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Resumen
El embarazo es un estado fisiológico en el que se producen múltiples adaptaciones en el sistema 

cardiovascular, inmunológico y renal con la finalidad de satisfacer la demanda metabólica y proteger 
al feto. La enfermedad renal puede manifestarse o descubrirse incidentalmente en el transcurso de la 
gestación y clínicamente puede contemplarse desde tres escenarios: el desarrollo de lesión renal agu-
da, el diagnóstico de enfermedad renal crónica (nefropatía previa no diagnosticada) y el antecedente 
conocido (nefropatía subyacente) de enfermedad renal crónica que precede a la gestación. Cualquiera 
que sea el escenario, la presencia de enfermedad renal crónica ensombrece el pronóstico fetal, aumenta 
el riesgo de retardo de crecimiento intrauterino, parto prematuro, muerte fetal y acelera la pérdida de 
función renal de la gestante por lo que se constituye en un desafío en la atención clínica, de ahí que el 
reconocimiento temprano y el inicio de la terapia es esencial para impactar en el desenlace materno-
fetal. A pesar de que esta asociación se ha descrito desde hace varios años y de que el desenlace 
obstétrico ha mejorado en las dos últimas décadas, sigue siendo una entidad con alta morbimortalidad 
para el binomio madre-hijo. En este trabajo se describen ocho casos de enfermedad renal crónica y 
embarazo, su presentación clínica y el desenlace obstétrico. (Acta Med Colomb 2015; 40: 331-337).

Palabras clave: enfermedad renal crónica, embarazo, desenlace fetal, lupus eritematoso sistémico, 
hemodiálisis, síndrome nefrótico, glomerulonefritis.

Abstract
Pregnancy is a physiological state in which multiple adaptations occur in the cardiovascular, 

immune and renal systems in order to meet metabolic demand and protect the fetus. Kidney disease 
can be manifested or discovered incidentally during pregnancy and can be seen from three clinical 
scenarios: the development of acute kidney injury, the diagnosis of chronic kidney disease (prior 
undiagnosed nephropathy) and the known antecedent (underlying nephropathy) of chronic kidney 
disease preceding pregnancy. Whatever the scenario, the presence of chronic kidney disease darkens 
the fetal prognosis, increases the risk of intrauterine growth retardation, premature delivery, stillbirth 
and accelerates the loss of renal function of the pregnant woman so it constitutes a challenge in 
clinical care. For this reason the early recognition and initiation of therapy is essential to impact on 
maternal and fetal outcome. Although this association has been described for several years and the 
obstetric outcome has improved in the past two decades, it remains an entity with high morbidity and 
mortality for mother and child. In this work, eight cases of chronic kidney disease and pregnancy, 
clinical presentation and obstetric outcome are described. (Acta Med Colomb 2015; 40: 331-337).

Keywords: chronic kidney disease, pregnancy, fetal outcome, systemic lupus erythematosus, 
hemodialysis, nephrotic syndrome, glomerulonephritis.
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Introducción
El embarazo establece una serie de cambios anatómicos, 

fisiológicos e inmunológicos para la paciente obstétrica 
y que constituyen un reto para el sistema cardiovascular, 
respiratorio y renal, todo esto con el propósito de proteger 

y satisfacer las demandas metabólicas del feto sin compro-
meter las de la madre (1).

Desde el punto de vista renal, durante el embarazo 
se observa un incremento del tamaño de los riñones, 
aproximadamente 1 cm en su longitud, a expensas de un 
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incremento del volumen intersticial y circulatorio (1). 
La dilatación de los cálices, la pelvis renal y los uréteres 
condicionan la aparición de hidronefrosis fisiológica, la 
cual es más pronunciada a medida que se avanza en el 
embarazo (por la compresión ureteral causada por el útero 
grávido), produciendo estasis urinaria y aumento del riesgo 
de desarrollo de pielonefritis hasta en 40% en mujeres em-
barazadas con bacteriuria asintomática vs no embarazadas 
(2). El flujo plasmático renal efectivo se incrementa en 
50% (secundario a aumento del gasto cardiaco y la va-
sodilatación sistémica), y la tasa de filtración glomerular 
(TFG) aumenta 30-50%, lo que clínicamente se refleja en 
una disminución de los valores de creatinina plasmática 
que oscilan entre 0.4 y 0.8 mg/dL y reduciendo los valores 
de ácido úrico (máx. 5.1 mg/dL) (3). La hiperfiltración 
producida acarrea un aumento en la excreción de proteínas 
no más allá de 300 mg/día y aparición de glucosuria en 
ausencia de hiperglicemia. La presión arterial disminuye 
como consecuencia de la vasodilatación sistémica por 
disminución de las resistencias vasculares periféricas, 
secundaria a la liberación de relaxina y de óxido nítrico y 
resistencia a la acción vasopresora de la angiotensina II (4). 

El espectro de la enfermedad renal durante el embarazo 
puede manifestarse como edemas, proteinuria, hipertensión 
arterial (HTA y azoemia (exceso de productos nitrogenados 
en sangre) y puede contemplarse clínicamente desde tres 
escenarios: el desarrollo de alteración renal aguda durante 
la gestación, el diagnóstico de ERC (nefropatía previa 
no diagnosticada), y un último escenario en que la ERC 
precede a la gestación (nefropatía subyacente conocida, 
incluido el trasplante renal) (5, 6). La alteración renal aguda 
se presenta en una de cada 20 000 mujeres embarazadas 
y puede manifestarse a lo largo de los tres trimestres del 
embarazo, siendo la hipovolemia, principalmente por 
hemorragia, la causa más frecuente (7). No es el objetivo 
hacer una descripción de este escenario, las causas más 
frecuentes se pueden ver resumidas en la Tabla 1. El pro-
pósito de este trabajo es describir una serie de pacientes 
en los dos últimos escenarios, su presentación clínica y el 
desenlace obstétrico.

Presentación de casos
Caso 1

Paciente femenina de 23 años en embarazo de 16 semanas 
por fecha de la última regla (FUR) confiable, quien se 
encuentra en posoperatorio de apendicectomía, refiere 
desde hace dos semanas edema progresivo de miembros 
inferiores hasta la anasarca, disminución subjetiva del 
volumen urinario y orinas coloreadas. La revisión por 
sistemas revela caída abundante de cabello, múltiples 
úlceras orales y artralgias de pequeñas articulaciones. Al 
examen físico se documentó cifras tensionales en estadio 
1 y anasarca como únicos datos positivos. Los estudios 
analíticos revelaron anemia normocítica normocrómica, 
trombocitopenia leve, hipoalbuminemia, uroanálisis con 

Tabla 1. Causas de alteración renal aguda durante el embarazo.

         Nivel   Causa

Prerrenal • Hiperémesis gravídica

 • Sepsis

 • Hemorragia

 • Primer y segundo trimestre

 • Aborto, embarazo ectópico

 • Tercer trimestre

 • Placenta previa, abruptio placenta, ruptura uterina

Parenquimatosa renal • Necrosis tubular aguda (medicamentos, sepsis, necrosis 
cortical aguda)

 • Púrpura trombocitopénicatrombótica/Síndrome hemolí-
tico urémico

 • Preeclampsia, síndrome HELLP

 • Falla hepática agudizada del embarazo

 • Glomerulonefritis aguda

Postrenal • Nefrolitiasis, uropatía obstructiva.

proteinuria nefrótica y hematuria microscópica, en el 
sedimento la presencia de cilindros eritrocitarios, hialinos y 
granulosos, los valores de creatinina se encontraban dentro 
de la normalidad. El perfil de autoinmunidad reveló ANAS 
1/80 patrón moteado, anti-DNA 1/10 (positivos), anti-Ro, 
Anti-La, Anti-Sm y Anti-RNP fueron negativos, el perfil de 
anticuerpos anticardiolipinas y anticoagulante lúpico fue 
negativo, adicionalmente se documentó consumo importante 
de C3 y C4. 

Análisis y evolución: se trata de una mujer joven en 
embarazo de 16 semanas que cursa con HTA de inicio 
reciente, anasarca, hipoalbuminemia, bicitopenia y 
hallazgos que sugieren síndrome nefrótico y nefrítico, 
aunado a hallazgos de ANAS y anti DNA positivos, con 
importante consumo del complemento, se considera que 
cursa con LES con un brote grave de nefritis lúpica (NL) 
(probablemente subyace un patrón de glomerulonefritis 
membranoproliferativa por LES, NL Difusa). Desde su 
admisión, la creatinina sérica se elevó desde 0.65 mg/dL 
hasta 1.66 mg/dL (alteración renal aguda) por lo que se 
decide inicio de tratamiento con pulsos de glucocorti-
coides, metilprednisolona 750 mg/IV/día por tres dosis, 
posteriormente continuar prednisolona 1mg/Kg/día y 
azatioprina 100 mg/día. Se adicionó antimalárico, ácido 
acetil salicílico 100 mg/día y nifedipino. Se inició infusión 
de diurético a dosis bajas con adecuado balance negativo, la 
evolución durante la hospitalización fue buena, se corrigió 
la anasarca, las cifras tensionales se estabilizaron, la función 
renal se recuperó tras la alteración renal aguda y se mantuvo 
estable y disminuyó la proteinuria. Se documentó retardo del 
crecimiento intrauterino y oligohidramnios, razón por la cual 
se interrumpió el embarazo hacia la semana 24 (Tabla 2).
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Caso 2
Paciente femenina de 28 años de edad G2P0A1 en gesta-

ción de 16 semanas por FUR confiable, quien refiere desde 
el inicio del embarazo artralgias de predominio pequeñas 
articulaciones asociado a sinovitis y desde hace cuatro  días 
edema progresivo de miembros inferiores. A la revisión por 
sistemas refiere caída fácil de cabello, sin fotosensibilidad, 
astenia y adinamia. Al ingreso se documentaron cifras tensio-
nales elevadas en estadio 2 y edema simétrico con fóvea en 
miembros inferiores como único dato positivo. La analítica 
reveló hemograma normal, hipoalbuminemia, uroanálisis 
con proteinuria nefrótica, leucocituria no infecciosa > 5 por 
campo, creatinemia normal, perfil de autoinmunidad ANAS 
1/2560 patrón homogéneo, ENAS negativos, consumo de 
C3-C4 y ecografía renal normal. 

Análisis y evolución: se trata de una mujer en embarazo 
en quien se documenta HTA, compromiso renal (síndrome 
nefrótico) desarrollado durante el transcurso del embarazo, 
compromiso articular y evidencia de autoinmunidad, se 
considera que cursa con LES. Se inició manejo antihiper-
tensivo con nifedipino y alfa-metildopa, concomitantemente 
prednisolona 1 mg/kg/día, cloroquina y azatioprina 2mg/
kg/día con disminución de proteinuria y mejoría clínica. El 
embarazo transcurrió de manera normal hasta la semana 29, 
cuando se documentó retardo de crecimiento intrauterino 
y oligohidramnios, motivo por el cual se decidió realizar 
cesárea programada con desenlace obstétrico satisfactorio 
(Tabla 2).

Caso 3
Paciente femenina de 23 años de edad G2P0A1 con ante-

cedente de preeclampsia durante la primera gestación hace 
cuatro años motivo por el cual se interrumpió, actualmente 
cursando con gestación de 16 semanas FUR confiable, sin 
controles médicos desde hace cuatro años; refiere presentar 
astenia, adinamia, palidez progresiva, náuseas y vómito. Al 

examen físico se encuentran cifras tensionales elevadas, pali-
dez generalizada y taquicardia como únicos datos positivos. 
La analítica evidenciaba elevación de creatinina (no se dispo-
nía de dato basal), anemia normocítica normocrómica, perfil 
de autoanticuerpos negativo y perfil de virus hepatotropos 
negativo, la ecografía renal evidenció atrofia renal derecha y 
el uroanálisis mostró proteinuria como único dato positivo. 

Análisis y evolución: se trata de una mujer joven con 
antecedente de preeclampsia e HTA crónica no controlada en 
embarazo 16 semanas con evidencia de síndrome anémico 
y ERC de etiología no clara (muy probablemente de origen 
parenquimatoso renal) y agudización. Durante el embarazo 
se inició tratamiento antihipertensivo con alfa-metildopa, 
nifedipino, adicionalmente eritropoyetina subcutánea, 
furosemida 40 mg/día/v.o y carbonato de calcio 1200 mg/
día. Durante su evolución presentó deterioro rápido de la 
función renal por lo que requirió inicio de hemodiálisis 
crónica con frecuencia de 5-6 sesiones/semana para llevar 
a metas de urea prediálisis < 100 mg/dL, suplemento hierro 
oral, ácido fólico y se aumentó dosis semanal de EPO. En 
seguimiento de controles obstétricos (36 semanas) posterio-
res se evidenció preeclampsia severa sobreañadida, retardo 
del crecimiento intrauterino y polihidramnios, por lo que 
requirió realización de cesárea de urgencia, con recién nacido 
vivo, posteriormente egresó sin complicaciones (Tabla 2).

Caso 4
Paciente femenina de 40 años G4P3V3 con antecedente 

de HTA crónica y ERC estadio 5D, en hemodiálisis inter-
diaria por fístula arteriovenosa desde hace siete años, que 
cursa con gestación de 18 semanas por ecografía primer 
trimestre, en seguimiento clínico por nefrología, en manejo 
antihipertensivo con prasozina y minoxidil, hemodiálisis 
diaria (una vez documentado el embarazo). Al examen 
físico, cifras tensionales controladas, sin edemas, sin otros 
hallazgos positivos. La analítica revelaba anemia normocí-

Tabla 2. Casos.

Caso N° Edad           Síndrome clínico renal-nefropatía  Semana de Método de Desenlace Obstétrico
         subyacente gestación terminación 
   embarazo

1 23 S. nefrótico-nefrítico, nefritis lúpica 24 Vaginal Retardo del crecimiento intrauterino, 
     oligohidramnios, muerte fetal

2 28 S. nefrótico-nefritis lúpica 29 Cesárea Retardo del crecimiento intrauterino, 
     Oligohidramnios, RN vivo

3 23 ERC etiología desconocida 36 Cesárea Preeclampsia severa, retardo del crecimiento 
     intrauterino, polihidramnios, RN vivo

4 40 ERC E 5  etiología desconocida (HD)       28 Cesárea Retardo del crecimiento intrauterino, bajo peso 
     al nacer, RN vivo

5 22 ERC E 5, GN crónica   25 vaginal Muerte fetal in útero

6 27 S. nefrótico del adulto, GEFyS 30 vaginal Parto prematuro, oligohidramnios, muerte fetal

7 32 ERC avanzada etiología desconocida 28 vaginal Preeclampsia severa, muerte fetal

8 31 Nefropatía diabética 34 Cesárea Macrosomía fetal, polihidramnios, RN vivo
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tica normocrómica en metas para paciente renal, también se 
encontraban en metas el fósforo, calcio y PTHi. 

Análisis y evolución: paciente conocida por el servicio 
con diagnóstico de ERC en hemodiálisis diaria que cursa con 
gestación de 18 semanas, actualmente con cifras tensionales 
controladas y en metas analíticas, seguimiento y control 
estricto por nefrología y ginecoobstetricia. A partir de la 
semana 28 de gestación las cifras tensionales se tornaron de 
difícil control, se documentó doppler feto placentario tipo II 
y retardo del crecimiento intrauterino por lo que se decidió 
en junta médica realizar maduración pulmonar y cesárea 
programada, obteniéndose recién nacido vivo con bajo peso 
para la edad y enfermedad por membrana hialina, posterior 
a estancia en unidad de cuidado intensivo neonatal, egresó 
con adecuada evolución (Tabla 2).

Caso 5
Paciente femenina de 22 años G2P1A0 en semana 13 de 

gestación por ecografía obstétrica que presentó amenaza de 
aborto, quien al examen físico presenta cifras tensionales en 
estadio 2 y palidez mucocutánea como únicos datos positi-
vos. El uroanálisis mostró proteinuria marcada y hematuria. 
La ecografía renal con evidentes signos de nefropatía crónica 
dados por riñones pequeños y ecogénicos. El cuadro hemá-
tico demostró anemia y se encontró elevación de azoados, 
con una TFG de 9.52 mL/min/1.73 m2 SC. 

Análisis y evolución: se trata de mujer joven en embara-
zo que presentó una amenaza de aborto, que fue controlada 
en el momento, en adición a esto se le diagnosticó HTA 
crónica, síndrome anémico y ERC en estadio 5 secundaria 
probablemente a glomerulonefritis crónica (la paciente 
desconocía presencia de nefropatía previa), se inició se-
siones de hemodiálisis con una frecuencia de 5-6/semana, 
con el fin de disminuir la probabilidad de complicaciones 
fetales y para la madre, se inició manejo antihipertensivo 
con alfametildopa. En la semana 25 de gestación se realiza 
ecografía obstétrica que evidencia muerte fetal in útero, por 
lo que se desembarazó (Tabla 2).

Caso 6
Paciente femenina de 27 años con embarazo múltiple 

gemelar de 26 semanas por FUR confiable, con cuadro 
clínico de cinco días de evolución consistente en edemas pe-
riféricos y dolor lumbar bilateral, niega acúfenos, fosfenos, 
náuseas, emesis y cefalea. A la revisión por sistemas no se 
encuentra otros síntomas relacionados. Al examen físico se 
encuentra paciente normotensa, sin taquicardia, con lesiones 
dermatológicas de cloasma, abdomen con útero grávido, 
edema grado II con signo de fóvea en miembros inferiores y 
lesiones de hipoxia crónica tipo palillo de tambor en manos 
y uñas en vidrio de reloj. El uroanálisis evidenció proteinu-
ria sin hematuria o cilindruria (el uroanálisis de tres meses 
previos no evidenciaba proteinuria), proteinuria en orina 
de 24 h 3.45 gramos, hipoalbuminemia de 2.29 g/dL, fun-
ción renal normal, pruebas infecciosas y VDRL negativas, 

cuadro hemático sin alteraciones, hipoalbuminemia y una 
hipercolesterolemia a expensas del LDL con C4 disminuido. 

Análisis y evolución: se trata de mujer en embarazo 
que presenta proteinuria en rango nefrótico y edemas 
periféricos, en adición a hipercolesterolemia con estudios 
virológicos e inmunológicos negativos, que sin embargo 
presenta disminución de C4 por lo cual se considera cursa 
con síndrome nefrótico del adulto de nueva aparición de 
posible etiología autoinmune, no obstante los resultados 
del perfil de autoanticuerpos fueron negativos. Se inicia 
manejo con furosemida 80 mg/día, azatioprina 100 mg/día, 
ASA 100 mg/día, alfa-metildopa, nifedipino y prednisolona 
50 mg/día, sin embargo hay persistencia de edemas e hiper-
tensión arterial. En la semana 30 de gestación, inicia con 
trabajo de parto prematuro, se documenta oligohidramnios 
severo, presentando muerte fetal. Después se realiza biopsia 
renal percutánea cuyo resultado confirmó el diagnóstico 
de glomeruloesclerosis focal y segmentaria. Se suspendió 
azatioprina y continuó con glucocorticoides orales (Tabla 2).

Caso 7
Paciente de 32 años con antecedente de HTA crónica y 

ERC hace un año, con riñón derecho hipoplásico, en emba-
razo cinco semanas por FUR, el interrogatorio no evidenció 
ningún hallazgo, el examen físico, con cifras tensionales en 
estadio 1 como único dato positivo, la creatinina previa a la 
gestación era de 3.63 mg/dL con una TFG de 15.4 mL/min 
y uroanálisis con proteinuria aislada de 300 mg/dL. 

Análisis y evolución: paciente con ERC estadio 4 e 
hipertensión arterial crónica que cursa con gestación de 4 
semanas, actualmente se encuentra asintomática, las cifras 
tensionales no están controladas y presenta proteinuria en 
rango nefrótico, se optimiza manejo antihipertensivo con 
nifedipino y furosemida, se suspende losartan. Durante el 
seguimiento presenta pobre control de cifras tensionales 
por lo que escalonadamente se inició alfa-metildopa y clo-
nidina, sin embargo la función renal se mantuvo estable. 
En la semana 28 de gestación presentó preeclampsia severa 
sobreañadida con deterioro marcado de la función renal por 
lo que requirió de terapia de reemplazo renal de urgencia 
(diálisis), se interrumpió el embarazo y el fruto presentó 
muerte neonatal (Tabla 2).

Caso 8
Paciente femenina de 31 años con diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 1 desde los 15 años, con retinopatía y síndrome 
nefrótico secundarios, en embarazo de 16 semanas por FUR, 
se encontraba en manejo con insulina glargina 9UI día, 
insulina glulisina 5UI prepandiales, ácido acetilsalicílico, 
alfa-metildopa, sulfato ferroso, ácido fólico y carbonato de 
calcio. Al examen físico sin hallazgos positivos. La química 
sanguínea evidenció creatinemia y BUN normales, hemo-
grama sin alteraciones, como únicos datos HbA1C de 7.6%, 
hipoalbuminemia y uroanálisis con proteinuria nefrótica y 
hematuria. 
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Análisis y evolución: se trata de paciente mujer en edad 
fértil con embarazo de 16 semanas con nefropatía diabética 
estadio IV (clasificación de Mogensen), con buena respues-
ta clínica a IECA; sin embargo, éste se suspendió debido 
a la gestación, por lo cual persistió proteinuria en rango 
nefrótico, en adición a esto presentó hipoalbuminemia y 
cifras tensionales fuera de metas, se ajustó tratamiento con 
alfa-metildopa 1 gr/día. Posteriormente paciente presenta 
aparición de edema con persistencia de proteinuria en 
rango nefrótico con HbA1C de 9.8%, presenta elevación 
de creatinina y aumento de proteinuria, en la semana 34 
de gestación se realiza cesárea por macrosomía fetal y 
polihidramnios. En control ambulatorio posterior se docu-
menta progresión de nefropatía diabética ahora en estadio 
V (clasificación de Mogensen) y ERC en estadio 3B con 
TFG de 30.5 mL/min (Tabla 2).

Discusión 
La coexistencia de ERC y embarazo, constituye un 

desafío clínico en la atención médica y el desenlace obs-
tétrico. La presencia de ERC durante la gestación aumenta 
el riesgo de complicaciones fetales (retardo del crecimiento 
intrauterino, bajo peso al nacer y mortalidad perinatal) y 
maternas (parto prematuro). A su vez, la gestación puede 
exacerbar o acelerar una nefropatía previa. El embarazo 
puede acelerar la pérdida de función renal en mujeres con 
enfermedad renal crónica (ERC), se relaciona más con el 
estadio de la ERC que con el tipo de nefropatía subyacente, 
y puede ser permanente después del posparto, esto varía 
ampliamente dependiendo de la creatinina basal previa a 
la gestación, la presencia de hipertensión y la magnitud de 
la proteinuria, siendo más pronunciada en aquellas mujeres 
con creatinina mayores de 2.5 mg/dL donde el deterioro de 
la función renal puede ser hasta de 75%, con el subsecuente 
mayor riesgo de necesidad de terapia de reemplazo renal, 
mientras que en las pacientes con valores de creatinina por 
debajo de 1.4 mg/dL, el deterioro sólo es 4% respecto a su 
función renal basal (8).

Los marcadores pronósticos más importantes son el grado 
de insuficiencia renal, la presencia o ausencia de HTA y la 
intensidad de la proteinuria (9). Esta es la serie de casos más 
grande que se informa en Colombia y que describe la rela-
ción, presentación y desenlace obstétrico de pacientes con 
ERC y embarazo. En dos casos se confirmó el diagnóstico 
de LES, una paciente presentó síndrome nefrótico idiopático 
del adulto de nueva aparición, una paciente con diagnóstico 
de nefropatía diabética, otra con glomerulonefritis crónica, 
tres con ERC, en dos de las cuales la causa no fue estable-
cida y una paciente quien previo al embarazo presentaba 
ERC 5D. En cuanto al desenlace obstétrico, en cuatro de 
los casos se presentó retardo de crecimiento intrauterino, 
tres presentaron oligohidramnios y dos presentaron polihi-
dramnios. La muerte fetal se presentó en cuatro casos, uno 
en la paciente que debutó con brote grave de nefritis lúpica, 
en la paciente con glomerulonefritis crónica, en el caso de 

síndrome nefrótico idiopático del adulto y en un caso de 
ERC de causa no establecida. 

La asociación entre lupus y embarazo se ha descrito 
desde hace varios años. El embarazo en particular, aumenta 
el riesgo de presentar crisis lúpica entre 40 y 60% de los 
casos. Los cambios en el sistema inmunológico, entre 
ellos el rearreglo en el perfil de citoquinas (aumento de 
IL4-IL5), la inducción del fenotipo TH2 en los linfocitos 
T y disminución del fenotipo TH1 (polarización TH2), 
el aumento de los linfocitos T reguladores, disminución 
de la expresión de moléculas del complejo mayor de 
histocompatibilidad (MHC) clásicas tipo I y II, y aumento de 
la expresión de MCH tipo Ib (no clásicas) con menor perfil 
de inmunogenicidad y sin capacidad de expresión antigénica 
(10), favorecen un estado de inmunotolerancia y disminuye 
la probabilidad de reconocer como extraño los antígenos 
fetales (11). No obstante estos cambios inmunológicos, 
favorecen que aquellas enfermedades autoinmunes que 
dentro de su fisiopatología expresan respuesta inmunológica 
predominantemente TH2 (como el lupus eritematoso 
sistémico (LES) sean más propensas a activarse o expresarse 
clínicamente durante el embarazo (12).

El principal determinante del pronóstico de la gestación 
en las pacientes con LES es la actividad de la enfermedad en 
el momento de la concepción. Aquellas mujeres con nefritis 
lúpica activa, creatinina mayor de 1.4 mg/dL, proteinuria 
mayor de 500 mg en 24 horas e HTA tienen riesgo entre 25 
y 50% mayor de pérdida fetal temprana, parto prematuro, 
retardo de crecimiento intrauterino y preeclampsia sobrea-
ñadida siendo la presencia de nefritis lúpica activa y de 
anticuerpos antifosfolípido, predictores de pérdida fetal, 
además del riesgo de presentar complicaciones fetales en 
el posparto como el bloqueo auriculoventricular congénito 
y trombocitopenia (13, 14). En cuanto al riesgo materno, el 
riesgo de presentar síndrome hipertensivo asociado al emba-
razo se sitúa en 7% mientras que el desarrollo de eclampsia, 
accidente cerebrovascular y muerte está por debajo de 1% 
(15). Las causas de mortalidad se deben principalmente a 
infecciones oportunistas, sepsis y crisis renal. Sin embargo, 
en el escenario de embarazo y nefritis lúpica en remisión por 
más de seis meses y creatinina < 1.4 mg/dL, actualmente 
la tasa de éxito y desenlace fetal satisfactorio puede llegar 
a ser hasta de 85% (16). El metaanálisis realizado por An-
drew Smith y cols en pacientes embarazadas complicadas 
con nefritis lúpica, demuestra que la frecuencia de retardo 
de crecimiento intrauterino puede ser hasta 12.7%, parto 
prematuro 39.4%, aborto espontáneo 16% y muerte neonatal 
2.5%, la tasa de embarazo no exitoso se situó en 23.5% (15). 
Los casos 1 y 2 debutaron con crisis renal lúpica durante el 
embarazo, presentaron oligohidramnios y retardo del cre-
cimiento intrauterino, en las dos pacientes se interrumpió 
el embarazo a las 24 y 29 semanas respectivamente, en el 
primer caso el fruto de la gestación no fue viable y en el 
segundo el resultado fue satisfactorio para el fruto de la 
gestación.
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Las casos y series publicadas de lupus y embarazo ha-
cen referencia a la paciente con diagnóstico previo de LES 
quien se encuentra en gestación, o aquella que teniendo 
diagnóstico previo de lupus desarrolla un brote grave de 
nefritis lúpica durante el embarazo, poco se conoce acerca 
del escenario propuesto en el que una paciente previamente 
sana estando en gestación debuta con una crisis lúpica (ne-
fropatía de nuevo comienzo), como en el caso de las dos 
pacientes presentadas. Este escenario constituye un desafío 
en la atención clínica ya que las implicaciones pronósticas 
y terapéuticas durante la gestación cambian, el tratamiento 
debe ir encaminado a tener el mejor perfil de seguridad para 
el feto y así mismo se debe garantizar el control y remisión 
del compromiso renal para prevenir la morbimortalidad 
materna, la interrupción del embarazo debe ser por lo tanto 
una decisión en donde se perfile el riesgo/beneficio de deter-
minada terapia para el control de la crisis lúpica en casos en 
que exista riesgo de comprometer la vida de la madre (17).

En las mujeres con ERC en hemodiálisis, la fertilidad está 
marcadamente reducida, esto es secundario a la alteración del 
ciclo menstrual que va de la mano con la caída del filtrado 
glomerular y la hiperprolactinemia resultante, y cuando la 
TFG cae por debajo 5 mL/min, se produce amenorrea se-
cundaria, aunque en aquellas mujeres que continúan con la 
menstruación los ciclos son anovulatorios, por lo que la tasa 
de embarazo global es cerca de 0.3 por cada 100 mujeres 
con ERC al año (18, 19). Una TFG < 30 mL/min se asocia 
con mayor tasa de pérdidas fetales, retardo del crecimiento 
intrauterino, parto prematuro, bajo peso al nacer y mayor 
pérdida de función renal para la madre y el desenlace obs-
tétrico satisfactorio sólo se alcanza en 30% de los pacientes, 
aunque cada vez más se informan casos a nivel mundial en 
los que el desenlace satisfactorio alcanza el 70% (20-22). 
Debido a la ERC, las adaptaciones fisiológicas que normal-
mente deben transcurrir durante el embarazo no se producen 
de igual manera, por lo que es más marcada la anemia, se 
acelera la pérdida de función renal y adicionalmente la 
acumulación de toxinas urémicas producen un ambiente 
nocivo para el feto, la uremia se relaciona con polihidram-
nios (por su efecto osmótico produce poliuria en el feto), 
por lo que debe instaurarse la terapia de reemplazo renal 
de manera temprana denominada diálisis intensiva (hemo-
diálisis intensiva), la frecuencia e intensidad de la diálisis 
se debe aumentar para suministrar un Kt/V semanal entre 
6-8, se recomienda tiempos de diálisis > 20 horas/semana, 
repartidos entre 5 y 6 veces, para evitar cambios bruscos 
en la osmolaridad y en el volumen intravascular (lo que 
puede producir hipotensión e hipoperfusión placentaria) 
(23-25). Esta medida ha demostrado prolongar el tiempo 
de gestación, lo que mejora el peso en el feto, mejora las 
probabilidades de vida y disminuye las complicaciones. Se 
debe tener un objetivo de urea prediálisis < 100 mg/dL (ó 
nitrógeno ureico menor de 50 mg/dL), un mayor control en 
cuanto al manejo de líquidos y peso entre los periodos inter-
diálisis, niveles de hemoglobina entre 10 y 11 gr/dL (dada 

la dificultad para alcanzar y mantener hemoglobina objetivo 
por efecto dilucional y aumento de los requerimientos, se 
debe intensificar la dosis de EPO para tratar de alcanzar he-
matocritos entre 30 y 35%), suplementarse calcio y vitamina 
D, estas recomendaciones están basadas en la experiencia 
de centros clínicos que manejan este tipo de pacientes (26-
28). Tres de los casos informados requirieron de inicio de 
terapia de reemplazo renal (casos 3, 4, 5), de estos, los tres 
frutos presentaron retardo de crecimiento intrauterino, uno 
presentó polihidramnios y otro muerte fetal.

El escenario de diabetes mellitus tipo 1 y embarazo es 
cada vez más frecuente. Al ser la DM tipo 1 una enferme-
dad de aparición durante la infancia y adolescencia, es más 
probable el desarrollo de nefropatía diabética (que aparece 
posterior a 10 años de evolución de la enfermedad y pos-
terior a la retinopatía) en mujeres en edad reproductiva. 
La presencia de microalbuminuria y nefropatía diabética 
se relaciona con parto prematuro y aumenta el riesgo de 
preeclampsia sobreañadida entre dos y cuatro veces (29, 
30). Una serie inglesa de 12 pacientes con DM tipo 1 y 
embarazo encontró que las pacientes en que se encontraba 
instaurada la nefropatía diabética, a lo largo del embarazo 
se observaba un aumento de la proteinuria incluso en rango 
nefrótico con pérdida de la asociación entre hipertensión y 
el control glucémico y en ausencia de preeclampsia, todos 
los casos presentaron parto prematuro y sólo uno de los 
productos presentó retardo del crecimiento intrauterino 
(31). Esto concuerda con la observación del caso 8, en el 
que la proteinuria en rango nefrótico se agudizó durante el 
embarazo y persistió a lo largo de él, a pesar del control de 
la hipertensión y el control glucémico.

La biopsia renal debe realizarse en caso de que las ma-
nifestaciones clínicas y las ayudas diagnósticas no permitan 
establecer un diagnóstico. En particular, en aquellos casos 
en los que existe un deterioro marcado de la función renal 
o síndrome nefrótico no explicado y se requiere realizar el 
diagnóstico, establecer pronóstico o instaurar una terapéutica 
guiada (32). Es un procedimiento seguro con baja tasa de 
complicaciones (hematuria, hematoma perirrenal) no obs-
tante, la morbilidad del procedimiento durante el embarazo 
es mucho mayor que en el periodo posparto, por lo que debe 
realizarse sólo en casos seleccionados. Un estudio retrospec-
tivo analizó las biopsias de 12 mujeres embarazadas quienes 
presentaban manifestaciones clínicas de enfermedad glo-
merular, allí se encontró que ocho presentaban nefritis lúpica 
(cinco glomerulonefritis proliferativa difusa y tres mesangial 
proliferativa), tres pacientes glomerulonefritis crónica (dos 
mesangial proliferativa y uno endocapilar proliferativa) y 
una glomeruloesclerosis por diabetes mellitus (5). En los 
casos informados se realizó biopsia a dos pacientes, en el 
caso 1 se documentó nefritis lúpica mesangial proliferativa, 
sin embargo esta biopsia se realizó 17 meses después de la 
crisis lúpica (ya estaba en periodo de mantenimiento de la 
remisión). En el caso 6, se documentó glomeruloesclerosis 
focal y segmentaria. 
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El manejo de la paciente con ERC y embarazo no es 
sencillo, constituye un desafío para el clínico ya que múl-
tiples factores determinan los desenlaces tanto para el feto 
como para la madre, por esta razón debe incluir un abordaje 
multidisciplinario temprano entre el ginecoobstetra, inter-
nista y nefrólogo, este abordaje debe incluir la constante 
comunicación entre los servicios, la actualización médica 
permanente y las juntas médicas de decisiones, con el fin de 
detectar alteraciones tempranas, iniciar la terapia apropiada 
con el mejor perfil riesgo/beneficio y seguimiento clínico 
estricto con el objetivo de mejorar la probabilidad de des-
enlaces satisfactorios tanto para la madre como para el feto.
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