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l. TITULO

Enfermedad renal cronica en estadio 4-5:

resultados perinatales



Il. RESUMEN

Objetivo: Comparar los resultados perinatales en mujeres embarazadas con
enfermedad renal crénica (ERC) en etapa 4-5 tratadas con y sin
hemodialisis.

Material y métodos: Estudio Cohorte comparativa retrolectiva, Incluyo 42
mujeres con embarazo y ERC en estadio K/DOQI 4-5.

Se integraron 2 grupos y se subdividieron a su vez en 2 subgrupos de
acuerdo a la TFG calculada por depuracion.

Se describieron las semanas de ingreso al Instituto, comorbilidades,
complicaciones maternas, fetales, laboratorios basales y finales; y se
analizaron la semanas de resolucion, peso al nacer, muerte neonatal,
complicaciones neonatales e ingreso a terapia intensiva.

Resultados: Las pacientes sin hemodialisis en etapa K/DOQI 4-5 registraron
mayor ingreso a terapia intensiva (OR 0,22 IC 95% 0,57-0,87, p=0,026). Se
encontré una tasa mayor de nacidos vivos 100% versus 67,9%; (OR: 0,68
con un IC de 0,53-0,89, p=0,017) con edad gestacional promedio de 33,89
semanas y peso al nacer de 1820,71 gr comparado con 29,74 SDG vy
1548,68 gr, El porcentaje de pacientes con hemodialisis que alcanzaron una
edad gestacional mayor a 34 semanas fue del 57,1% en comparacion con
42,9% (OR de 0,75 con un IC 95% de 0,4-1.34 p=0,38),

Neonatos con peso mayor a 1800 gr en pacientes con tratamiento con OR
0,52 IC 95% de 0,268- 0,98 p=0,05.

Conclusién: Se observo que las pacientes en tratamiento con hemodialisis
tuvieron mejores resultados perinatales incluyendo mayor peso al nacer,
resoluciones mas tardias y menor ingreso a Terapia intensiva, al igual se vio
menores complicaciones neonatales.

Palabras clave: Hemodialisis en el embarazo, Enfermedad renal crénica y
embarazo, Resultados perinatales.



IIl. INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) se define como disminucion progresiva
e irreversible de la funcion renal expresada por una tasa de filtrado
glomerular (TFG) o una depuracion de creatinina menor a 60 ml/min/1.73m?,
que se presenta durante al menos 3 meses, independientemente de la
etiologia de la enfermedad’. a nivel global afecta hasta el 6% de las mujeres
en edad reproductiva en paises desarrollados, y a 3% de las mujeres
embarazadas®. La ERC en estadios K/DOQI 4-5 (ERC 4-5), afecta a 1 de
cada 150 mujeres en edad reproductiva y causa complicaciones en 1 de
cada 750 embarazos, pero por el decremento de la fertilidad y la tasa
elevada de abortos el embarazo que se continua posterior al primer trimestre
en estas mujeres es menor>*. La tasa de embarazos en pacientes con ERC
4-5 es un hecho infrecuente, con una incidencia variable, entre 0,002-0,01%
en paises en vias de desarrollo hasta un 7% en paises desarrollados®®.

En México la ERC se considera una enfermedad catastréfica por el numero
creciente de casos, por los altos costos para su tratamiento, infraestructura y
recursos humanos limitados, la deteccion tardia y altas tasas de
morbimortalidad en programas de sustitucion. Se estima una incidencia en la
poblacién en general de pacientes con ERC de 377 casos por millon de
habitantes y la prevalencia de 1.142; con respecto a las pacientes
embarazadas con ERC, se calcula una incidencia del 0.33%, aunque este
numero se cree que esta infradiagnosticado porque no existe una estadistica
fiable en México’.

El Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) realizé un estudio en el 2012
donde reporta una incidencia de ERC en todos los estadios durante el
embarazo del 0.126 %°, Debido al incremento en la incidencia de estas
pacientes el INPer ha integrado un equipo multidisciplinario para el
diagnostico y abordaje multidisciplinario de pacientes con ERC y embarazo
con el fin de prevenir complicaciones, mejorar la atencion y evitar la muerte

materna.



En paises en vias de desarrollo las pacientes con ERC el diagnostico del
embarazo se realiza posterior al primer trimestre de gestacion®, y solo un 30-
50% de estos embarazos concluira en un recién nacido vivo'°.

El embarazo se puede considerar por si solo una prueba de esfuerzo para la
funcion renal de la paciente, ya que el flujo plasmatico renal efectivo se
incrementa en 50% (secundario al incremento del gasto cardiaco y la
vasodilatacién sistémica)'’ y la TFG aumenta 30-50%'2. El aumenta de la
TFG vy el flujo de sangre renal ya es considerable en las primeras 3 a 4
semanas de gestacién'. La hiperfiltracion aumenta la excreciéon de

proteinas (<300 mg/dia) y aparicion de glucosuria sin hiperglucemia'.

Las mujeres con ERC 4-5 tienen una menor probabilidad de concebir por el
decremento en la fertilidad asociado al cambio hormonal por la pobre funcion
renal®. La uremia inhibe el pico de estradiol en el ciclo ovarico, provocando
anovulacion que da como resultado la infertilidad, aun se desconoce el

mecanismo por el que ocurre'®.

La acumulacion de toxinas urémicas desencadena una intoxicacion
sistémica afectando al feto, con retraso en la proliferacion celular e
hipodesarrollo de los 6rganos y tejidos, lo que provoca abortos, restriccidon
en el crecimiento intrauterino, polihidramnios e inmadurez pulmonar
manifestados por insuficiencia respiratoria en el momento del parto'®,
causando resultado adversos fetales en un 18% en embarazadas con ERC
comparado con un 9% en embarazada sin ERC'. La Muerte perinatal
alcanza un 18% en estas pacientes y una incidencia de muerte materna del
0.4%. La morbilidad del neonato mas frecuente incluye el sindrome de
distress respiratorio, sepsis y retinopatia del prematuro, afecciones comunes
por la prematurez'®.

Por tanto, el tratamiento de este grupo de pacientes esta enfocado a la

deteccion temprana y en casos avanzados al manejo con terapia de



sustitucion renal con la terapia de eleccion durante el embarazo: la
hemodialisis la cual tiene como objetivo crear un ambiente “normal” para el
feto, libre de toxinas acumulables, en esencia, mejorar los resultados
perinatales'®. Las mujeres embarazadas con ERC son incapaces de tener
cambios adaptativos en la funcidn renal, por ejemplo; incremento en la tasa
de filtrado glomerular, en la produccién de vitamina D3, eritropoyetina y
renina que son necesarios para un embarazo sano, que resulta en anemia
normocitica normocrémica, reduccidn en la expansién del volumen

plasmatico y deficiencia de vitamina D3°.

Las complicaciones observadas comunmente en paciente embarazadas con
ERC 4-5 incluyen: la Enfermedad Hipertensiva inducida por el embarazo y
polihidramnios®. La hipervolemia y la inapropiada elevacion de las
resistencia periféricas pueden ser el punto clave de la naturaleza refractaria
de estas comorbilidades. Llevando a un riesgo incrementado de desarrollar

preeclampsia®’.

En el 2013 se realizo un estudio por Farwell y colaboradores comparando los
resultados de embarazadas con ERC y embarazadas sanas, la tasa de parto
pretérmino fue del 50.4% comparada con 8.4% (p<0.001), preeclampsia en
un 40% contra un 2.9% (p<0.001), muerte neonatal de 3.5% contra un 0.2%
(p<0.001), obito de 6.4% vs 0.3% (p<0.001), pequefios para edad
gestacional 38.2% comparado con 9.2% (p<0.001), peso bajo al nacer de
21.8% contra un 2.1% (p<0.001)?2. Las pacientes que al inicio de su
embarazo con ERC tienen niveles de creatinina por arriba de 2.5 mg/dl se ha
visto un incremento del 70% en partos pretérmino y un 40% de desarrollar
preeclampsia®.

Las pacientes con ERC incrementa el riesgo de preeclampsia [OR 7.2, IC
95%: 4.2-12.5], Distocia [OR 3.6 IC 95%: 1.1-11.5], Parto pretérmino [OR
7.9, IC 95%:1.9-32.6] y de cesarea [OR 3.1 IC 95% 2.0-4.8]**%,



Algunas complicaciones del uso de la hemodialisis en el embarazo son: la
hipocalemia e hipofosfatemia, alcalosis metabdlica, el establecer el peso
magro vy la hipotension, que compromete la perfusion uteroplacentaria™ y el
incremento en el riesgo de sangrado por el uso de anticoagulacién.

Sin embargo no todas las pacientes tienen facil acceso a la terapia de
sustitucidn renal y por los costos elevados algunas mujeres optan por no
aceptarla.

Dado que el INPer es un centro de referencia, describimos resultados
perinatales de las mujeres con ERC avanzada que aceptaron la terapia de
sustitucidn vs las que no con el fin de conocer el prondstico perinatal en un

centro de tercer nivel.



IV. OBJETIVO

Comparar los resultados perinatales en mujeres embarazadas con
Enfermedad Renal Cronica en etapa 4-5 tratadas con hemodialisis y sin

hemodialisis.



V. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una estudio Cohorte comparativa retrolectiva, en mujeres que
acudieron a control prenatal del 2000 al 2016 en el Instituto Nacional de
Perinatologia (INPer), Ciudad de México. Se incluyeron 42 mujeres con
embarazo unico con diagnostico de ERC de acuerdo a las guias K/DOQI
2002. Se integraron 2 grupos y se subdividieron a su vez en 2 subgrupos de
acuerdo a la TFG calculada por depuracion:

ERC en estadio 4 TFG 29- 15 ml/min/1.73 m2 sin hemodialisis incluyeron
13 mujeres con embarazo intrauterino confirmado

ERC en estadio 5 TFG <15ml/min/1.73 m2 sin hemodialisis incluyeron 15
mujeres con embarazo intrauterino confirmado

ERC en estadio 4 TFG 29-15ml/min/1.73 m2 con hemodialisis incluyeron 7
mujeres con embarazo intrauterino confirmado

ERC estadio 5 TFG <15ml/min/1.73 m2 con hemodialisis incluyeron 5
mujeres con embarazo intrauterino confirmado

Todas ellas con control prenatal y resolucion del embarazo en el INPer, se
describieron las semanas de ingreso al Instituto, las comorbilidades,
complicaciones maternas (preeclampsia HELLP), fetales (polihidramnios,
restriccion del crecimiento intrauterino [RCIU]), los niveles de hemoglobina,
creatinina sérica, urea, B.U.N., albumina y depuracién de creatinina basales
y al final del embarazo; y se analizaron la semanas de resolucion, peso al
nacer, muerte neonatal, complicaciones neonatales e ingreso a terapia
intensiva. Como criterios de exclusion fueron mujeres con embarazo
multiple, con enfermedad renal aguda, como criterios de eliminacién
pacientes que no tuvieron la resolucién en el Instituto, los datos fueron
tomados tanto de expediente clinico como expediente electronico.
ANALISIS ESTADISTICO

Se hizo un analisis descriptivo utilizando medidas de tendencia central con
frecuencias y porcentajes para las variables discretas y para las variables
continuas se usaron medianas, con valores minimos y maximos; moda y

medias con desviaciones estandar y rangos de acuerdo al tipo y distribucién



de cada variable. Para el analisis comparativo se realizé6 prueba de Chi
cuadrada o prueba exacta de Fisher para diferencias de proporciones y
prueba de S de Cochran o Mantel-Haenszel para pruebas de independencia
condicional, de acuerdo a la distribucion de cada variable, se consider6
significativo un valor de p < 0.05. Para calcular el riesgo se realizaron tablas
de contingencia de 2x2 y se calcul6 el OR con IC al 95%.



VI. RESULTADOS

Se incluyeron 42 mujeres en total, Se integraron 2 grupos y se subdividieron
a su vez en 2 subgrupos de acuerdo a la TFG calculada por depuracion:

1A. ERC estadio 4 TFG 29- 15 ml/min/1.73 m? sin hemodialisis incluyeron
13 mujeres, con una frecuencia de 30,95%.

1B. ERC estadio 5 TFG <15ml/min/1.73 m? sin hemodialisis 15 mujeres con
una frecuencia de 35,71%.

2A. ERC estadio 4 TFG 29-15ml/min/1.73 m? con hemodialisis 7 mujeres con
una frecuencia de 16,67 %.

2B. ERC estadio 5 TFG <15ml/min/1.73 m? con hemodidlisis 7 mujeres con
una frecuencia de 16,67 %.

Tabla 1. Grupos estudiados

Grupo TFG Hemodialisis
1A 29-15ml/min/1.73 m* No

1B <15ml/min/1.73 m? No

2A 29-15ml/min/1.73 m? Si

2B <15ml/min/1.73 m? Si

Las pacientes de hemodialisis del grupo 1B empezaron el tratamiento
sustitutivo a las 19-20 semanas aproximadamente.

Las pacientes de hemodialisis del grupo 2B empezaron el tratamiento
sustitutivo a las 17-18 semanas



Tabla 2.- Caracteristicas demograficas y resultados de laboratorio

Edad (afos)

Nivel
Socioeconémico
Tiempo de
Evolucién (anos)
Numero
Gestaciones
Semanas de
gestacion al
ingreso al Instituto
Comorbilidades
HASC

DM

Hipotiroidismo

LES

Antecedente de
Preeclampsia

Valores Iniciales
Hemoglobina (g/dl)
Creatinina sérica
(mg/dl)

Urea (mg/dl)

B.U.N. (mg/dl)
Albumina /g/dl)
Depuracion de
creatinina
(ml/kg/min)

Valores Finales
Hemoglobina (g/dl)
Creatinina sérica
(mg/dl)

Urea (mg/dl)

B.U.N. (mg/dl)
Albumina /g/dl)
Depuracion de
creatinina
(ml/kg/min)

Sin Hemodialisis

K/DOQI 4
sin
Hemodialisis
(n=13)
23.31 £ 3,55
Bajo

3,55 £ 5,25
2

24,23 £ 8,93

5 (38,5%)
3 (23,1%)
0
0
3 (23,1%)

10,82 + 1.25
2,67 £ 0,59

70,07 £ 28,0
33,64 £13,19
2,4+1,38
18,99 + 8,6

9,6+ 1,64
2,98 £ 0.80

84,08 +30,01
39,72 £ 14,59
2,24 + 1,34
20.16 £ 8,76

K/DOQI 5
sin
Hemodialisis
(n=15)
27,8 +5,19
Bajo

3,43 £4,89
2

18,56 * 6,92

14 (93,3 %)
0
1(6,7%)
0
2 (13,3%)

93+24
5,69 3,47

139,24 + 59,95

64,22 + 28,87
2,58 + 1,24
9,51+ 517

8,7+ 1,37
7,53 + 2,88

132,1 + 59,29
60,7 + 28,45
2,6+1,18
10,27 + 6,98

0,29
0,43

0,32
0,23

0,41

0,49

0,25
0,41

0,36
0,35
0,56
0,40

0,62
0,35

0,52
0,46
0,63
0,38

Con Hemodialisis

K/DOQI 4
con
Hemodialisis
(n=7)
28,43 +4,78
Bajo

3,43 £ 5,37
1

22,79 £ 6,04

5 (62,5%)
0
1(14,3)
0
2 (28,6%)

9,94+ 15
265+ 1,19

64,9+ 27,6
37,85 + 8,41
3,2+ 9,7
23,21+ 6,37

9,89+ 1,71
2,7+ 1,52

68.0+ 41,4
38,73 £ 24,32
2,36 + 1,18
12,05 + 4,91

K/DOQI 5

con

Hemodialisis

(n=7)

23,71 +7,59
Bajo

3,2 3,71
1

18,9 +6,72

6 (85,7%)
1(14,3%)
0
1 (14,3%)
1(14,3%)

9,14+ 1.79
4,75+ 0,63

83,8+ 36,48
35.48 + 10,93
3,56 + 0,26
11,05 + 6,87

9,45+ 0,71
512+ 2,07

90,71 + 34,8
39,27 + 26,88
23+ 1,18
16,43 + 23,88

p
0,17
0,42

0,54
0,34

0,30

0,51

0,37
0,23

0,42
0,61
0,32
0,36

0,50
0,45

0,37
0,32
0,34
0,35

Las caracteristicas basales de estudio de las mujeres fueron similares entre

los grupos estudiados en cuanto a edad, numero de gestaciones, semanas

de ingreso al control prenatal y tiempo de evolucién de la ERC.



En el grupo 1 estadios 4-5 sin hemodialisis se observa mayor historia de
preeclampsia en comparacion a las pacientes del grupo 2 estadios 4-5 con
hemodialisis (P: <0,05).

No se observaron diferencias significativas en niveles de hemoglobina entre
los grupos con y sin hemodialisis.

El B.U.N. de las pacientes del subgrupo con ERC K/DOQI 5 con hemodialisis
fue menor a las pacientes sin hemodialisis (P: <0,05).. Se puede apreciar
que las pacientes con tratamiento sustitutivo con hemodialisis tuvieron
mayores niveles de albumina que las pacientes sin hemodialisis. Las
pacientes que no se hemodializaron tuvieron menor TFG que las que se

hemodializaron.

Tabla 3.- Desenlaces perinatales

Sin Hemodialisis Con Hemodialisis
K/DOQI 4 K/DOQI 5 K/DOQI 4 K/DOQI 5
sin sin con con
Hemodialisis Hemodialisis Hemodialisis Hemodialisis
(n=13) (n=15) p (n=7) (n=7) p
Semanas de 33,39+ 4,78 26,58 + 9,59 0,46 34,77 £ 3,15 33,0+ 4,12 0,4
Resolucion
Tipo de Resolucion
Parto 4 (30,8%) 2 (13,3%) 1(14,3%) 2 (28,6%)
Cesarea 9 (69,2%) 8 (53,3%) 6 (85,7%) 5(71,4%)
Aborto 0 3 (20%) 0 0
Parto inmaduro 0 2 (13,3%) 0 0
Dias de estancia 79+ 4,09 9,63+ 8,63 0,28 442+ 1,13 16,14 + 14,84 0.0

intrahospitalaria

Las semanas de resolucion de las mujeres con hemodialisis K/DOQI 4 fue
34.7 SDG y 33,4 SDG para las pacientes sin hemodialisis, para el estadio 5
o terminal las semanas de resolucidén para las pacientes sin hemodialisis
fueron de 26.5 SDG mientras que aquellas que si recibieron hemodialisis
alcanzaron casi la semana 33. La via de resolucion mas frecuante fue

cesarea para los dos grupos estudiados. Las pacientes del subgrupo 1B



tuvieron peores desenlaces perinatales (3 abortos y 2 partos inmaduros). En
cuanto los dias de estancia intrahospitalaria las pacientes del subgrupo 1A
estuvieron en promedio 8 dias mientras aquellas del subgrupo 2A
estuvieron 4.5 dias. El subgrupo 1B los dias promedio fueron 10 dias

mientras que las del subgrupo 2B estuvieron 15 dias.

Tabla 4.- Desenlaces Maternos

Sin Hemodialisis Con Hemodialisis
K/DOQI 4 K/DOQI 5 K/DOQI 4 K/DOQI 5
sin sin con con
Hemodialisis Hemodialisis Hemodialisis Hemodialisis
(n=13) (n=15) p (n=7) (n=7)
Destino Materno
Hospitalizaciéon 5 (38,5%) 3 (20%) 5(71,4%) 4 (57.1%)
Terapia Intensiva 8 (61,5%) 11 (73,3%) 3 (28,6%) 2 (28,6%
Traslado 0 1(6,7%) 0 1(14,3%)
Complicaciones
Preeclampsia sin 1(7,7%) 0 1(14,33%) 0
datos de severidad
Preeclampsia  con 0 0 0 2 (28,6%)
datos de severidad
Hipertensién 0 0 1(14,33%) 0
gestacional
Preeclampsia 4 (30,08%) 3 (20%) 114,33%) 1(14,3%)
agregada
HELLP 1(7,7%) 0

Las pacientes con Etapa K/DOQI 4 sin hemodialisis estuvieron en promedio
8 dias en terapia intensiva mientras la que recibieron tratamiento solo
estuvieron 3. Las pacientes en etapa terminal sin tratamiento estuvieron en
promedio 9 dias en UCIA mientras las que estuvieron con hemodialisis
estuvieron solo 2 dias

Respecto a los trastornos hipertensivos asociados al embarazo las pacientes

en Etapa K/DOQI 4-5 sin tratamiento tuvieron mayor incidencia de



Preeclampsia agregada 4/13 y 3/15 respectivamente. Solo se reporto en una
paciente del subgrupo 1A sindrome de HELLP.



Tabla 5.- Complicaciones Fetales y resultados neonatales

Complicaciones
fetales

Muerte Fetal
Polihidramnios
Restriccion del
crecimiento
intrauterino
Resolucion

Peso al nacer (g)

Capurro / Ballard
APGAR a los 5
minutos en nacidos
Vivos

Destino Neonatal
Hospitalizacion /
Cunero

UCIN

UCIREN

Patologia

Dias de estancia
intrahospitalaria
Desenlaces
neonatales

Peso Bajo al nacer
Sepsis

Displasia
Broncopulmonar
Uso de CPAP

Dias con CPAP
Colocacion de
Surfactante
Sindrome de
Distress Respiratorio
Taquicardia
Transitoria
Hemorragia
cerebrales
Retinopatia del
prematuro
Enterocolitis
Necrotizante

Sin Hemodialisis

K/DOQI 4

sin
Hemodialisis
(n=13)

2 (15,4%)
4 (30,8%)
2 (15,4%)

1799,77
833,64
33,81+ 5.35
9

6 (46,2%)
1(7,7%)
4 (30,8%)
2 (15,4%)

20,63 + 25,89

10 (77%)
1(7,7%)
0
1(7,7%)
2,0+ 2,82
3 (23,1%)
3(23,1%)
1(7,7%)
0

0

K/DOQI 5

sin
Hemodialisis
(n=15)

7 (46,7%)
5 (33,3%)
5 (33,3%)

1276,67
718,29
26,58 = 9,59
7

3 (20%)
2 (13,3%)
3 (20%)
7 (46,7%)

17,63 + 16,26

14 (93.4%)
2 (13,3%)
0
3 (20%)
4,66+ 4,61
3 (20%)
1(6,7%)
3 (20%)

2 (13,3%)
0

1(8,7%)

0,077
0,89
0,54

0,41

0,53
0,25

0.38

0,25
0,52

0,25

0,31

0,19

0,13

0,30

Con Hemodialisis
K/DOQI 4
con

Hemodialisis
(n=T7)

0
1(14,3%)
2 (28,6%)

2060 + 691,13

350+ 2,77

9

5 (71,4%)

0
2 (28,6%)
0

24,5+ 24,84

6 (85,71%)

0
1(14,3%)

1(14,3%)

6,0+ 0,51

1(14,3%)
0

2 (28,6%)
0

0

K/DOQI 5
con

Hemodialisis
(n=7)

0
2 (28,6%)
3 (42,9%)

1581,43
499,11

31,77 £ 5,08

8

4 (57,1%)

2 (28,6%)
1 (14,3%)
0

25,6 £+ 31,33

5 (71,4%)
1 (14,3%)
2 (28,6%)
2 (28,6%)
6,5+ 0,71
2 (28,6%)
1(14,3%)
0
1(14,3%)
1(14,3%)

0

0,2

0,1
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2

0,2




Sobre las complicaciones fetales las de mayor frecuencia en K/DOQI 4
fueron Polihidramnios, RCIU y muerte fetal para el grupo que no recibio
tratamiento, mientras que aquellas que recibieron tratamiento se reportaron
2 con RCIU y una con polihidramnios, de las pacientes con Etapa terminal
con tratamiento 3 tuvieron RCIU y polihidramnios 2, En el grupo con

tratamiento tanto en estadio 4 y 5 no se reportaron muertes fetales.

Todos los recién nacidos hijos de madres con ERC 4-5 con y sin tratamiento
tuvieron bajo peso al nacer. El peso en neonatos de pacientes en estadio
K/DOQI 4 fue mayor en el grupo con hemodialisis que las que no la tuvieron,
(2060 vs 1799 gr), Incluso en las pacientes con Estadio KDOQI 5 tuvieron
mayor peso aquellos que madres recibieron hemodialisis, 1581 vs 1276
respectivamente.

Respecto al destino neonatal 13 recién nacidos de madres en estadio
K/DOQI 4 sin tratamiento estuvieron en UCIN mientras que solo 2 con
tratamiento requirieron UCIN. Los bebes de pacientes con estadio K/DOQI 5
requirieron 5 ingreso a UCIN y 7 fallecieron, mientras que las tratadas con
hemodialisis solo 3 requirieron UCIN. La mayoria de los infantes de madres
con Hemodialisis requirieron CPAP.



VIl. DISCUSION

La mayoria de estas mujeres no tiene acceso a los servicios de salud y se
encuentran en una situacién de riesgo puesto que el embarazo representa la
primera vez que tienen acceso a una revision integral y en la mayoria de
ellas se diagnostica enfermedad renal al mismo tiempo que el embarazo, lo
anterior asociado a la ignorancia y al poco apoyo de su entorno social, las
coloca en una situacion de riesgo que incluso puede llevarlas a la muerte.

La mayoria de los reportes en el mundo estan hachos en mujeres que logran
el embarazo y que ya estaban recibiendo tratamiento sin embargo no existe
una guia ni tampoco indicaciones precisas sobre cual es el mejor momento
para ingresar a dialisis ni cuales son las especificaciones tanto obstétricas
como nefrologicas en el manejo integral para mejorar los resultados del
binomio.

La hemodialisis si bien es cierto es una terapia cara y que requiere personal
especializado ha demostrado mejorar la situacion materna ademas de los
resultados perinatales.

En la ciudad de México existen 3 centros de tercer nivel que atienden a este
grupo etario (Hospital de Gineco-Obstetricia 4 IMSS, Hospital General de
México y el INPer) sin embargo solo en nuestro centro se cuenta con un
equipo multidisciplinario constituido por obstetra, medico materno fetal,
intensivista especialista en obstetricia y nefrélogo.

En esta pequena Cohorte se aprecia que las pacientes con estadio 5 KDOQI
la TFG fue similar sin embargo al grupo con hemodidlisis la terapia de
sustitucidn le confiere mayor depuracion de particulas de mediano calibre y
de urea que pueden mejorar el microambiente fetal y favorecer un mejor
crecimiento y desarrollo®.

Respecto a la via de resolucion podemos apreciar que en cualquier etapa
con y sin hemodialisis la cesarea fue la via de resolucion, sin embargo la via
de resolucion debe de ser elegida por condiciones obstétricas. Resalta que

aquellas pacientes en etapa 4 y 5 sin hemodialisis tuvieron mayor incidencia



de aborto y parto inmaduro®.

Las madres que recibieron terapia de sustitucion en etapa avanzada
estuvieron hospitalizadas en piso un mayor numero de dias que aquellas
que no fueron ingresadas a dialisis sin embargo esto se explica por que el
embarazo se interrumpié a una etapa mas temprana, incluso en ellas se
encuentra una menor incidencia de preeclampsia.

Un dato interesante es que las pacientes que no recibieron dialisis tanto en
etapa 4-5 registraron un mayor numero de dias de estancia en terapia
intensiva lo cual muestra que la enfermedad renal crénica en estadios
avanzados sin tratamiento pone en una situacion critica la vida de la madre
por un mayor deterioro de la funcion renal, En el Estudio de Y. Fukasawa y
colaboradores, se observo que pacientes con un GFR de 75 ml / min/1.73
m3 tenian un riesgo del 78 % de deterioro del filtrado glomerular durante el
embarazo®®, mientras que probablemente aquellas que se hemodializan
tiene mejor control y vigilancia estrecha y es en ellas en las que al realizar
intervenciones oportunas se evitan resultados maternos adversos con un OR
de 0,22 IC 95% 0,57-0,87, p=0,026.

Respecto a las complicaciones fetales el grupo con hemodialisis tanto en
etapa 4-5 no reporto muertes fetales, mientras que en aquellas que no
recibieron hemodialisis KDIGO 5 al menos 7 de 15 se reportd muerte fetal.
El grupo sin hemodialisis KDIGO 5 tuvo el mayor numero de complicaciones
como polihidramnios, RCIU y muerte fetal.

En nuestro estudio se encontr6 una tasa mayor de nacidos vivos 100 %
versus 67,9%; (OR: 0,68 con un IC de 0,53-0,89, p= 0,017 ) con una edad
gestacional promedio de 33,89 semanas y un peso al nacer de 1820,71
comparado con las pacientes sin tratamiento 29,74 SDG y peso de 1548,68
gr similar reportado a la literatura®, El porcentaje de pacientes con
hemodialisis que alcanzaron una edad gestacional mayor a 34 semanas fue
del 57,1 % en comparacién de las pacientes si hemodialisis 42,9%
encontrando un OR de 0,75 con un IC 95% de 0,4-1.34 p=0,38, siendo no

significativo probablemente por el numero de muestra.



Otro dato que apoya lo reportado en la literatura es que peso al nacer fue
mayor en aquellas pacientes tanto KDOQI 4 como 5 que recibieron
tratamiento con hemodialisis alcanzando mas de 1800 gr en etapa 5 con
tratamiento con un OR 0,52 IC 95% de 0,268- 0,98 p=0,05%.

Los recién nacidos cuyas madres recibieron hemodialisis en etapa 4
alcanzaron mayor edad gestacional por Capurro aunque también tuvieron
mayor estancia en UCIN y UCIREN.

Se observa que 7 de 14 pacientes con hemodialisis tuvieron a su recién
nacidos en alojamiento conjunto en menos de 24 horas.

Con la terapia de sustitucidon se aprecia una disminucion en los dias de
terapia intensiva de los hijos de madres con ERC avanzada, y aunque falta
optimizar el tratamiento y aumentar el numero de pacientes para encontrar
diferencias significativas y mejorar el peso de aquellos bebes cuyas madres
ingresa a hemodialisis en etapa avanzada parece comprobarse la tendencia
reportada por Asamiya y colaboradores; que sefiala un mayor peso y edad
gestacional para aquellos hijos de madres que recibieron tratamiento con
hemodilisis®®.

Otra diferencia crucial al revisar nuestro trabajo fue que los hijos de madres
que no recibieron tratamiento en ambos grupos se complicaron mas e

incluso tuvieron muerte fetal'®.



VIIl. CONCLUSIONES

En nuestro estudio se observo que las pacientes en tratamiento con
hemodialisis tuvieron mejores resultados perinatales incluyendo mayor peso
al nacer, resoluciones mas tardias y menor ingreso a Terapia intensiva, al
igual se vio mejores resultados neonatales. Es necesario optimizar la dosis
de dialisis adecuada dependiendo de la depuracion basal con la que son
ingresadas las pacientes a terapia de sustitucion, si bien es cierto que la
ERC no contraindica un embarazo, el equipo medico debe de aconsejar
correctamente a la paciente planteandole los pro y contras de embarazarse
en estadios avanzados. Asi como los riesgo a largo plazo tanto para ella
como para el recién nacido. Las embarazadas con enfermedad renal crénica
en hemodialisis es posible llevarlas a término, con pocas complicaciones,
optimizando su tratamiento y trabajando con base a metas objetivas, con
una prescripcion dialitica dinamica individualizando cada caso™.

Si bien aparentemente no existe diferencias significativas entre los
subgrupos en nuestro estudio, por el numero de pacientes, si se puede
apreciar que tienes mejores resultados las pacientes que reciben terapia de
sustitucién. Probablemente los recién nacidos que recibieron hemodialisis
tienen mayor grado de madurez por el ambiente adverso al cual han estado
sometidos, lo cual los hace tener menores complicaciones perinatales.
Deberemos evaluarlos a largo plazo no solo en crecimiento y desarrollo si no
también en cuanto la funcién metabdlica y renal.

No debemos perder de vista que estas pacientes y sus hijos se encuentran
en condiciones de riesgo en todo momento por lo que una vez interrumpido
el embarazo la dialisis debera ser un puente para el trasplante a la brevedad.
Las mujeres embarazadas con ERC requieren un estrecho cuidado prenatal
por un equipo multidisciplinario de expertos?, y debe incluir al nefrélogo,
obstetra, hematologo, nutridlogo, enfermera especialista en hemodialisis y
médico  materno  fetal; asi como instalaciones  adecuadas.

Los resultados perinatales han mejorado en los ultimos afios, aunque no se



dispone de ninguna guia en este menester. Sin embargo, la carga de
complicaciones maternas y fetales sigue siendo alta. La hipertension, la
preeclampsia, el polihidramnios, el parto prematuro, el bajo peso al nacer y
las malformaciones presentan incidencias significativas en este entorno

clinico®'.

Es importante destacar que este estudio solo es el inicio de un proyecto a
largo plazo para mejorar las condiciones y atenciones de las pacientes con

ERC y embarazo.
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