para presentar
AFR al ingreso hospitalario es el antecedente de diabetes (OR 18.9, 3.8-93.4), seguido de
hipertension (OR 18.7, 2.14-164.7) e infeccion de vias urinarias durante el embarazo (OR 9.9,
4.7-20.6). Dentro de los factores de riesgo para presentar AFR durante la hospitalizacion se
encuentra hemorragia obstétrica (OR 10.3, 2.9-36.7) y sepsis materna (OR 7.4, 2-0-27.4),
ambas condiciones definidas en la literatura con mayor frecuenta en paises en vpias en
desarrollo.(24) La PE prevalece como un factor de riesgo para presentar AFR al ingreso
hospitalario (OR 7.3, 2.6-20.6), no asi para AFR durante la hospitalizacion.
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En el analisis del riesgo que confiere presentar AFR mostro resultados similares a lo descrito
en otros estudios, confirmando que al presentar AFR en cualquier momento de la
hospitalizacion aumenta el riesgo de tener productos prematuros (OR, 31 4.3-23), con bajo
peso al nacer (OR 6.4, 2.4-16.6) y mayor mortalidad (OR 5.1, 0.64-40), debido al tipo de
estudio y poblacion analizada no fue posible analizar desenlaces a largo plazo.

10.CONCLUSION

Las AFR durante el embarazo pueden pasar desapercibidas por médicos no nefrélogos. La no
identificacion de las mujeres con factores de riesgo y AFR se asocia con desenlaces adversos
maternos y del producto.

El hallazgo de que una alta frecuencia de AFR se adquirio previo al ingreso hospitalario toma
relevancia para reforzar su identificacion de manera temprana; Si bien el corte de Crs definido
debe interpretarse dentro del contexto de cada escenario clinico, la intervencion del nefrélogo

en el embarazo podria ayudar a modificar las AFR y sus desenlaces asociados.

Se requieren estudios clinicos prospectivos que ayuden a construir algoritmos diagndsticos y
terapéuticos en nuestra poblacion.

11.LIMITACIONES

Falta de datos disponibles. La informacion fue recolectada a partir del expediente clinico del
servicio de Gineco-obstetricia pudiendo presentarse sesgo de informacion.

Tamafo de la muestra. Se excluyé un numero considerable de expedientes, en su mayoria por
ausencia de toma de creatinina sérica de seguimiento al considerarse un embarazo

normoevolutivo.
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No contamos con creatinina sérica previa al embarazo debido a que no hay un seguimiento de

esta poblacion.

12.RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS
En base a la informacion documentada es necesario disefiar una estrategia para la
identificacion y respuesta oportuna de pacientes que cursan con factores de riesgo para
presentar AFR.
Establecer un “care bundle” o “paquete de cuidado” que evalue a todas las mujeres, ya sean
clasificadas como embarazo normoevolutivo o complicado por el servicio tratante.
Se espera que el analisis en conjunto de estos factores mejore el reconocimiento de estas
pacientes a las que se aplique un protocolo de seguimiento largo plazo por el servicio de
nefrologia.
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8 ANEXOI
Instrumento de recoleccidon de datos.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio: ECU: ENE: si/no Procedencia: Escolaridad:
Nombre: Edad: EC: si/no Numero de gesta: Numero de consultas
Prenatales:
ANTECEDENTES
Pérdida gestacional: DM: HAS: IVU: CERVICOVAGINITIS:

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Cr. IngresP: Cr. Maxima: Cr. Egreso: Proteinuria en ego: AlbUmina:
TFG Ingreso: TFG Maxima: TFG egreso: Acido urico: TA:
CAUSAS DE EMBARAZO COMPLICADO:
EHE: HELLP: Hemorragia Sepsis materna: Otros:
Obstétrica:
DESENLACES DEL BINOMIO
Mortalidad materna: Parto/cesarea: Ingreso UCI: AFR: Necesidad TRR:
Motalidad producto: RCIU: Producto Peso bajo para la Ingreso UCIN
pretérmino: edad gestacional:
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