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Summary

This review describes the evolution of chronic kidney 
disease (CKD) during pregnancy. Three to four per cent 
of all fertile young women have CKD in different stages. 
Women in developed countries delay pregnancy and, thus, 
have an increased risk of CKD. There is a large group of 
fertile women with subclinical CKD, which is important 
and difficult to detect. CKD is frequently associated with 
risk factors such as hypertension, diabetes, autoimmune 
diseases, obesity, renal transplant and others. CKD is 
classified according to glomerular filtration rate (GFR) 
in three stages: mild (stages 1-2), GFR > 60 mL/min; 
moderate (stages 3a and 3b), GFR 30-60 mL/min; and 
severe (stage 4), GFR < 30 and > 15 mL/min. All stages 
corrected for 1.73 m2BS. It is important to comment that 
all women with CKD are prone to a decrease in the renal 
function during pregnancy. In these cases, it is important 
to control the blood pressure and proteinuria, as well as 
to maintain a constant renal function six months before 
pregnancy. A good control of these clinical variables before 
and during gestation prevents premature deliveries, low-
weight products, and preeclampsia or eclampsia. Birth 
control is advised with caution in high-risk patients with 
CKD. Experts should evaluate and treat pregnant patients 
in need of dialysis.

Key words: Pregnancy, renal damage, complications, 
preterm birth, preeclampsia.
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Enfermedad renal crónica y embarazo
Alejandra Orozco Guillén1

Resumen

En esta revisión se analiza la evolución de la enfermedad 
renal crónica (ERC) en el curso del embarazo. La ERC se 
ha encontrado en el 3-4% de las mujeres en edad repro-
ductiva. El retrasar la maternidad a edades más avanzadas, 
sobre todo en los países desarrollados, ha incrementado 
la posibilidad de ERC en la gestación. Además, existe un 
grupo de mujeres en edad fértil con ERC subclínica que 
es importante detectar. La ERC asociada a hipertensión 
arterial, diabetes, enfermedad autoinmune, obesidad, 
trasplante renal, tabaquismo y otros afecta el pronóstico 
del embarazo. La ERC se clasifica por la tasa de filtrado 
glomerular (TFG): leve (estadios 1-2), > 60 mL/min; mode-
rada (estadios 3a y 3b), de 30 a 60 mL/min; y grave (estadio 
4), 30 a 15 mL/min; todos corregidos 1.73 m2SC. Todas las 
mujeres que se embarazan con ERC corren el peligro de 
un deterioro mayor de la función renal y ameritan un control 
estricto de la presión arterial y la proteinuria en los meses 
previos a la gestación; además, deben mantener una 
función renal estable. Un buen control de la función renal 
pre- y durante el embarazo evita los partos prematuros y 
el alumbramiento de productos pequeños, así como pree-
clampsia y eclampsia en la madre. El empleo de métodos 
anticonceptivos en la mujer fértil con ERC debe valorarse 
y realizarse con cautela. Asimismo, la mujer gestante con 
ERC que amerita diálisis debe ser evaluada y manejada 
por gente experta.

Palabras clave: Embarazo, daño renal, complicaciones, 
parto prematuro, preeclampsia.

Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) previa al embarazo 
está definida por KDOQI (Kidney Disease Outcomes Qua-
lity Initiative) y KDIGO (Kidney Disease Improving Global 
Outcomes) como cualquier anormalidad en la estructura 
o función por más de tres meses, con implicaciones en la 
salud.

El embarazo está asociado con cambios fisiológicos 
significativos que incluyen dilatación del sistema colec-
tor y un incremento pequeño en el tamaño renal. Estas 
modificaciones son críticas para resultados óptimos en la 
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gestación. Entender estos cambios fisiológicos esperados es 
necesario para la apropiada interpretación e identificación 
de las alteraciones o empeoramiento de la función renal 
y/o la proteinuria.1,2

Actualmente, se estima que la enfermedad renal crónica 
afecta a 3-4% de las mujeres en edad reproductiva.3 Desde 
hace algunos años hay una tendencia a retrasar la materni-
dad, sobre todo en países desarrollados, lo cual incrementa 
la prevalencia y posibilidad de enfermedad renal crónica 
y embarazo. Este grupo de pacientes requiere diagnós-
tico oportuno y consejería respecto al mejor momento 
para lograr la gestación; además, precisa una orientación 
adecuada sobre los riesgos tanto maternos como fetales 
asociados al embarazo. El nefrólogo, entonces, debe estar 
familiarizado y entrenado para identificar el espectro de 
ERC en este grupo. Lograr la gestación en tratamiento para 
enfermedad renal crónica puede asociarse con un alto 
porcentaje de depresión postparto.

Al parecer existe alta prevalencia de enfermedad renal 
crónica que cursa subclínica en mujeres en edad fértil, 
y al conseguir el embarazo da manifestaciones como 
proteinuria e hipertensión debido al estrés, tanto por 
el aumento del volumen circulante como por el control 
de los electrolitos séricos que representa esta condición 
para el riñón.1

Epidemiología

La ERC representa un problema de salud pública que afecta 
del cinco al 10% de la población mundial. Se estima que 
la enfermedad renal durante el embarazo es aproxima-
damente del 3%. La incidencia y prevalencia continúa en 
aumento, aunque dados los cambios fisiológicos asociados 
a la gestación, resulta difícil de identificar, sobre todo en 
estadios tempranos. Algo a considerar es que en este grupo 
de mujeres existe un incremento en la mortalidad cardio-
vascular, 1.2 veces cuando la tasa de filtrado glomerular 
(TFG) es menor a 45 mL/min.

Prepararse para el embarazo

En mujeres con enfermedad renal crónica debe prepararse 
y planearse el embarazo; la madre debe entender que la 
gestación no sólo afectará la longevidad renal, sino también 
que las complicaciones propias de dicha etapa afectarán al 
recién nacido, ya que embarazarse con ERC tiene una alta 
incidencia de neonatos prematuros. Aquellas mujeres que 
desean hacerlo requieren adecuado control de la presión 
arterial, proteinuria y, al menos, función renal estable. La 
optimización de estos tres factores previos a la gestación 
augura una mejor evolución y un mejor pronóstico tanto 
para la madre como para el bebé.

Factores de riesgo

En mujeres que se conocen con enfermedad renal crónica, 
los factores de riesgo son historia de hipertensión crónica, 
diabetes, obesidad (incluida derivación gástrica), litiasis 
renal, consumo de AINE de manera crónica, uso de tóxicos 
legales e ilegales como tabaco, cocaína y quimioterapia, 
así como historia de padecimientos autoinmunes, enfer-
medad renal familiar (poliquistosis, síndrome de Alport) e 
infecciones de vías urinarias de repetición.

¿Qué le hace el embarazo a la enfermedad renal?

Existen diversas definiciones para clasificar a la enfermedad 
renal durante el embarazo; la más antigua muestra ERC 
leve, cuando la creatinina sérica es menor a 1.4 mg/dL, 
moderada, cuando la creatinina sérica es mayor a 1.4 mg/
dL pero menor a 2.4 mg/dL, y avanzada, cuando la crea-
tinina sérica rebasa 2.5 mg/dL. Estudios recientes usan la 
tasa de filtrado glomerular (TFG) y clasifican la ERC como 
moderada cuando está entre 30 y 60 mL/min x 1.73 m2 
(estadio 3), y severa con TFG entre 15-30 mL/min x 1.73 m2 
(estadio 4), aunque ninguna de estas fórmulas está validada 
en la gestación. Lo anterior es porque los riesgos asociados 
a esta etapa empeoran según el estadio de la enfermedad 
renal con el que la madre se embarace.

En los países en vías de desarrollo, la TFG pregestacional 
muchas veces no se tiene, ya que en nuestra población, la 
consulta prenatal suele ser la primera vez que una mujer va 
al médico. El grado de enfermedad renal es determinante 
para los resultados perinatales; así pues, aquellas mujeres 
que se embarazan con estadios moderados o severos tienen 
mayor probabilidad de perder la función renal.

Se han reportado algunos estudios realizados en mujeres 
con nefropatía por IgA, los cuales muestran la prevalencia 
de esta enfermedad en mujeres jóvenes.4-7 En aquéllas 
con función renal preservada, la posibilidad de perder la 
función renal sólo es mayor cuando tienen cambios histo-
lógicos o hipertensión.5 Lo mismo sucede en mujeres con 
diabetes,8,9 enfermedad poliquística u otras enfermedades 
glomerulares.

Piccoli y sus colaboradores10 incluyeron a 370 mujeres 
en estadio 1 de ERC y observaron un 7.6% de progresión. 
En otro trabajo en el que incluyó a 127 mujeres, Piccoli 
reportó un incremento del 0.62 mg/dL por encima de la 
creatinina basal.

Aquéllas con creatininas séricas > 1.4 mg/dL pueden 
sufrir una pérdida significativa de la función renal durante 
el embarazo en el 43%, o bien, hasta seis meses postparto 
(23%). En el estudio antes mencionado, sólo el 16.2% de 
las mujeres gestantes con ERC en estadio 3 y 20% de aqué-
llas con ERC estadios 4 y 5 progresaron a un estadio más 
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avanzado o requirieron diálisis.11 En general, las mujeres 
con función renal preservada deben saber que el control 
de la presión arterial y la proteinuria antes del embarazo 
definirán los resultados perinatales.

¿Qué efectos tiene la enfermedad renal en los resultados 
perinatales?

Las complicaciones durante la gestación con enfermedad 
renal son múltiples; las mujeres con ERC que se embara-
zan tienen mayor riesgo de cesárea o parto pretérmino.12 
En el trabajo italiano antes mencionado, que incluyó 127 
pacientes, se mostró una incidencia igual de recién nacidos 
con restricción del crecimiento intrauterino versus peque-
ños para edad gestacional. En otro estudio escandinavo 
que incluyó 5,655 embarazos, se reportó una incidencia 
del 70% de cesáreas, 89% de recién nacidos pretérmino 
menores de 37 semanas de gestación (SDG) y 44% me-
nores de 34 SDG; menos de 10% eran pequeños para su 
edad gestacional y casi el 70% requirió vigilancia o manejo 
en terapia intensiva neonatal.13 Por otro lado, Fisher y su 
grupo reportaron resultados adversos para la madre casi 
cuatro veces más si padece enfermedad renal previa y 
casi tres veces mayor riesgo si sufre diabetes. Respecto a 
los resultados fetales adversos, es mucho más factible que 
sucedan si la madre padece hipertensión crónica, 3.83 IC 
95% (2.18-6.73); preeclampsia, IC 95% 3.68 (2.71-5.0); 
y eclampsia, IC 95% 4.44 (2.12-9.29).12

¿Cómo planear un embarazo en mujeres con ERC?

Todas las mujeres jóvenes que planean una gestación re-
quieren ser informadas sobre el riesgo/beneficio de lograr 
el embarazo; en caso de requerirlo, deberá lograrse un 
adecuado control de la tensión arterial y la proteinuria e 
intercambio de la medicación antihipertensiva al menos seis 
meses antes de conseguir la gestación. La intensificación 
del bloqueo del sistema renina angiotensina aldosterona 
antes de realizar la concepción es más apropiado en otras 
formas de ERC como nefropatía diabética o nefritis here-
ditaria. En los casos en los que se sospeche nefritis deberá 
realizarse biopsia renal previamente al embarazo, con el 
fin de escoger el medicamento inmunosupresor menos 
teratogénico.

¿Cómo estimar la función renal durante el embarazo?

Hay estudios escasos sobre cómo estimar la función renal 
durante la gestación. Como sabemos, el estándar de oro 
para medir la función renal en mujeres no embarazadas es 
el aclaramiento de inulina o iotalamato. Es muy importante 
la estimación del filtrado glomerular para el diagnóstico 

de enfermedad renal durante la preñez. Hoy en día, uno 
de los métodos más usados para estimar la función renal 
es el aclaramiento de creatinina mediante la recolección 
de orina de 24 horas. Las ecuaciones no están validadas 
en el embarazo.14-16 En un estudio realizado en mujeres 
gestantes, MDRD demostró que infraestima la función renal 
en ese grupo.16 Masuyama y sus colegas realizaron una 
correlación en 90 mujeres embarazadas con enfermedad 
renal, entre la tasa de filtrado glomerular y el aclaramiento 
de creatinina por recolección de orina de 24 horas (r = 
0.83).17 

Existen pocos estudios que validen el uso de CKD-EPI 
durante la gestación; aparentemente, esta fórmula también 
infraestima la función renal en esta etapa. Respecto a la 
cistatina C, se ha propuesto como un buen marcador de 
la función renal durante el embarazo; hacen falta estudios 
por trimestre que muestren los valores normales. Además, 
hay evidencia que sugiere que la placenta es una fuente 
de cistatina C, sobre todo como respuesta a la isquemia, 
por lo que en preeclampsia, el valor de cistatina C puede 
estar alterado.18

Por lo tanto, las ecuaciones no deben ocuparse para 
evaluar la función renal en el embarazo. La recolección de 
orina de 24 horas con aclaramiento urinario de creatinina 
es el método preferido para medir la función renal durante 
este periodo, aunque debe considerarse que es inexacto, 
ya que está sometido a muchos errores de recolección y 
es operador-dependiente.

Evaluación de la proteinuria durante el embarazo

Uno de los puntos más importantes a evaluar antes de lograr 
el embarazo es la proteinuria. La tira reactiva es fácil de 
conseguir; sin embargo, tiene una gran cantidad de falsos 
positivos durante la gestación. Si se tiene una tira reactiva 
positiva, deberá comprobarse con recolección de orina de 
24 horas.19 Un estudio reveló un rango de error de entre 13 
y 54% cuando se cuantificó la cantidad de creatinuria según 
el peso pregestacional. El spot en orina proteína/creatinina 
tiene una alta correlación positiva con la recolección de orina 
de 24 horas.11,20,21 No hay ningún dato que valide el uso 
de cualquier método para el seguimiento de la proteinuria 
en mujeres embarazadas con enfermedad renal crónica.

Problemas específicos de las pacientes con enfermedad 
crónica

Pérdida acelerada de la función renal

En mujeres embarazadas con ERC previa, el daño renal 
puede progresar rápidamente; en particular cuando la 
creatinina sérica rebasa 1.4 mg/dL.

Embarazo y daño renal
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En un estudio de cohorte longitudinal multicéntrico que 
incluyó a 49 mujeres gestantes, tener una proteinuria > 1 
g/24 horas asociada a un filtrado glomerular disminuido < 
40 mL/min se vinculó a pérdida rápida de la función renal 
después de la concepción.10

Anemia

En la gestación normal se experimenta una disminución de 
la hemoglobina (por dilución); el hematocrito incrementa 
del 18 al 30%, mientras que el volumen plasmático se 
expande del 40 al 50%. La disminución referida puede 
estar acentuada en las mujeres embarazadas con ERC. El 
embarazo per se es una causa de resistencia a eritropoye-
tina. Esta reducción se nota mucho más durante el primer 
trimestre. Los agentes estimulantes de eritropoyetina (ESA) 
son clasificados según la FDA como categoría C durante 
el embarazo. Los ESA son utilizados en pacientes en diá-
lisis que desean lograr la gestación. Durante la misma, los 
requerimientos de eritropoyetina aumentan casi al doble 
para mantener la hemoglobina en niveles aceptables.

Sugerimos mantener la hemoglobina por arriba de 10 
mg/dL, además de la suplementación de hierro y ácido 
fólico.

Enfermedad ósea

La información acerca de cómo manejar a una mujer em-
barazada con trastornos del metabolismo óseo y mineral 
propios de la ERC es escasa; incluso hace falta literatura 
que describa cómo se comporta con exactitud el perfil 
mineral durante el embarazo.

Se sabe que en la ERC, el hiperparatiroidismo secun-
dario es la enfermedad más prevalente en esta población; 
sin embargo, no se han hecho estudios sobre cuál es el 
tratamiento correcto, sobre todo en estadios tempranos. 
Se sugiere vigilar el perfil mineral por trimestre, incluyen-
do los niveles de vitamina D, calcio, fósforo y hormona 
paratiroides.

Ácido úrico

La hiperuricemia es un hallazgo común en el embarazo 
con preeclampsia. Las concentraciones de ácido úrico 
están influenciadas por la dieta (alta ingesta de proteínas 
y fructuosa), el consumo de alcohol y el incremento en el 
recambio titular, así como las modificaciones en el meta-
bolismo de la xantina oxidada en la función renal alterada. 
Al parecer, el ácido úrico tiene efectos deletéreos sobre 
la vasculatura materna y la placenta. En la gestación, las 
concentraciones de ácido úrico inicialmente caen del 25 
al 35% debido a los efectos de los estrógenos, la expansión 

del volumen plasmático y el incremento en el filtrado glo-
merular; sin embargo, las concentraciones aumentan de 
forma lenta alrededor del tercer trimestre del embarazo 
hasta el término.8

En un estudio retrospectivo donde se analizó una co-
horte de 1,880 mujeres embarazadas sin hipertensión o 
enfermedad renal, con hiperuricemia primaria (sin protei-
nuria u otros datos de preeclampsia), la hiperuricemia se 
asoció a un incremento en el riesgo de nacer pequeño para 
la edad gestacional (OR 2.5; 95% IC 1.3-4.8) y prematuro 
(OR 3.2; 95% IC 1.4-7.2), mientras que no se vinculó a 
resultados maternos adversos.

Sin embargo, cuando se asoció el nivel de ácido úrico 
con los resultados maternos adversos en mujeres con hi-
pertensión gestacional o preeclampsia, se vio un aumento 
significativo en el riesgo, OR 2.0 (95% IC 1.6-2.4); así como 
resultados adversos fetales, OR 1.8 (95% IC 1.5-2.1).Lo 
anterior muestra que el ácido úrico puede ocuparse como 
un marcador para identificar a mujeres de alto riesgo para 
desenlaces adversos tanto maternos como fetales.9

Enfermedad renal crónica y resultados maternos 
y perinatales adversos

Todas las mujeres embarazadas con una disminución 
moderada en el filtrado glomerular (FG) tienen un incre-

Resumen de dos estudios que informan de resultados 
adversos maternos y fetales asociados con daño renal 

crónico.

Resultados Kendrick, 2015 Piccoli et al

Maternos 	 OR 	(95% IC) 	 OR 	(95% IC)
Parto pretérmino 	 1.52 	(1.16-199)
Extremadamente 
pretérmino

	 10.00 	(1.28-78.11)

Pretérmino 
temprano

	 4.30 	(2.16-8.56) 	 1.20 	(0.35-4.10)

Pretérmino tardío 	 1.04 	(0.77-1.40) 	 0.55 	(0.18-1.67)
Nacidos por 
cesárea

	 1.33 	(1.06-1.66)

Preeclampsia/
eclampsia

	 1.13 	(0.76-1.68)

Muerte materna 	 1.13 	(0.43-2.92)
Fetales

Bajo peso al nacer 
< 2,500 g

	 2.38 	(1.64-3.44)

Pequeño para 
edad gestacional

	 1.37 	(0.94-2.00)

Admisión a UCIN 	 1.80 	(1.22-2.65)
Muerte neonatal 	 0.50 	(0.05-5.51)
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mento en el riesgo de eventos adversos comparadas con 
mujeres sanas.2

La magnitud de este riesgo es desconocida porque exis-
ten pocos estudios, las definiciones de ERC-E son múltiples 
y muchos trabajos no reportan resultados específicos sobre 
la mortalidad materna. Muchas de estas investigaciones no 
describen las condiciones de morbilidad asociadas, lo cual 
puede resultar confuso entre el embarazo con enfermedad 
renal y sus resultados.22

En los últimos años se ha analizado el tema en múltiples 
ocasiones. En 2015 se publicó un estudio retrospectivo que 
incluyó a 778 mujeres con criterios de ERC-E, resultados 
maternos y fetales, incluyendo la muerte.2 En un trabajo 
prospectivo de 2010 donde se incluyeron 91 mujeres de 
riesgo, se concluyó que los resultados tanto maternos como 
fetales de ERC-E son peores que en embarazos sanos: 44% 
de partos pretérmino versus 5%, 44% de cesáreas y 26% 
de admisiones a la UCIN.

Las mujeres con enfermedad renal que ya tenían hiper-
tensión y proteinuria previas a la gestación correlacionaron 
con resultados adversos, obteniendo RR = 4.16 (1.05-16-
46) para hipertensión, RR = 7.25 (2.30-22.79) para parto 
pretérmino, RR = 5.70 (1.69-19.24) para cesárea, y parto 
prematuro RR = 7.24 (2.30-22.79).

Asociación de la enfermedad renal crónica con resulta-
dos adversos maternos y fetales

Manejo integral

En el contexto de la mujer con enfermedad renal crónica 
que logra el embarazo, es importante considerar dos es-
cenarios para la toma de decisiones sobre el tratamiento. 
El primero es el de aquélla que está en diálisis y logra la 
gestación. El segundo es en quienes, con daño renal cró-
nico grave, se embarazan y, por deterioro acelerado de 
la función renal, son candidatas a terapia de sustitución 
renal. En qué momento iniciar la diálisis en estas enfermas 
es siempre una decisión difícil, que debe ser sopesada y 
analizada por los expertos; sin embargo, una o más de las 
siguientes son indicaciones puntuales de diálisis: un FG 
menor de 10 mL/min, hipercalemia, insuficiencia cardia-
ca congestiva, hipertensión arterial grave, encefalopatía 
urémica. El tratamiento, aun cuando complejo, si es bien 
llevado, evitará las múltiples complicaciones que aparecen 
en este tipo de enfermas, lo que permitirá la supervivencia 
de la madre y el producto.

La mayoría de los estudios publicados sobre hemo-
diálisis y embarazo se refieren a la primera condición, 
por lo que ya en diálisis, la sugerencia más importante es 
intensificar la dosis de diálisis para mejorar los resultados 
perinatales.7

La diálisis peritoneal puede ser una opción en centros 
donde no se cuenta con hemodiálisis, debido a que es 
más asequible y parece ser más fisiológica, no requiere 
heparinización y, en algunos estudios, se reporta menor 
incidencia de polihidramnios; sin embargo, su uso sigue 
siendo controversial.

En el caso de las pacientes que no se conocían con 
ERC y en quienes esta enfermedad se diagnostica durante 
la gestación, la decisión de inicio de diálisis durante esta 
etapa representa un desafío tanto para el obstetra como 
para el nefrólogo.

El médico que se enfrenta al reto de tener una mujer 
con ERC de novo con un embarazo en el primero, segun-
do o tercer trimestre debe tomar la decisión de ingreso 
a diálisis con base en el curso clínico y la opinión de un 
equipo multidisciplinario apoyado en literatura con un 
muy bajo nivel de evidencia, con el fin de optimizar las 
condiciones actuales de la paciente, teniendo como meta 
obtener resultados perinatales aceptables.

Anticoncepción

El consejo anticonceptivo es un punto crítico en las 
mujeres con enfermedad renal crónica. Se sabe que la 
píldora oral anticonceptiva estimula al sistema renina 
angiotensina aldosterona (SRAA) y puede generar al-
teraciones hemodinámicas y fisiológicas, que incluyen 
incremento en la resistencia vascular renal, con un 
aumento en la fracción de filtración; algunas mujeres 
pueden sufrir descontrol hipertensivo y, además, au-
mentar su riesgo cardiovascular.23,24 Los estrógenos 
orales deben usarse con cautela, ya que en poblaciones 
de riesgo como diabetes o en pacientes que tienen mi-
croalbuminuria pueden elevar el riesgo cardiovascular. 
Los anticonceptivos transdérmicos pueden multiplicar 
el riesgo de accidente cerebrovascular y tromboembo-
lismo venoso.24,25 No hay evidencia de un aumento en 
el riesgo de infecciones en pacientes con enfermedad 
renal que usan dispositivos intrauterinos; sin embargo, 
cada caso deberá individualizarse y evaluarse tanto por 
el ginecólogo como por el nefrólogo.
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