
Revisión de tema

RESUMEN
Objetivos: determinar las glomerulopatías más 
frecuentes y su curso clínico en mujeres gestantes. 
Hacer una revisión de la literatura del tema. 
Materiales y métodos: serie de casos retrospectivos 
de pacientes gestantes con enfermedad glomerular 
activa diagnosticada por biopsia, entre enero de 2000 
y septiembre de 2007, atendidas en el Hospital San 
Vicente de Paúl de Medellín, Colombia. No hubo 
exclusiones. Se determinaron sus características 
clínicas,  la  evolución de la enfermedad glomerular 
y el resultado materno perinatal.
Resultados: se hizo el diagnóstico en 11 pacientes. 
Cuatro casos de nefritis lúpica, dos de glomeru-
lonefritis rápidamente progresiva (GNRP) por 
GN extracapilar y granulomatosis de Wegener, 
respectivamente; tres con síndrome nefrótico por 
glomeruloesclerosis focal y segmentaria (GEFyS), 
una con GN membranoproliferativa tipo I, y una con 
GN proliferativa mediada por complejos inmunes. 
En dos casos se presentó eclampsia. En tres casos 
hubo muerte materna: dos por eclampsia y una 
por granulomatosis de Wegener; y en tres casos 
muerte fetal: dos por eclampsia y una en materna 
con nefritis lúpica y síndrome antifosfolípido. Las 
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glomerulopatías primarias no mostraron empeora-
miento durante la gestación. 
Conclusiones: en casos de GN durante la gesta-
ción hay riesgo incrementado de complicaciones 
materno-fetales. 
Palabras clave: biopsia renal, embarazo, enfer-
medad glomerular, gestación, glomerulopatías, 
hispánicas. 

SUMMARY
A i ms:  de t e r m i n i ng  t he  mos t  f r equent 
glomerulopathies in cases of biopsy-proved 
glomerular disease which was active during 
pregnancy; the literature was searched for such 
patients. Ascertaining clinical-pathological 
features, glomerular disease evolution, and 
maternal and obstetrical outcomes.
Material and methods: this was a descriptive, 
retrospective study of a case series. Our archives 
were searched (01/2000 to 09/2007) for all cases 
of pregnant women who attended the Hospital 
San Vicente de Paúl, Medellín, Colombia, with 
biopsy-proved glomerular disease. There were 
no exclusions. Maternal and neonatal compli-
cations were studied. 
Results: eleven patients constituted our study: 
four cases of lupus nephrit is, two rapidly 
progressive glomerulonephritis (RPGN) due to 
crescentic GN and Wegener’s granulomatosis, 
three nephrotic syndrome cases due to focal 
and segmental glomerulosclerosis (FSGS), one 
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case with type I membranoproliferative GN and 
another one with immune complex-mediated 
proliferative GN. There were eclampsia and 
“endotheliosis” in two cases. Maternal outcome 
was fatal in three cases: two eclamptic women 
and another one with Wegener’s granulomatosis. 
Three stillbirths occurred in our 11 cases, two in 
eclamptic patients and another one in a woman 
with lupus nephrit is and antiphospholipid 
syndrome. Primary glomerulopathies did not 
demonstrate impairment during pregnancy. 
Conclusions: pregnant women suffering from 
glomerular disease have an increased risk of 
maternal and foetal complications occurring; 
however, maternal and foetal outcomes can be 
improved with intensive medical care. Rigorous 
obstetr ic control is necessar y in pregnant 
women with lupus nephrit is. Renal biopsy 
may be postponed until after giving birth in 
cases where there is no precise indication for 
treatment. 
Key words: glomerular disease, glomerulopathy, 
glomerulonephritis, Hispanics, pregnancy, renal 
biopsy.

INTRODUCCIÓN
En las dos décadas pasadas surgieron importantes 
publicaciones sobre el curso de las glomerulonefritis 
y, en general, de las enfermedades renales durante 
la gestación.1-10 Estos trabajos permitieron afirmar 
que el impacto en los resultados de la gestación 
no es muy ominoso, excepto cuando se presenta 
hipertensión severa pregestacional y/o preeclampsia, 
o anticuerpos antifosfolípido. Estas conclusiones se 
han generalizado para enfermedades glomerulares 
secundarias y primarias.11

En pacientes obstétricas con enfermedad 
renal, y más específicamente glomerular, hay 
aspectos que desconocemos en nuestro medio, 
tales como: la frecuencia, el manejo de las compli-
caciones y el pronóstico; por lo tanto, el objetivo 
del presente trabajo fue determinar la frecuencia 
de la enfermedad glomerular en el embarazo, 

sus características clínicas, sus complicaciones 
y el pronóstico materno-fetal en un grupo de 
pacientes de Colombia, y hacer una revisión de 
la literatura pertinente. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño: serie de casos. 
Población: se incluyeron todos los casos de 
pacientes con glomerulopatía confirmada por 
biopsia y enfermedad activa durante la gestación, 
atendidas en el período comprendido desde enero 
de 2000 hasta septiembre de 2007, en el Hospital 
San Vicente de Paúl de Medellín, Colombia; hospital 
general de referencia de la región noroccidental del 
país, que atiende pacientes de la seguridad social 
privada y pública. No hubo exclusiones. Muestreo 
secuencial por conveniencia. 
Procedimiento: a partir de los archivos de 
biopsias renales, se ubicaron los casos de pacientes 
con diagnóstico de enfermedad glomerular 
durante el embarazo. Se tomó la información 
de la historia clínica. Todas las biopsias fueron 
revisadas y el diagnóstico reconfirmado. Para 
el diagnóstico de estas biopsias dispusimos del 
estudio histopatológico e inmunopatológico 
(inmunof luorescencia directa para IgA, IgG, 
IgM, C3, C1q, y cadenas ligeras kappa y lambda). 
Se describen los hallazgos clinicopatológicos, el 
tratamiento, la evolución de las pacientes y del 
producto de la concepción.

Los datos se presentan mediante estadísticas des-
criptivas y se presenta la proporción de enfermedad 
glomerular en la gestación, en relación a las biopsias 
renales tomadas en el período de estudio. 

RESULTADOS
Entre 837 biopsias de riñón nativo con glomerulopatías 
(primarias y secundarias) durante el período de 
tiempo indicado, detectamos 11 casos (1,3%) de 
enfermedad glomerular en la gestación. Los datos 
demográficos, características clínicas, diagnóstico 
anatomopatológico de base, y evolución materna y 
fetal, aparecen en la tabla 1.
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DISCUSIÓN
Presentamos una pequeña serie de casos con 
enfermedad renal glomerular durante la gestación, 
confirmada por estudio anatomopatológico, 

Tabla 1. Características clínicas y evolución materno-fetal                                                                            
en pacientes gestantes con enfermedad glomerular.

Caso Edad
Presentación

clínica

Edad 
gestacional 

al Dx.

Momento 
Biopsia

Diagnóstico Tratamiento
Complica-

ción 
gestacional

Evolución 
materna

Evolución 
fetal

Gestaciones 
previas

1 21

Nefritis 
lúpica. 

En remisión 
al inicio del 
embarazo

16 
semanas

Pregestación

Nefritis 
lúpica leve 
(tenía clase 

IV)

No en 
gestación

Ninguna Buena Buena No

2 16

Nefritis 
lúpica. HTA. 
En remisión 

al inicio

22 
semanas

Pregestación

Nefritis 
lúpica clase 
IV. S. anti-
fosfolípido

Inmunosupre-
sión

SFC
Cesárea 
a las 30 
semanas

Buena Buena Dos abortos

3 17

Nefritis 
lúpica. 

En remisión 
al inicio

24 
semanas

Pregestación

Nefritis 
lúpica leve 
(tenía clase 

IV)

No en 
gestación

Ninguna Buena Buena No

4 17
Aborto 

espontáneo
14 

semanas
1 mes 

post-aborto

Nefritis 
lúpica clase 

III

No en 
gestación

Aborto Buena Aborto No

5 22
HTA, IRC. 
Preeclampsia 
S. nefrótico

28 
semanas

7 días 
post-parto

GN 
membrano-
proliferativa 

tipo I

Sintomático

SFC. 
Cesárea 

Sangrado 
post-parto

HTA
IRC Buena

Dos:
1 bien

1 mortinato

6 19 GNRP
26 

semanas

20 días 
post-

cesárea

Granulo-
matosis de 
Wegener

Inmunosupre-
sión

SFA 
preeclampsia 

edema 
pulmón

S. riñón-
pulmón 
Fallece

Buena
Uno: 

mortinato

7 37 GNRP
34 

semanas

35 
Semanas 
gestación

GN 
extracapilar 
pauci-in-

mune

Inmunosupre-
sión

Ninguna Buena Buena

Cinco: 2 
mortinatos 

3 bien

8 31 S. nefrótico
34 

semanas
6 meses 

post-parto
GEFyS Sintomático Preeclampsia Buena Buena No

9 20 S. nefrótico
31 

semanas
1 mes 

post-parto
GEFyS Sintomático

IRA. HTA. 
RCIU

Buena Buena No

10 24 Preeclampsia
34 

semanas
36 semanas 
gestación

GEFyS
“Endote-

liosis”
Sintomático Eclampsia Fallece Mortinato No

11 30 Preeclampsia
32 

semanas
34 semanas 
gestación

GN 
complejos 
inmunes. 
“endote-

liosis”

Sintomático Eclampsia Fallece Mortinato Dos: bien

HTA: hipertensión arterial sistémica; IRC: insuficiencia renal crónica; IRA: insuficiencia renal aguda; GN: glomerulonefritis; GNRP: GN rápidamente 
progresiva; GEFyS: glomeruloesclerosis focal y segmentaria; SFA: sufrimiento fetal agudo; SFC: sufrimiento fetal crónico; RCIU: retardo del crecimiento 
intrauterino; S.: síndrome.

haciendo énfasis en el resultado materno y fetal. La 
glomerulopatía más frecuente en nuestros casos es 
nefritis lúpica, algo que no es de extrañar debido 
a que el LES suele afectar con mayor frecuencia 
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a mujeres en edad fértil. Es conocido que el LES 
afecta especialmente a las mujeres entre los 10 y 40 
años y es más frecuente en mujeres de raza negra, 
indígenas y asiáticas.12,13 En nuestra población no 
gestante, la glomerulopatía primaria más frecuente 
es la glomeruloesclerosis focal y segmentaria.14 En 
mujeres hispanoamericanas existe más frecuente 
y severo compromiso renal que en otros grupos 
étnicos.15,16

Las enfermedades glomerulares pueden estar 
presentes antes o desarrollarse durante el embara-
zo. Las glomerulopatías primarias más frecuentes 
durante la gestación son GEFyS, GN membranosa, 
nefropatía IgA, GN membranoproliferativa y GN 
extracapilar (“crescentic”).2,5,6 Se ha descrito que el 
embarazo en las pacientes con nefritis lúpica puede 
cursar con mayor frecuencia de pérdidas fetales, 
con mayor riesgo de exacerbaciones renales, de 
deterioro renal, de preeclampsia severa y temprana, 
y parto prematuro, especialmente cuando no han 
transcurrido seis meses después de la remisión, 
y si se presenta hipertensión pregestacional, SAF, 
anticuerpos anticardiolipina o anticoagulante lúpi-
co.17-24 La gestación en mujeres con nefritis lúpica 
es exitosa en un porcentaje muy variable (20-90%) 
de acuerdo, principalmente, con la función renal.22 
Según A. Tandon, et al,25 la nefritis lúpica no es 
exacerbada por la gestación.

No hay indicación absoluta de biopsia renal 
durante la gestación. Sin embargo, debe realizarse 
para distinguir y clasificar nefropatías graves. 
Cuando hay deterioro rápido de la función renal, 
puede requerirse la terminación de la gestación. La 
biopsia renal es un procedimiento con morbilidad, 
que debería considerarse sólo si ofrece a la paciente 
la oportunidad de un mejor manejo.26 En casos de 
síndrome nefrítico y GNRP puede determinar el 
tratamiento más óptimo y oportuno, como quedó 
evidenciado en el caso 7, en el que el diagnóstico 
de la biopsia renal permitió el tratamiento más 
adecuado. En síndrome nefrótico, es necesario 
sopesar la necesidad de un tratamiento agresivo 
rápido o esperar la terminación del embarazo, 

para realizar la biopsia e iniciar un tratamiento 
(usualmente inmunosupresor).26-28 

Las mujeres con IRC no deberían embarazar-
se. Si así fuere, siempre se considerará como una 
gestación de alto riesgo obstétrico. El pronóstico 
materno y fetal empeora de acuerdo con la severi-
dad de la IRC. En cerca de la mitad de las pacientes 
con insuficiencia renal crónica moderada o severa 
se presentan complicaciones obstétricas, entre ellas 
el síndrome HELLP.29

Sólo hay una enfermedad glomerular exclusiva 
del embarazo y es la “glomerulopatía preeclámptica” 
(usualmente se le da el término impreciso de 
“endoteliosis”).26

Muchos estudios han evaluado si el embarazo 
afecta adversamente el curso natural de las enfer-
medades glomerulares y si la evolución del emba-
razo está influenciada por la glomerulopatía;2-4,6,7,30 
sin embargo, hay pocos estudios controlados que 
permitan sacar conclusiones claras. Datos experi-
mentales sugieren efectos adversos de la hemodi-
námica “anormal” de la gestación.31 En un estudio 
por Jungers, et al,32 el riesgo de desarrollar IRC no 
se incrementó en 148 mujeres gestantes con varias 
enfermedades renales comprobadas con biopsia, 
comparadas con un grupo control de mujeres 
con enfermedades similares, pero no gestantes. 
Suele haber un empeoramiento transitorio de la 
hipertensión, la proteinuria y la disfunción renal 
en pacientes con glomerulopatías preexistentes.2,32 
En una revisión por C. Baylis,33 el autor dice que 
en pacientes con buena filtración glomerular antes 
de la concepción, usualmente no hay efectos del 
embarazo en la enfermedad renal. Hipertensión 
no controlada, proteinuria en rango nefrótico o 
alteración de la función renal al momento de la 
concepción o en fases iniciales de la gestación, están 
asociadas con riesgo aumentado de deterioro de la 
función.2,4,6,7,10,31,34,35

En pacientes con GN membranosa, nefropatía 
IgA y GN proliferativa, la incidencia de parto normal 
está entre el 71 y el 80%.9,36 En GEFyS hay mayor 
incidencia de complicaciones maternas y fetales, 
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con un peor pronóstico que GN membranosa y 
nefropatía IgA.5,6,8,34,37,38 En granulomatosis de 
Wegener y GN extracapilar, también se informa 
riesgo aumentado de recaídas de la enfermedad 
renal y mayor riesgo de complicaciones y muertes 
fetales.39-43 Además de pérdida fetal, se informan 
como complicaciones el parto prematuro y el re-
tardo del crecimiento intrauterino. En el conjunto 
de GN se informa, aproximadamente, 10-15% de 
pérdidas fetales.31 

Finalmente, es importante al analizar en la 
literatura los resultados de las series más grandes 
de pacientes, tener en cuenta que muchas de ellas 
son trabajos de los años 80 e incluyen pacientes 
con gestaciones durante los años 60, 70 y 80. Las 
condiciones de diagnóstico y tratamiento han 
cambiado, por lo que es probable que el progreso 
o no de las enfermedades glomerulares (y en 
general de todas las enfermedades renales) y el 
resultado materno-fetal sean diferentes (mejores) 
en la actualidad.35 Los casos presentados, aunque no 
constituyen una serie grande, reflejan la situación 
en un país de pacientes hispánicas.
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