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RESUMEN

OBJETIVO: Describir los resultados perinatales en pacientes con diagndstico de sindrome cardiorrenal tipo 2
que tuvieron control prenatal y resolucion del embarazo en el Instituto Nacional de Perinatologia.

INTRODUCCION: El sindrome cardiorrenal (SCR) es una entidad descrita recientemente. resultado de
interacciones entre los rifiones y otros compartimentos circulatorios que aumentan el volumen circulante lo
gue exacerba los sintomas de insuficiencia cardidca y la progresion de la enfermedad. Dado que es una entidad
relativamente poco frecuente y nuestro hospital es un tercer nivel, consideramos de interés describir nuestros
Casos.

METODOS: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron pacientes con
diagndstico de cardiopatia materna previa al embarazo que llevaron control prenatal en el Insituto Nacional
de Perinatologia, y en las cuales se realizd la resolucién del embarazo en el instituto, en el periodo
comprendido desde septiembre de 2017 a febrero de 2022

RESULTADOS: Se analizaron 300 expedientes de paciente con enfermedad cardiaca, 40 presentaron
proteinuria significativa. La media de edad de las pacientes al momento del embarazo fue de 26.3 afios. La
moda del nimero de gestas fue de 1 (0-4). El peso promedio pregestacional fue de 58.7 kg y la media de IMC
de las pacientes fue de 24.18kg/m2. La via de resolucidn del fue cesérea en 75% , el parto vaginal en 25%.
57.5% de los recién nacidos presentaron peso bajo al nacimiento. El 37.5%, el promedio de estancia
intrahospitalaria de los recién nacidos fue de 7.36 dias, el 27.5% de las pacientes requirieron ingreso a la
unidad de cuidados intensivos. Se presentd un caso de muerte materna.

CONCLUSIONES: El sindrome cardiorrenal representa una patologia con un gran impacto desfavorable en los
resultados perinatales, principalmente el alto riesgo de cesarea, el peso bajo al nacimiento, asi como la muerte
materna. Hacen falta estudios comparativos para encontrar riesgos especificos para cada resultado perinatal.
El presente estudio puede ser tomado como un pauta para poner especial atencion y realizar intervenciones
oportunas en este grupo de pacientes poco identificado y vulnerable. Se han identificado areas para especial
atencion en pacientes con esta patologia



INTRODUCCION

El sindrome cardiorrenal (SCR) es una entidad descrita recientemente, ya que fue en el afio
2004 cuando se describié este sindrome y se definié como en resultado de interacciones
entre los rifones y otros compartimentos circulatorios que aumentan el volumen circulante

lo que exacerba los sintomas de insuficiencia cardidca y la progresién de la enfermedad. (1)

Ha habido cierto cambios en la definicidon y clasificacion a lo largo del tiempo por lo que en
un consenso de la Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) en 2010 en donde se reunieron
expertos en el tema, se definid el Sindrome Cardiorrenal como una “serie de desérdenes
del corazén vy rifidén en los que la disfuncién aguda o crénica de un érgano induce la

disfuncién aguda o crénica del otro” (2)

Las interacciones y los mecanismos de retroalimentacidn involucrados en la insuficiencia
cardiaca y renal son mas complejos de lo que se pensaba. La comprensidn clasica de la
disfuncidn renal en la insuficiencia cardiaca era que el flujo plasmatico renal bajo indica a
los rifiones que retengan sodio y agua, lo que conduce a la recarga y mejora de la perfusién
de los 6rganos vitales. Sin embargo, ahora se esta volviendo claro que las adaptaciones
hemodindmicas del rifidn y los mecanismos fisiopatolégicos relacionados pueden ser
independientes de la hemodinamica cardiaca. La respuesta hemodindamica renal a la
insuficiencia cardiaca crdnica se caracteriza inicialmente por un flujo plasmatico renal bajo
y una preservacion relativa de la tasa de filtracién glomerular (TFG), lo que resulta en una

fraccion de filtracion aumentada. (3)

El SCR se clasifica en 5 tipos:
e Tipo 1: Cardio-renal agudo. Compromiso agudo de la funcion cardidca que genera

una lesién renal aguda



e Tipo 2: Cardio-renal crénico. Anormalidad crénica de la funciéon cardiaca que
potencialmente causa en forma progresiva enfermedad o insuficiencia renal
cronica.

e Tipo 3: Reno-cardico agudo. Compromiso agudo de la funcidn renal que causa
alteracion cardiaca

e Tipo 4: Reno- cardico crénico. Enfermedad renal crénica que contribuye al deterioro
de la funcién cardidca.

e Tipo 5: Cardio-renal secundario. Condicidn sistémica que causa disfuncién cardiaca

y renal. (2)

El embarazo no parece alterar el curso natural de la enfermedad renal, pero hay una mayor
incidencia de preeclampsia superpuesta o hipertension tardia del embarazo, asi como un
aumento de la proteinuria, a menudo hasta el rango nefrdtico, lo que ocurre principalmente

en la segunda mitad del embarazo y que puede coincidir o no con preeclampsia. (4)

Se han descrito diversos estudios sobre el impacto de la proteinuria y enfermedad renal
materna, en la cuales se ha encontrado mayor numero de desenlaces perinatales adversos
gue en la poblacién general, tanto maternos como fetales (5)

Una revision sistematica y metanalisis recientes pudieron identificar a 1342 pacientes en 23
estudios para evaluar el riesgo de resultados adversos del embarazo en pacientes con
enfermedad renal y se ha observad OR para preeclampsia de hasta 10.07 (6.35, 15.97, 95%
IC) preeclampsia, un OR de 4.71 (3.53, 6.28, 95% IC) para parto prematuro y recién nacidos
pequefios para la edad gestacional y un OR para cesarea de 2.25 (1.42, 3.58, 95% IC). (6)

Alo largo del tiempo se han descrito resultados perinatales relacionados con la enfermedad

cardidca materna (7)

Hoy en dia no se han reportado en la literatura la relacion del embarazo y el sindome

cardiorrenal, si bien es cierto que las patologias maternas tanto cardiacas como renales han



descrito en forma aislada, esta entidad descrita recientemente no se ha estudiado a fondo
su impacto en el embarazo. La intervencién adecuada guiada por un equipo de expertos

podria cambiar el destino del binomio en este grupo de riesgo.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y retrolectivo. Se incluyeron pacientes con
diagnostico de cardiopatia materna previa al embarazo que llevaron control prenatal en el
Insituto Nacional de Perinatologia, y en las cuales se realizo la resolucion del embarazo en

el instituto, en el periodo comprendido desde septiembre de 2017 a febrero de 2022.

Los criterios de inclusion fueron pacientes embarazadas con diagndstico de cardiopatia, ya
sea congénita o adquirida que hayan llevado control prenatal en el Instituto Nacional de
perinatologia,en las cuales se haya evaluado la funcién renal por medio de cuantificacién
de proteinas en orina de 24 horas y creatinina sérica que ademas hayan recibido la atencion
del nacimiento dentro del instituto. Se clasificé a las pacientes con lesion renal, aquellas

que contaron con un resultado de proteinuria mayor de 300mg/24 horas

Los criterios de no inclusién, pacientes con expediente incompleto, pacientes con
proteinuria como criterio diagndstico de preeclampsia, asi como pacientes que no hayan

tenido la resolucion del embarazo en el INPer.

Se evaluaron las caracteristicas demograficas de las pacientes tales como: edad materna,
edad gestacional al ingreso al Instituto, indice de masa corporal pregestacional,

antecedentes obstétricos.

Los resultados perinatales descritos fueron tanto maternos como fetales. Dentro de los
desenlaces maternos fueron: via de resolucion del embarazo, indicaciones de la cesarea,

semanas de gestacion de la resolucién del embarazo, sangrado, tipo de anestesia, ingreso



a unidad de cuidados intensivos, dias totales de estancia intrahospitalaria, complicaciones

maternas agregadas.

Los resultados fetales descritos fueron: muerte fetal, muerte neonatal, peso bajo para la
edad gestacional, peso alto para la edad gestacional, Apgar <7 a los 5 minutos, ingreso a

UCIN, dias de estancia intrahospitalaria.

Las pacientes incluidas en el estudio se identificaron mediante una busqueda en el
expediente electrénico de las pacientes que acudieron a consulta al servicio de cardiologia
y nefrologia en el periodo comprendido de septiembre de 2017 a febrero de 2022 donde se
encontraron un total de 292 pacientes de las cuales 42 cumplieron con los criterios de
inclusién. Se documentd en una base de datos de forma anonimizada la informacién
relevante al estudio y posteriormente se realizé un analisis estadistico para la obtencidn de

resultados.

Se utilizaron estadisticas descriptivas. Para las variables continuas se utilizardn medias de
tendencia central (incluyendo medias y medianas) y medidas de dispersién (desviacion
estandar y rango intercuartiles) de acuerdo con su distribucién. Para variables categoricas

se utilizaran frecuencias y porcentajes.

Se recabaron los datos en programa de Excel 2019 y se realizé el andlisis estadistico con el

programa SPSS Version 24.

RESULTADOS.
De los 300 expedientes analizados se encontré que en 125 pacientes se realizd una

cuantificacidn de proteinas para evaluar la funcion renal y de éstas, 40 pacientes contaron
con una proteinuria significativa, mayor a 300 miligramos en 24 horas, asi como diagnodstico

previo de cardiopatia materna. Figura 1



n=300

Expedientes
analizados

n=175
sin evaluacién de
proteinuria

n=125
con evaluaciéon de
proteinuria

n=85
sin proteinuria
significativa
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con proteinuria
significativa

Figura 1. Seleccion de pacientes.

En cuanto a las caracteristicas demograficas se encontrd que la media de edad de las
pacientes al momento del embarazo fue de 26.3 afios (14-39). La moda del nimero de

gestas fue de 1 (0-4).

El peso promedio pregestacional fue de 58.7 kg y la media de IMC de las pacientes fue de
24.18kg/m2. De las cuales el 12.5% (5) presentaron peso bajo, el 47.5% (19) presentaron
peso normal, el 32.5 (13) presentaron sobre peso y el 7.5 (3) se encontraban en obesidad.

La via de resolucién del embarazo fue en su mayoria por césarea representando el 75% (30)
, el parto vaginal en 25% (10). De las cuales en una paciente se realizé cesarea perimortem.

(figura 2)



Via de nacimiento

Figura 2 Porcentaje por via de nacimiento

M Parto

m Cesdrea

El tipo de anestesia utilizado durante Ia
resolucién del emabarazo fue en su mayoria
bloqueo epidural en 87.5% (35) de las
pacientes, en 10% se utlizd anestesia general,

las cuales se especifican en la tabla 1.

El promedio de sangrado durante el
procedimiento obstétrico fue de 367 mililitros,

ninguna paciente presentdé sangrado mayor a

1000 ni datos clinicos de hemorragia obstétrica durante el procedimiento.

Respecto al peso al nacimiento, el 57.5% de
los recién nacidos se encontraron con peso | Ne. | biagnéstico Indicacion
bajo para la edad gestacional, el 35% se
encontraron con peso adecuado para la edad |3
gestacional y se encontré un recién nacido vasos e hipertensién pulmonar
(2.5%) con peso grande para
gestacional, se buscé dentro de
antecedentes de ésta ultima

factores de riesgo para macrosomia en el cual

la edad |3 Embarazo de 36.2 sdg . CIV. Trombocitopenia

los arterioso corregido,

paciente 4 Embarazo de 36.6 sdg. Cardiopatia

Tabla 1, indicaciones de anestesia general.

1 Embarazo de 36.6 semanas Cesarea de urgencia
cardiopatia congénita
hipertrofia pulmonar severa.

Embarazo de 34 semanas, Cesarea de urgencia
transposicion de grandes

grave. nefropatia en estudio

Persistensia de conducto

hipertension pulmonar.

Estenosis aortica corregida

. mplej
con protesis valvular. OMS IV compleja

se encontrd que la paciente presentaba obesidad, con IMC de 37.77 kg/m?. El percentil de

peso de dos recién nacidos no se tomod ya que no se registro el capurro de los mismos uno

por presentar defectos mayores y el otro por peso de 575 gramos nacido sin vitalidad fetal.

(Figura 3)
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Figura 3 Porcentaje por peso al nacimiento

De los nacidos vivos solo un recién nacido presentd apgar menor a 7 a los 5 minutos. El cual
nacié por cesdrea de urgencia por riesgo de pérdida de bienestar fetal. Presentd un curso

favorable y se dio de alta a los 9 dias de nacido.

De los 38 nacidos vivos el 10% (4) ingresé a UCIN posterior al nacimiento, el 27.5% (11)
ingresaron al drea de UCIREN, el 55% pasd a alojamiento conjunto. Un recién nacido
presentd muerte neonatal temprana. El promedio de estancia intrahospitalaria de los recién
nacidos fue de 7.36 dias (60-1). Se encontraron dos recién nacidos (5%) con cardiopatia

congénita.

Respecto a los resultados maternos, el 27.5% de las pacientes requirieron ingreso a la
unidad de cuidados intensivos, donde el promedio de estancia fue de 2.72 dias (9-1). El
promedio de estancia intrahospitalaria de las pacientes fue de 2.61 dias( 17- 1). El 17.5% de
las pacientes presenté preeclampsia con datos de severidad y el 5% presenté preeclampsia

sin datos de severidad.

Una paciente presenté urosepsis durante el puerperio, siendo el 2.5% en esta complicacién.

Una paciente presentd diabetes gestacional y una hipertensién gestacional.
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Se presentd un caso de muerte materna, la cual cursaba diagndstico de embarazo de 31
semanas, sindrome de Ellis Van Creveld, canal auriculoventricular completo, valvula
auriculo ventricular Unica con insuficiencia grave, hipertensidn arterial pulmonar severa.

Lo cual representa un 2.5% de muerte materna.

Muerte materna

H No

mSi

Figura 4 Porcentaje de muerte materna

DISCUSION:

Se ha encontrado la asociacion de resultados perinatales adversos, tanto maternos como
fetales en pacientes con enfermedad cardiaca, asi como en pacientes con enfermedad
renal, no se cuenta con estudios previos que describan resultados en pacientes con

sindrome cardiorenal.

Dentro de nuestro estudio se identifican pacientes con sindrome cardiorenal tipo 3 las

cuales tuvieron diagndstico de cardiopatia y posteriormente dafio renal.

En los resultados descritos, llama la atencién la via de nacimiento, ya que se encontrd un
porcentaje de cesareas de 75%, mientras que en pacientes con enfermedad cardiaca se ha
reportado un porcentaje de cesdreas de alrededor de un 50%, va directamente relacionado

en estos casos con la severidad de la enfermedad cardiaca llegando hasta el 76% en

11



pacientes clasificadas con enfermedad de alto riesgo, ya sea por la clase funcional, o la
presencia de cianosis entre otros factores (8). En pacientes con enfermedad renal se ha

identificado un riesgo de aumentado de césareas con un OR de 3. (9)

Respecto al peso al nacmiento de las pacientes estudiadas, se encontré un gran porcentaje
de peso bajo para la edad gestacional siendo del 57.5%, siendo altamente superior a la
incidencia en nuestro pais que se encuentra alrededor de 13% (10). Se ha encontrado una
incidencia mayor en pacientes con diagndstico de cardiopatia materna, en un estudio
descriptivo en el cual se estudiaron 1142 pacientes con diagndstico de enfermedad cardiaca
se encontro una incidencia de hasta el 27% de recién nacidos con peso bajo al nacimiento
(11) por otro lado en pacientes con enfermedad renal se ha reportado un OR para peso bajo

al nacimiento de hasta 5.88. (6).

En nuestro estudio se encontré una paciente con muerte materna, lo que representa el
2.5% de las pacientes, en México previo a la pandemia por COVID-19 la razén de mortalidad
materna se encontraba en 31 por cada 100,000 nacimientos (12). La enfermedad cardiaca
es la primera causa de muerte materna no obstétrica, representando 2 de cada 100,000

nacimientos en la literatura internacional. (13)

CONCLUSIONES.

El sindrome cardiorrenal representa una patologia con un gran impacto desfavorable en los
resultados perinatales, principalmente el alto riesgo de cesarea, el peso bajo al nacimiento,
asi como la muerte materna.

Hacen falta estudios comparativos para encontrar riesgos especificos para cada resultado
perinatal. Sin embargo se han identificado areas para especial atencidn en pacientes con

esta patologia.
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