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INTRODUCCIÓN

Be un hecho conocid© que la paciente Insuficiente —

renal curse con dlsfunc ion menstrual* con alteraciones —

consistentes en nip©menorrea ( menstruaciones irregulares

y fundamentalmente amenorreas 1© anterior atribuido a —

disminución de los niveles séricos de gon&dotropinas hip¿>

fisiarias (LH, FSH)? falta de respuesta de los órganos —

tolanco a las gonadotropinas © a una combinación, de ambas-

(2)« Asimismo se ha reportado hiperprolactinemia secunda-

ria a insuficiencia resal crónica? lo cual es un factor -

que se suma a la amenorrea tan frecuentemente observada -

(10); así y por lo antes mencionado la mujer con insufi~-

ciencia renal crónica muestra una capacidad reproductiva»

prácticamente nula»

por otra parte las enfermedades renales en la paeien

te embarazada, significan un alto peligro para el binomi©

madre-feto»

Al valorar la función renal durante el embarazo es--

importante tener presente los cambios fisiológicos depen-

dientes de la propia grávidas,, &s un hecho claro que el ~

riñon no escapa a la demanda funcional impuesta por el —>

e&b&rasoj, los cambios fisiológicos hacea necesario utili-

zar la reserva funcional del órgano en cuestión,, m con—•

diciones de normalidad el riñon tiene una reserva funcio-

nal del 60% en la mujer no gestante, lo (¿ue traduce



nomeostasis adecuada con sol© un 40$ de la capacidad fun

cicnals pero si se agrega sobrecarga funcional como la -

requerida p@r el embarazo^ el riñan requerirá práctica—•

mente de toda su capacidad funcianalB de esta manera en-

la valoración de la función renal de la paciente gestan-

te, más que el tip© de lesión es importante la capacidad

funcional del riñ6ne ya que aun existiend© lesién renal-

las nefr@nas restantes son capaces dentr© de ciertos li-

mites de compensar la función del ®rgano lesionad»•

Los cambios mas sobresalientes en la £isi@l®gia re-

nal de la paciente gestante aon un notable incremento ~

de la filtración glsmerular el cual se ©bserva a partir-

del segundo trimestre lográndose incrementos hasta de —

50$» Aumente en los valares del flujo plasmático renal -

hasta de 30$Í les cuales disminuyen a medida que el — —

embaraz© se acerca al termine ̂ 5)e

Dads el incremento de la intensidad de la filtra —

cián gl©merularF l@s valores de nitrogen© ureico en san»

gre y de creatinina en suer© son jsas ba30SB en promedio-

de 8O7 aas 1.5 mgo por di. y 0.46 ®&s CU3 mgs p©r di. —

respectivamente0

Durante el embaraso también se encuentra aumentado-

el aclaramiento del acido úrico, observándose incremente

en la pérdida de glucosa urinaria* X,a eliminación urina-

ria de proteinas se incrementa en la paciente gestante-



censitlerandose valores normales aquellos que son menores'

a 300 ffig. al día (i*?)» Xa eliminación de células y cilla-

dros por la orina? también pueden observarse aumentados#

Las enfermedades renales asociadas a embaraa© pue-

den cursar silenciosas desde el pun-fc© de vista clinico—

con mínimos cambios en los examenes de laboratorio?

asimismo es también importante señalar que a medida que

progresa la lesión renal existente disminuye la capaci-

dad funcional del riñon con disminución de la posibili—

dades de l©grar un embarazo a feliz termine.

Se ha notado que con cifras de creatinina sérica —

mayores a 1O5 mg» P®** dlB las osmplicaci®nes madra-fet®

son de mayor trascendencia (l)o igualmente Yal©res áe —

urea superiores a 40 Hg. por dl0 ae asocian frecuente—

mente a complicaciones materno-fetales de importancias —-

Las cifras anteri@rmente citadas no son uni-yersalmente -

aceptadaSí sin embargo 1«5 ffig* de creatinina significan-

un déficit funcional de aproximadamente 50$ de la capa-

cidad funcional renal tétala

Por otra parte en la literatura internacional aun-

que se reportan en forma aislada embarazos exitosos sin-

necesidad de kemodialisis,, csn cifras de creatinina Mayo

res a 3 mg. y con depuración de creatinina menor a 10 —

ni. por mine (J)P únicamente manejados en forma conser-

vadora, sin embargo es innegable el curso complicado de-



üíl saneas actual de la paciente c©n insuficiencia

renal cr$nloa, consiste en el empleo de procedimientos

la insuficiencia renal,, son la peritoaeal y la

útero aumentad© de tamañ©¡> impide su uso p@r 1© cual se

carece de experiencia al respecto ^ ^ ) é

Se cuenta e©n alg@ mas de -experiencia con. ©1

isufieiencia renal crénica tratada c©n hemsdialisis rara»*

Y@Z l©gra regulariaaoiéa de aus ciclos meastruales ys —*»

frecuentemente su capacidad reproductiva es muy limitada»

por las alteraciones menstruales P hafeitualmente ®"b—*

servadas el diagnóstico de embaraz© frecuentemente se ve-

retrasado o

Muy pscas mujeres con hemodialisis crfeica llegan —

a feliz término de su embarazos un informe europe© recien

te9 registré siete nacidos viv®s de mujeres en esta sitúa

cien? uno de l«s productos vivió solo 48 horas ya que —

portaba múltiples malfermaciones congénitas» Otr©s 68

embaraaos terminaron en aborte, 36 en f©raia espontanea y-

iWp|*-tw^^a«*íiViif*a«ífl>br^^^
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52 por medie de legrado terapéutico0 ÜS evidente que para

lograr un buen resultado hay que preatar atencián auj es-

crupulosa a la tensién arterial de la madrea l©s niveles»

de azoados y un adecuado equilibrio electrolítico la cual

puede requerir incremento en la frecuencia y duracién de-

las diálisis* Durante la propia diálisis hay que vigilar-

cuidadosámente el equilibrie liquide y evitar desplaza —•

mle&tss excesivos de Iss mismes e hipotensién le cual -«•

oemprosieteria el rieg® uteroplacentario0 Ss importante •*-

condicionar hemorragia uteroplacentariao. La

se fta utilizado para proteger el embaraa© ©ÍJ mujeres en-

quienes la función renal ha empeorad© en fersia Bilbita —-

C3©» Así sbservamoe que la experiencia c®n el uso de di¿

lisis y embarazo es muy pequeña per© que en cases espe-

ciales brinda buenos resultados en el manea® de la pacien.

te con insuficiencia renal crénioa gestante*.

Si traiisplante renal ofrece meares perspectivas en el —

manejo de la insuficiencia renal crónica» Biche procedi»-

miento ha mejorad® gracias a el eiapleo de nuevas técnicas

quirúrgicas y al descubrimiento y mejor utilizacién de —

drogas inmunosupresoras así como una mejor selección de -

pacientes y dsnadores»

Bl índice de supervivencia a 5 años se ha incrementa

a© en forma importante en las últimas décadas, encentran-



ác ' j ¿loba supera cenóla sa 71^ cuand© ©1 donader es fm=

bermsuio, 6Xí& cuando el dañador ^s na padre y en 50% -•»

ooaad:> el donador es un cadáver,,

por lo anterior la tendencia actual es realisar in-

jertos de donador -vivo preferentemente*,

A diferencia de los pebres resultadas sn el manej®»

transplante renal ofrece una Eiayer y meási" renabilita »«

cien de la paciente Incluyendo su función reproductivas,-

ín el 60^ de

que previamente nabian ciirsado c©n amenorrea

vandose me^o^es resultades ea las pacientes recept©ras -

de riñ6n de d©nador vivoff a diferencia de las receptoras

ds riñon de cadáver? sup@niend©se que la causa de Xa — —

amenorrea persistentes puede estar condicionada p®r el -

us© de mayores dosis de c@rtic@ester®&ti©g en tales p a -

cientes? 1® cual es capass de producir I3l©!ju8© &lp@-talám|,

c® y falta de liberacién Se g®nadotropinas Jaipofisiarias,

Si tiempo que transcurre entre el transplante y la recu-

peración de la función menstrual se reporta de 1 a 12 me*

Al recobrarse frecuentemente la función ©várica se.—

recupera también la capacidad reproductiva y así eneontra

(mos en la literatura mundial el primer reporte de un
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embaraao éxitos© ocurrid® en una paciente receptora <<e

un riñon donado por su hermana gemela idéntica ^5), n,a -

madre no recibió drogas inmunosupresoras y la rss&laoiÓB

fue por operación cesárea el 10 de mará© de 1958O ÍS& ~

abril y septiembre de 1966 dos receptoras de transplante

renal de donadoras no gemelasj fueron tratadas con aze™

tioprina y prednisona» obteniéndose infantes normales —

•por medio de partos normales (t%3,15)<. S& el siguiente —

añ® el primer eabarazo con ezita seguido de transplante~

de riñen procedente de cadáver fue reportad© ($)0 Besde™

entonces el numefc© de reportes ha sido creciente encsn—

trandoae algunos de la laagnitud de los reportados pors -

(?0)ff quienes inforiaan la casuistiea isas grande de mi -

solo autor (35 embarazos en 25 mujeres), © el informad©-

en 1980 por el registre eur@pe© de diálisis j transplan»

te renal quien informa de 120 embarazos exitosos en

aquellos paises ($4) s

Aunque el panorama parece prometedor para las pacien

tes con. insuficiencia renal crónicas la asociacxén ~~-

transplante renal embarazo aun. se reporta en bajas pro-

porciones (21)» en la mayoria de los paises*

Sin embargo la mayoría d© las reportes coinciden en

que el embarazo es bien tolerado en la mayoria de las mu.

jeres c©n transplante renal (2b)=> Así observamos que l©s

de aborto espontaneo, mortinatos y embarasos



ectápicos fueron l©s mismos que X©s observadas en la po-

blación generáis en una amplia revisión realizada en

1979.

La evolución de la gestación depende en primer l u -

gar de la rehabilitación renal obtenida e@n el transplan

te y la tolerancia del mismo por la pacienta (5fe)*

Un problema considerad© de gran interés acerca del™

embarazo en la paciente portadora de in^e^t© renal es »

el que plantea en sí la sobrevida de la propia paciente-

pacientes que con el transcurso de les añesj podrán ser-

enfermas con un padecimiento crénico9 tributarias de —

métodos de depuración extrarrenal ® oan&idatas nuevamen»

te a transplante renal? y como es razonable un porcenta~

je de ellas morirán no legrando cumplir el ©bjetiv© a©»-

una maternidad satisfactoria (21)»

Un problema adicional es que las pacientes inmua®—

suprimidas p@r largo tiemp® tienen 5 a 6 por ciento de™

incidencia de malignidad» 1© cual indica un riesgo mayor

a 1® n&bitual sobre todes los procesos malignos, espe-

cialmente les ginecológicos les cuales se encuentran —

incrementades en forma significativa (3Z)*

Sin embargo y a pesar de las consideraciones antes-*

realizadas muchas pacientes en etapa reproductiva deci-

dirán correr el riesgo de una gestaci6ns en estas con—

; H



d'iciones en wcs intento por mejorar la calidad de su vida'»

Un aspecto importante es la ocurrencia de rechas® —

del in^ert© por la propia gestación , de esta manera exia,

ten reportes en la literatura que analizan series amplias

con una incidencia variable alrededor del 9$ de rechaz© -

con importantes implicaciones (2&) B Desafortunadamente -

no se han encontrado dates en las pacientes para prede -—

cir cual o cuales tienen un riesgo ma,j&T de rechas© del

p@r otra parte se ha mencionado que el embarazo e s —

un estad© inmunológic© privilegiado» se Eta aislad© una —»

inmunoglobulina del plasma aatern® y de la membrana trofg.

Clástica de la placentas la cual as cree ayuda a prevenir

el rechazo fetal i se ha considerad© que tal factor pudie-

ra aumentar la tolerancia del aloinjert® renal durante

el embarazos así? se está'en la actualidad estudiando ~—•

dicho factor ante la posibilidad de utilizarse en las - —

pacientes no embaraaadas COE© agente inmunssupresor (£&)*

Sin embargo el fet® es ̂ ©tejido por meoanism©s adiciona-

les n© aprovechables por el injerto renal9 tales com® —

como antigenos inmaduros*

L®s rechazos de los ingertos renales posteriores al

embarazo, pueden ser el resultado del retorno al estad© -

inmune normal (?&)«

La prematures en el embaraa© en esta situación es



;e rroeasute j se &a encomiad® una

©streeha con la buena, o deficiente función del transplan

ts renal? así observamos mejores posibilidades de llegar-

tatole función renal con valares séricos &e creatinina me-

nores a 2 mg, p©r ciento

pre&atures en la mayoría de las series revisadas s®n

pertensión, grsteinuria y el alte porcentaje d

pacientes con terminación ¿e la gestaoí6¡in

terminación del Mamo m )« G@& el légico Incremento

Se lia supuest© q,ue la terapéutica orénioa c@n gluc©=

incremento en la ruptura de membranas en estas pacienteso

La necesidad de realizar inmunesupresien permanente-»

en estas pacientes trae consig® una serie de complicacio-

nes,» Par ejemplo es frecuente q.ue tales enfermas presen-"*-

ten problemas infecciosos9 aieoticas¡, la&cteri&aas j

les (5 )•



yc,r írecuenola &3 tall?, baja y anomalías casis paladar 33 en.-

&5L>, consecuencia de la terapia con cortlooesteroia.es —

atizante la gestación (37)? afortunadamente estas alterado

nes no se han demostrado en el ausaan©* se refiere tafcbiéa-

que la terapia estersidea favorecen la aparición áe hipes,

glicemia0 Gom© se sabe, un método de vigilancia de bienes-—»

tar del producto, consiste en el uso de pruebas bioquímicas

ta3.es come el uso áe estrió! urinario y la detenaiaacien-

de horiao&a lactágen© placentarioe Sin embarga en estas pa-

cientes manejadas c®n dssis elevadas de glucocortiooiaes,--

se oTsservaa niveles "bajas de estriol per bloqueo suprarre-

nal de los productos» l@s cuales c©n.fiere pooo valor en la

práctica clínioa recomendándose atas ampliamente la dosifi-

cación de lactégene placentario (̂  )°

Otras alteraciones repsrtaá&s en higos de madres

con —•

signos de insuficiencia corticosuprarrenal y linf©penia —

C6)Í hipoplasia linfoide en ganglios linfáticos„ baso j -ti

10 observados en autopsias (7 }*

hoa efectos atribuidos al empleo de asatioprlna a ni"

vel de experimentación animal incluyen; múltiples malforis^

clones congénxtas( lo cual no se ha observado en hijos de-

aiadres usuarias de tal iaedicacióas unicamen.c »e han dete¿

anomalías cromosómicas transitorias las cuales han —
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- -f1" desaparecer en forma espontánea alrededor de 30 •?

meses siguientes al aaoiEtíeato (27). También se han reporta

a® en forma esporádica malfersaaciones mayores tales e©ra@s<"™

laielomeniíigocele y estenosis pulmonar en hijos de madres —

con transplante renal; sin esibarg©, n@ existe diferencia —'

significativa coa la población genéralo

Ss. cuanto a la resolución obstétrica* se preconiza en»

la Hayoria de las series revisadas dar prioridad a Xa via ~

vaginal? sin embargo se encuentra que dada la situacién del

riñSn trans plantad o en la fosa iliaca,, es factible y se han

reportado cas©s de obstrucción del canal d© parto U S ) S — -

por X© cual se recomienda la realiaación de radiocefalspel™

Yimetría y urografia excretora en forma simultanea para —

valorar la relación entre el transplante renal y la presen

tación del producto («̂  )„

Sin embargo la frecuencia de ©peración, cesárea se v é —

incrementada en el maneja de la aseciación effibaraso-trans~"

plante renal, probablemente por la idea de sobreproteger —

dicho embarazo»

Aunque mucho se ha evolucionado en el manejo de estos-

casos ya que la experiencia día a día se incrementae

sraeh©s problemas permanecen aun sin una solución satisfac-

toria; los peligros tanto para el feto c©ms para la madre -

aun son altoso por lo anterior las pacientes c©n transplan-

be renal en etapa reproductiva deben ser ampliamente
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así COMO las taeáxdas anticonc-pp~\3vss a las cuales

deben someterse^ ya que aán se discute el método ideal <3-3

contracepción pues las dregas hormonales encuentran, ©n

caso una contraindicacida relativa^ ?©r ©1 riesgo ds hiper

tensión arterial0 Ea cuanto a el uso d© dispositivos intra

uterinos BQ menciona pueden, ser un factor causal de infec

ción ginecológica en un organismo inraunodeprimidOí, P©y 1®

aiiterior se ha dado prioridad al uso de métodos de "barrera



# 14

O B J E T I V O S

lo- Conocer la sobrevida de las pacientes portadoras-
de transplante renal,,

2.- Conocer los principales trastornos menstruales —
observados en las pacientes con insuficiencia re-
nal crónica.

3,- Conocer la frecuencia con que se recupera la fun-
ción menstrual y las posibilidades de embarazo* -
en las pacientes tratadas a base de hestodialisiss-
y/o diálisis peritonealo

4»- Conocer la frecuencia c©n que se recupera la fun-
ción menstrual y la capacidad reproductiva en las
paoientes con transplante renal.

5»~ Conocer la frecuencia de embarazo en las pacien-
tes can transplante renal tratadas en el C0He 20-
de Moviembre del 1SSSTB»

6O-JIdentificar l®s principales datss indicativos^ de
suspensión de la gestación en estas pacientes»

7o- Conocer los posibles daños al injerto renal que -
se presentan durante ex estado grávido-puerperal6

8,- Determinar la mejor Yiáa de resolución de la ges
tación»

9*- Conocer los posibles daños fetales ocasionados —
por la inmunosupresiána

10.- Determinar las alteraciones citológicas en las —
pacientes sometidas a drogas inmunosupresoras,, —
como consecuencia del del transplante rertal8
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MATERIAL T MÉTODOS

A partir del 14 de j?'?orer© de 1975* fecha en que se reg,

lj«6 el primer transpiante ^enal en el Centr© Hospitalari© -

"20 de Noviembre" del IB3STE, se han efectuad© a la fecna»-™

un total de 12? transplan test de los cuales 53í fueren en —

pacientes del sexo fomenin©.

Se realizaron tablas de sobrevida taat© de las paciea—•

tes transplanta&as de riñon procedente de cadáver, coiao de—

aquellas portadoras de riñon de donador viv® relacionad©»

De las pacientes que sobreviven en la actualidad,, se —=•

seleccionaron, a aquellas ewtre 15 y 45 años de ectad̂  1-a ma—-

yoria de las cuales cuentan con función renal estable y con-

cifras de creatlni&a menores a 2*5 aig* por cient0o

JSl presente estudio es retrospectivo, prospectivo — —

y transversal*. Todas las pacientes previo al transplante

renal* estuvieron en diálisis peritoneal © hemodlalisiSo &»-->

tedas se les praotie© nefrectomía bilateral y los riñenes--»

transplantados fueron de donador vivo © procedían de cadáver

colocándose en alguna de las fosas iliacas» La arteria »-••-

resal fue anastomssada a la arteria hip@gástricas la vena. -—

renal a la vena iliaca y el uretero a la vejiga con técnica-

de antirreflujoo

El tratamiento irmunosupresor fue a base de Asatioprina

a la dosis promedio de 1O5 a 5 ffige por Kg» de peso por día»-

y prednisona a la dosis de 0*5 mge p^r Kg* de pes© por día-

Onicamente a dos pacientes se les trato a base de olclefos--
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famida y corambucil por hepatitis

por medio de revi sien de expedientes y de entrevistas™

coa las propias pacientes„ se obtuvieron los siguientes da»

toss 2?ipo de lesién renal? tiempo de e^lución. de la misma9

tip© de disyunción menstrual _,durante la insuficiencia renal

crónicas características de los ciclas menstruales durante-

el manejo a "base de hemodialisis o diálisis peritoneal*, Ji-

po de riñen donado ( donador viva © oadaver ) e tiemp© de «•»

aparición, del primer period© menstrual posterior al trans<=-

plante^ tipo de ciclos menstruales actuales,, ÍUncife renal-»

actual^ dosis de medioamentos inmunosupresoress se realizé-

citología vaginal a 20 de las pacientes en el estudio©

Sa cinc® pacientes se documenté embaraz©*, Bichos casos

fueron manejados en forma conjunta c®n la unidad de tra&sw^

plante renal y los servicios de neírología y pediatría^ ci-

tándose periódicamente a la consulta de embarazo de alte —

riesgo en donde además de los estudios habituales^ se prac-

ticaron en forma seriada titulaciones de urea, creatinina9-

depuración de creatinina en ©riña de 24 horass urocultivo—

ultrasonografía cen curva de crecimients de diametr© bipa»

rietals registros cardiotoc©gráficos e investigacién. de —

la madurez fetal cuando est@ fue p©sibl®o

1

*-~~+~~- J



R E S U L T A D O S

De los 1P7 transplantes realizados a la fecha» se han-

efectuado 53 en pacientes del sexo femenino lo cual equi-

vale a 41o7 por ciento. Del total de pac-lentes del sex© —

femenino han fallecido hasta la actualidad 23 (43«3 psr •—™

ciento) por complicaciones atribuidles al transplante re -»

nal»

Be las 30 pacientes que en la actualidad sobreviven^ —

25 C44O6 por ciento) se encuentran &•&, etapa reproductivas, »

gozando de buena salud a excepción de una paciente a ia ™-»

cual se le ha propuest© un nuevo tranaplante por rechazo -

crónico e insuficiencia renal como consecuenoia0

l)e las pacientes que por edad se encuentran en etapa™

reproductivas 11 (44 par ciento) tienen o han tenido vida-

sexual sin' control de su fertilidad, 11 (44 por cient©) -

aun no han iniciado actividad sexual y el 12 p©r ciento —

restante ha tenido vida sexual pero con uso de algún método

contraceptivo.

¿1 tipo de lesión renal que condiciono el transplante»

en el 84 por ciento de las pacientes correspondió a glome—

rulonefritis crónica, en 8 por ciento a pielonefritis cró-

nica y el 8 por ciento restante a hipotrofia renal y pielo-

nefritis crónica asociada*

jsl riñon transplantado procedía en 21 pacientes (84 •»-

por ciento) de donador vivo; en su mayoría de hermanos de -

las pacientes y en algunos casos de los padres de las mis-
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mas* En 4- pacientes (16 por ciento) el riñon era proceden™,

te de cadáver.

La duraejóa promedio de la insuficiencia renal que —

condiciono el transplante, en general fue de 4»6 añess - —

aon un rango de 9 meses a 16 añoso Como se muestra en e l —

e-uadro número lf la evolución de la insuficiencia renal en

las pacientes con transplante renal de cadáver fue mayor -

aunque no tiene valor significativae

K» cuanto a su función menstrual todas las pacientes»

eran portadoras de ciclos normales previo a su padecimien-

to,, Durante la insuficiencia renal crónica solo una pacien

te (4- por ciento) continuó COÍI ciclos normales a pesar de-

su padecimientGo 7 pacientes (28 por cient©) eran porta ««•

doras de trastornos menstruales consistentes en opso»©li -

gomenorreao Si mayor trastorno sobre la función menstrual™

fue observado en 17 pacientes (68 por ciento) y traducid®-

por amenorrea como se muestra en el cuadre númo 2O

'i'sdas las pacientes previo al transplante renal fue—-

ron sometidas a diálisis peritoneal y/o hemodialisis - — -

dependiendo de las características de las mismass perma •—=>

naciendo un promedio de 7O8 meses con un rango de 3 a 18 »

meses l>aj® cualquiera de los dos procedimientos*,

Durante el tiempo en qiue permanecieron las pacientes-

en hemodialisis y/o diálisis peritoneal sus ciclos mens —

truales se aiodificaren de la siguiente formas 2? pacientes



que represen-can 92 por ciento del grupo, mostraros ameno—_

rrea9 otra paciente persistió con ciclos largos y escasos-

y una de ellas continuó con ciclos menstruales aparen fcemea.

te normales durante los 6 meses en que estuvo "bajo el pro-

cedimiento (ver cuadro numero 3) a

Como se observa en el cuadro manera 4» del total de •»

las pacientes? 19 recuperaren su función menstrual poste-—

rior al tran^planbe renal-, lo que equivale al 76 por cien-

tos teniendo en la actualidad ciclos regulares esbiraados *

comu normales i a oxcersiéu de una de ellas qye presenta en.

la actualidad ciclos largos con cantidad áisminuida0

De las 6 pacientes que ao recobraron su función mens-

trual (24 por ciento)* tres de ellas (50 por ciento) GQ~-~

rresponden a pacientes portadoras de riñon procedente ds -

cadáver y así como el otro'50 por ciento de las pacientes-

que persisten ea amenorreas gozan de "buena salud 7 acepta-

bles condiciones funcionales del transplantee

Bai aquellas pacientes que recobraron su función mens-

trual? la primera menstruación post-transplante, se preseíi

té en promedio 3-1 meses posteriores al procedimiento coix-

un rsngo entre 1 y ¿o meses» Es de hacer notar que el por-

centaje mas alto (63O1 por ciento) menstruaron entre el -~

primero y tercer meses de postoperatorio,»

De las citologías vaginales realizadas a 20 pacientes

ael grapos so reportó una; correspondiente al año de 1980-
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negativo III por displasia severa? dicha alteración

fue regresiva posterior a tratamiento médico, contando en

la actualidad la paciente con papanicolaou negativs XI»

displasia*,

Del total de las pacientes estudiadas! se documenté em

baraao en cinco de ellas* lo cual corresponde a 2o per cien

to de las enfermas del grupo.

Be las 5 pacientes, dos tuvieron aias de una gestacién-

•una con tres embarazos y otra con dos,, para un total da 8 y

9 fetos por tratarse un caso de embaraao gemelar» Los datos

correspsndientes a las mismasp enfermedad renal q.ue cendl«-

cionó el transplante5 los antecedentes gineco-obstétricos ~

previos al mismo aparecen ea el cuadro Ne* 5? La edad pro«-

medio fue de 27»5 año8e la glomerulonefritis crónica el pa-

decimiento renal mas importante,, seguido de la pielonefri--

tis crónica0

Tres pacientes tenían el antecedente de haberse embarja,

aado antes del transplantee De ellasp en dos la gestación »

tersiná en aborto y la tercera con dos embarazoss uno fue -

una eutocia con producto vivo de cuarenta semanas y el otr©

termina en óbito de 29 semanas^

El tiempo transcurrido entre el transplante renal y el

embarazo en estudio8 fue de dos a&es y medio como promedio-

variando entre dos años 2 semanas y cuatro años dos meses»

si tomamos en cuenta Tínicamente el primer embarazoo
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X,as coadjclones previas al embaiaao en general fueron-*

traenasj se trataba de pacientes normotensas con cifras de «°

urea de 27O8 mgB en promedi©9 sin existir datos de Insufi-

ciencia renal? contando con creatinlnas variables entre 0*8

y 192 mg» por ciento ( promedio lo0)o

Gomo se aprecia en el cuadro numero S¡, y contra 1© es-

perado casi todas las pacientes iniciaron su control prena-

tal en edades avanzadas de su gestación (14 semanas como ™~

promedio),-

Salvo la primera paciente que desarrolló toxesii©.' seve-

ra j todas loan/tuvieron estable su tensión arterial 3 asx csmo

Xas titulaciones de urea y creatimuao La depuración de

atinina varió entre 83 y 126 ml0 por isinut®,, con un

dio de 106 BLU por minuto* Sos pacientes cursaron con ane—

mia nipocrómica y tres de los ocho embarazos con. ruptura —

prematuia de membranas, sn. dos casos t se reporté un creci-»-

miento uterino menor al que debería de correspondert tenien

d© en cuenta el tiempo de amenorrea*

En el cuadro No» 7 se observa que de los ocho embara-

zos reportadoss en siete el episodio gestacional ya ha con-**

cluido? y una paciente cursa con un embarazo de 13 semanas-

y de evolución aparentemente fisiológica* líe los 8 partos »

(.hubo un gemelar)» solo uno füé de término practicándosele»

o:,'2iacj óii cesárea por desproporción. feto-pélvicas siendo —

los siete restantes de prébérmino entre laa 26 y 51 semanas
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,0-r " -5 3l-?i;i- p cuentas cue Sirvieron yerto preténsiso., ©a 5™

se Cvf- ,a.cadeuó ©¿pGntaneaike&te y en tas tres restantes en ™

fot"®-, ¿rtiíicialo DG Xas tres primarasf una diá a lúa un, —

oM.to a las 27 semanas? etra ingresó ea trabado áe part© a»

las 20 aern-m̂ s de embarazo,, rta siendo factilile la uter®———

inhibición y la tercera presenté ruptura prematura de ae»»-

liranes a las 26 ¡semanas*

De los tres embarazos que fueron interrumpidas artifi-

oiaXaietite antes del térmxn®!, im caso fue por tozeiaia severa.

y 30 semaiias de asea orrea reaiisándosele speración. cesarsac

A las otras dos se les indujo el parto por haberse roto las

isem'branas a las 50 y 31 sabanas respectivamentef tratándose

un caso de embaraao gemelar^

En lo referente a los ocho productoss uno nacié auert©

De los 7 naoiáos vivoss hubieron tres muertes neonatales •»-»

por prematuras y síndrome de dificultad respiratoria; en —

embarazos áe 30? 28 y 26 semanas respectivamente^ le q.ue ™~

arralé una mortalidad preznatal de 50 por cient©0 Kl otr© »

50 p©r cient© v±v& en la actualidad en aparente buen estado

cíe salud0 m. ningún caso se reportaron malformaciones

Gomo se muestra sn el cuadro numero S3 ex peso cié los

praduetos solo en un cas© fue superior a J-os 2500 gramo3o

Dos fetos pesaron meaos de 1499 gramos j tees eatre 145U $

.1999 gramoSf ignorándose el peso fetal en dos casoso
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La calificación Ce Apgar si mamita ;r <* los 3 ¡--o •mlfí -,

siempre fue baja,, salvo la del feto que llegó o té*mino dsl

embarazo *

La e-volición de las pacientes durante el puerpocio fue

satisfactoria» no existiendo mamfestacíoBcs de reehaz© al-»

traasplante^ Su estado actual ss bueno, aalvo mía paciente-

(.que desarrollé toxeniia severa) a la caal se Je ha plantea-

do Xa posibilidad de un mxeY© fcransplante por encontrarse «•

una biopsxa Q®n datos de rüchaao crónico de predominio io**r

tersticiale-
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DISCUSICH

En la actualidad se acepta en forma general al trans—

plante renal» como la mej©r alternativa para el manejo del-

paciente coa insuficiencia renal crónica, sin embargo las -

complicaciones surgidas por dicho método, aun no se h&n — -

superado del todo y la mortalidad condicionada por esfce

procedimiento es elevada» oon relativamente bajas probabi-*

lidades de sobrevida., Sn el presente trabaje y de acuerdo »

con las tablas de sobrevida realizadas,, observamos que la -

mortalidad es mayor en épocas tempranas p@st~transplante —

condicionadas probablemente par el alto riesgo quirúrgico -

y anestésicos impuesto por el propio estad© de la paciente-

y el tipo de intervención quirúrgica así como el manejo — •

durante los primeros meses de realizado el transplante» Sin

embargo» una vea estabilizada la tolerancia al transplante-

y superado los problemas concomitantes, la función renal —-

mejora en forma manifiesta. De esta manera* se observan —

mejores posibilidades de sobrevida y bienestar a partir de»

les 18 meses siguientes a la realización del transplante —

con mejores perspectivas de sobrevida en aquellas pacientes

portadoras de riñon de donador vivo relacionad©,, uo obstan-

te en nuestro Centro Hospitalario la experiencia a largo -«

plazo es pobre, por el relativo corto tiesip© de instalada-™

la unidad de transplante renal0

En el grupo de oscientco estudiado el tipo de lesión -

renal» que dio origen a la realización áel transplante, es-»
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^similar en cuanto a frecuencia a Xa reportada en la litera.

tura internacional , ®bservandose en primer lugar a la ~—»

glomerulenefritis érenles»

Es francamente notario el mayor tiempo de evolución »

de la insuficiencia renal crónica? observada en el grupo -

de pacientes receptaras de riñon procedente de cadávers —

explicable por Xa larga espera para el transplante a que «

Be ven sometidas estas pacientese que lógicamente earecen-

de un familiar donante,, De la misma manera en este grup» -

de pacientes, las dosis promedio de inmunosupresoresg son-

mayores en oomparacióa con el grup© receptor de riñen de -

donador vivo p©r la menor tolerancia al ingerto renal*

La disfunción menstrual es un hallazgo común en las -

enfermas de insuficiencia renal crónica- Ka el grupo de —-

pacientes estudiadas^ la principal alteración observada ~™

fue la amenorrea siguiéndole en frecuencia, la ©pso-olig@»«>

menorrea y solamente tma paciente presento cicles mens ~~»°

truales regulares probablemente por una funcife renal r e —

sidual ao mxij restringida. De acuerde con Bailey y Bierman

( 2 ) dicha amenorrea pudiera estar condicionadas por

niveles bajes de g@nadotropinas hipofisiariass 1® cual, con

diciona hipsgonadi 3mo hipegenadetrápico y de acuerdo coa-»

Del pozo ( 10 ) q.uien señala que la amenorrea es ocasio-

nada por elevación de prolactina dada la escasa elimina —

clon, renal de dicha hermanas eventualidad n© estudiada ©n*



de pacientes de este trabaje-

Los resultados del presente estudio, confirman que la

mayoría de las pacientes sometidas a heaiodialxsis y/® diá-

lisis peritoneale persisten con alteraciones menstrualess-

continuanda en primer lugar la amenorrea y explicada se —

gún epinión de Bierman ( 2 ) por persistencia de escasa —

liberación de gonaáotropinas hipofisiariasp falta de res-

puesta de los órganos blano®¡, © a una combinación de aaib@s

mecanismos0

En el grupo de pacientes integradas a este estudia-

se recuperó un patrón funcional menstrual en 19 pacientes»

las cuales en la actualidad presentan función renal acep™

tables por 1© que dicho dato puede tener valor predictlv©-

indirect© del buen funcionamiento del injerto» ,

Llama la atención el hecho de que el 50 p®r cient© —

de las pacientes que persistieron en amenorrea» eran por-

tadoras de riñon procedente de cadáver* sobre este aspee»-»

t© Bierman ( 2 ) señala que les glucocorticoides ejercen ™

un efect© suprsssr sobre la liberación de las gonadotropi-

nas hipoficiarias? como sucede en el síndrome de Cushiag0

Asís estamos de acuerdo c©n dicho autor quien atribuye en-

su estudios la causa de la amenorrea a las altas dosis de-»

prednisoua requeridas en el manejo de las pacientes^ con™-

injerto procedente de cadáver tal y como sueediÓ en el

presente grup© de estudio»
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Ks factible que &1 recuperarse la función ováriua con,

los benefi» -os ofrecidos por el transplante reaai, la p o -

sibilidad de evulación existaP con lo cual se inureBienba -

notoriamente la capacidad reproductiva de las pacientes«

Un los estudios colpsscitolégicos realizados en 20

de las pacientes* como se mencionó; solamente una pacien—

te presentó displasia severas la cual fue regresiva cen —

tratamiento^ permanecisnd© en la actualidad en vigilancia-

desde el punto de vista eitológico. Lo anterior está en —

opesioión con el reporte de 'falent ( 52 ) quien afirma de-

un incremento de 5 a 6 por cíente de malignidad, princi-

palmente en la esfera ginecológicas aunque debe reconocer-

se que el pequeño número de pacientes estudiadas j la r e -

lativa corta evolución post-transplante no permite afir—•

marlG en forma definitiva*

A pesar de los reportes ( 21s,$G¡.25<fl28 ) cada Tez —>»

mas freaueíites de resultados exitosos, de embarazos en — »

pacientes con transplante renal¡, en la: actualidad por des-

gracia aun n® existen respuestas definitivas y categóricas

a la Interrogante? si debe permitirse «na gestación © por-

lo centran© procede aconsejar le contracepción y aun la—

esterilización9

í*n la literatura a nuestro alcance^ no existe ningún-

estudio que compare cual ha sido la evolución ulteriorf —•

en lo que respecta a la vida de la paciente? de aquellas -
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que no se embarazaron contra las que si lo hicieron* indu-

dablemente el problema tiene que individualizarse y tomar-

en cuenta factores extra-médicos com® s©n las condiciones

emocionales y familiafes de la paciente y aun el nech© - —

de que es posible que les individuos9 que han recibido un»

transplante renal? no puedan vivir 1© suficiente para

lograr la formación de su hijo»

jüxisten diversidad de criterios sobre si el embaraz©-

afecta y hace peligrar al transplante, o si por 1® contra-

rié la funcién renal es £av©recida p©r ser menos frecuente

los rechazos durante el mismot al tratarse según expre • —

si5n de Kauffman ( 15 ) &e "un estado inmuiiológico privi««

Merkata t, 22) basado en el nech© de que el rechazo —

suele ocurrir c©n mayor frecuencia, en los primeros 4 s e —

ees posteriores al transplante, afirma que el erabaraz® — »

debe permitirse después de 2 afi®s de transplantados coao*-

mínimo y 4 años com© máxim©* de buena salud, situación •

que coincidió con el grupo de pacientes que lograron emba-

razo de nuestro estudioE n© encontrando ninguna relación -

entre el resultado ©btenido y el tiempo transcurrid® desde

el traasplante, BavisoK, ( 8 ) por su parte afirma que - —

antes de permitir un embaraz© la paciente debe reunir como

mínimo, los siguio;.tes requisitos que sin planearlo cumpie,

ron las pacientes del estudios
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a,)«- Ausencia de datos de rechazo renal»

b)«- No debs existir proteinuria»

c)5™ La creatinina sérica debe ser menor de 2 miligramos*

&)„- Ko debe haber hipertensión arterial,

e ) n - Sn la uragrafía excretora n© debe haber dilatación de.

la pelvioilla y cáliceso

£)«- La á@sis de Asatioprina debe ser mensr de 3sigo por Kg.

de peso por d£a0

g ) o ~ La dosis de prednisona debe ser menear áe X5 &g» dia—

jsn la literatura existen reportes importantes c@mo el-

de Kudolph y Sch-weiser ( 28 ) quienes reunieron mediante

wx& encuesta ûa total de 440 embarazos de l®s cuales 221 --

eran, de termine» 54 de pre-término y el resto abortes — — .

eapentaneos o inducidos encontrando una frecuencia de 9 — -

por ciento de rechazo y afirmando que este porcentaje ns-

es mayor que el esperado para pacientes fuera del periodo -

gestacionalB A pesar de ello el mismo autor afirma que el-

embarazo parecí© ser el desencadenante del proceso ya que—

la función renal era estable antes del mism©o

Desgraciadamente en la actualidad no existen indicada-

res confiables, para predecir cual paciente tien'e un rlesg©

raayor de rechazo» un contraposición a este hecho? está el -

que el embarazo es un estado inmunol6gico privilegiado de -

tolerancia desde el punto de vista inmunslógico en el cual-
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la j 'acsnta actuaría como "un lacerto horaólogOj, existiendo»

un equilibrio entre el leto y le- m&dre0 Se ka observado

también oue los enjertos eu general "iílexjexi maysr sobreTida

durante el estado gestaciona!» lo cual se relaciona coa el

auken-co ÜP corl.icoi.das y los rechazos posteriores al sismo

bien pudieran ser el resultacio del retorno al estado inmu-

nología® se&án opinión ¿e pearse ( 26 )0 Como se mencionar-

en el capítulo ríe resultados del presente trabajos ninguna

paciente posterior a su embaraso e/i nuestro grupo de estu-

dio mostró datos de rechaao del injertOo

Otro aspecto importante de comentar es el hecho de —

el inicio del control prenatal fuera en forma tardía ( 14--

semanas como pros^dio ) lo cual ea aparentemente inco^pr-an.

sibl©s tratándose de embarazos de tan alto riesgo.» gste —

fenómeno tarabién es reportado por otros autores ( 9920) -—

y explicable porque los trastornos menstruales pueden ocul

nar el embaraso retrasando el diagnósticos o bien por ü& -

tener presente esta eventualidad^ en una paciente que pre™

•yismente era es tér i l , siendo el nefrólogo quien habitual*»"-

mente hi¡ce el diagnóstico y no es siao después de cierte .

tiempo cuaaao se refiere s, los servicios de gineco-obste*»-

por otra psrt.e acerca de:. ajánelo inmunoeanreso-í1 se -—

.«a menoionaáo que j.os l̂u.cocorxxoold©fo auemŝ 1 ae CaYorer.3;'

,1a aparición de hiperglicemia y producir ba^o peso j tal la



'el n/ioers se sabe que puede producir paladar hendido en

toness eventualidad no confirmada en el hombre* m

al uso de a«atiopriua duvctate la gestación. Bongiovany

ha observado que es capaz da producir anormalidades estruu

turales aparentemente tiansitorlas en los cromosomas de —

los recién nacidos que desaparecen en lorma espontanea — -

entre las 5 y 32 semanas de vida o iiasta 32 meses según —

Kigenbach ( 27 ) persistiendo la duda ta l y cosí-* lo a f I r -

ías Leb ( 16 ) si estas anormalidades también son transi to-

rias a nivel de células germinales del neonato o son capa-

ces de predisponerlo a tener una descendencia con malfor-

maciones. En el grupo de pacientes estudiadosE únicamente"

se realizó estudio cromosómico a dos productos los cuales-

fueron reportados sin alteraciones,, En forma esporádica —

se han reportado malformaciones mayores como mielomeningo»

cele y estenosis pulmonar* Gomo se ha mencionado en los —

productos obtenidos del grupo de pacientes estudiadas a© -

se encontré ninguna maUTormacián congénita de este "bip©0

por otra parte debido al estado de tolerancia al

transplante que existe durante el embarazo, es posible en

ocasiones disminuir la dosis de inmunosupresores tal j c@-

mo ae observé en una paciente de nuestro estudia,,

A pesar de que los casos analísados solo mosera/'Ov". "-•

una 5estacion. complicada po2 -Wxei!1~? ¿raYÍdxca.,, ¿ciarrgf —

< 30 ) cita que la frecuencia de la misma es mayor que la
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correspondiente a la población general,, pero afortunadamen

te Eienov y menos grave que en los casos áe insuficiencia ~

renal crónicas sin embargo ea la paciente en que se presen

tó fuá de tal importancia que se tomé la decisión de i n -

terrupción del embaraao independientemente de la edad ges»

tacional en que se encontraba*,

A pesar de la alta frecuencia de ruptura prematura de

membranas la cual ocurrió sn el 37*5 Por ciento de los oa«

sos DO se encuentra ninguna explicación satisfactoria0 3S©~

lan ( 24 ) refiere que está presente en el 20 al 40 por —

ciento de todas las pacientes,, Ss de señalar que baá« e s -

tas circunstancias el sianejo conservador sería un grave —

errorP ya que existe un grave peligro de infección por la»

inmunosupresión con que deben manejarse estas pacientes* -

McCarthy (19) señala que el tratamiento prolongado con — -

corticoides puede debilitar los tejidos favoreciendo la —

posibilidad de ruptura prematura de úiembranas0

isn los casos estudiados la frecuencia de prematuros -

fue sumamente elevada, 7 de 8 casos © sea el 8?O5 por cien

to y explicable por los casos de ruptura prematura de mem-

branas, la toxemia y desencadenamiento de trabaao de par-&u

pretérmxnoD La mayoría de los autores { 2o: 28» "54 ) estáa

de acuerdo en qiie su frecuencia está aumentada^ algunos •* »

oorno waltaer ( 36 ) la relacionan con el deficiente

,naraiento del transplante así como la aparición de



urosepsis y el compromiso de la función renal» lo cual o—,

bliga a la interrupción del mismo,,

Durante el embarazo el nujjor método de vigilancia de-

la función renal5 son las determinaciones de urea y oreati,

nina en forma seriada; así como la depuración de creatini-»

na en orina de 24 horas„ Para Sciarra ( 30 ) la urea no —

deberá ser mayor de 20 mg. y la creatinina a 1O8 mg. Se —

piensa que la depuración de creatimna es un mejor señala-

dor de la fuución renal„ la cual se observé dentro de r e -

sultados satisfactorios en elgrups de pacientes estudiados*

Los estudios de ultrasonografía seriados con curva de

crecimiento de diámetro biparietal, son de gran utilidad -

para el diagnóstico del desarrollo fetal; desafortunadamen

te no se realizó en todas las pacientes que analisamos» pa

ra Davison ( 9 ) el 25 por ciento de los casos cursan con-

desnutrición in útero y sufrimiento fetal crónicoe Los es-

tudios de madures fetal están indicados cuando se piensa «

interrumpir el embarazoo Dada la adsunsitración de corti—

coides en forma permanente y el estrés a que se ven some—

tidos los fetos su pulmón madura con mayor rapidez por lo-

cual no se considera necesaria la administración de induc~

tores de la madures pulmonar fetals como sacedlo sn ano de

los casos revisad os o L-3.B ¿I ̂ n(iüá&j.j..e: d@ cr̂ ai,'
1 ni Ja en-

liquido arimi"tico pusdon entar alterada^ s.i tsm̂ it'-a lo es-

en la aiadreft
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¿n cuanto a ls> rfeüúla«-í6a oosrétr/'.a d® los cacos estu-

diador, se realizaron únicamente dos cesáreast cuyas indioa«

cienes fueron toxemia gravídica y desproporción feto-pelvica

Casi todos los autores prec@nizan la vía vaginal» aunque la-

frecuencie de cesárea suele incrementarse el 50 por ciento -

por toxeraia¡, ruptrua prelatura de membranas y disminución de

la función renalo Para algunos nunca deben realizarse inci—

siones transversas en el úteros po¿ el peligro de lesionar -

al riñon situado la feralmenteo Gtolby ( 13 ) recomienda xm »-

aiayor uso de la operación cacarea,» por el peligro de que el™

riñon tranaplantado situado en la entrada de la pelvis, pue-

da ser traumatizado durante el trabajo de parto* por este ote.

tivo Davison ( 8 ) recomienda el uso rutinario de la radio—

cefalopelvimetría y la urografía excretora simultaneas, para

valorar la relación existente entre la presentación fetal y-

el transplante renal.

Los productos que se obtuvieron de nuestras pacientes -

están aparentemente sanoso En la literatura no se nenciona -

que sucede a los fetos que fueron expuestos por largo tiempo

a los efectos de las drogas inmunosupresoraso Cederquist ( 6

) reporta niveles normales de inaunoglobulinas. Otros oomo-

Lower ( 18 ) reportan en las neciopsias de estos fetos la —

presencia de hiperplasia linfoide en ganglios linfáticos,, ba

zo y tim® y Davison ( 9 ) IB preseacia de hipoplasia supra-

rrenal oon signos de insuficiencia cortioosuprarrenal y lia-

fopenia9 eventualidadas no observadas en los productos estu-



¡r

Una vea resaelta la gestación.,? dichos autores

la esterilización de la pacienteo Si se opta por el uso

de anticonceptivos orales? debe tenerse en cuenta que los «

hormonales tienen contraindicación relativa por favorecer »

Xa hipertensión arterial? y que los disposibivos intrauteri,

nos deben estar contraindicados contra el peligro de infec-

ción por lo que 1© mas aconsejable son los procedimientos -

de barrera y/o los esperiaatici&as*
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±,~ . sobrevida giabal dei grupo estudiado^ de paeientes-
parladoras de transplante renals aun es "baja» jsxistea»
mejores perspectivas de vidas en aquellas receptoras -»
de riñon, procedente de donador vivo relacionado;, a -»«<-
diferencia de quienes son portadoras de riñon proce —
dente de cadáver,.

2.- Las pacientes con insuficiencia renal crónica,, en su««
mayoría cursan con disfunción menstrual? desde cambios
mínimos, hasta la amenorrea en un alto porcentaje, con
disminución l6gica de su capacidad reprsductiva»

3»- jsn aquellas pacientes tratadas a base de hemodialisis»
o diálisis peritonealB se observa con frecuencia aayer
disyunción menstrual9 con mínimas posibilidades de -—»
embaraza,,

4»- En aquellas pacientes tratadas con bransplante s
la función menstrual se recupera en un gran porcentaje
de los casos, con franca mejoría de su fertilidad,,

5o- fueron datos de suspensión de la gestación las siguien
tes complicaciones observadas % ruptura prematura de -»
membranas e hipertensión indacida por el embarazoe ob-
servándose incremento lógico de prematuras y de sin —>
drome de dificultad respiratoria en los productos» 1©
cual condujo a la alta mortalidad perinatal reportada^

6O- En el grupo de pacientes estudiados n© se observé
daño al injerto renal durante el episodio grávido y —
puerperal.

79~ De ".acuerdo a l@s resultados obtenidos por el presante
traba;)©,, se considera a la vía vaginal como priorita—•
ria en la resolución de la gestación limitando a la—
operación cesárea para aquellos casos que cuenten con-
indicación obstétrica para dicho fin; o bien para — = -
aquellos que una vez evaluados* se considere en peli-
gro al injerto renal por causa mecánicaB

8«» un el grupo de pacientes estudiado,, no se observaron ~
daños a, los productos como consecuencia de las drogas-
inmunos apresaras p con la salvedad de que n® se conocer.
los efectos a largo pl&iso con los medicamentos emplea-

ün el grupo estudiado, no se encontraron alteraciones*
notorias desde el punto de vista cltológico» Aunque —
debe considerarse el corto numero de casos y el rela-
tivo poco tiempo de exposición a la inmunosupresión0



lo*™ Sn aquellas pacientes paitad oras da traa.spi.sftte r̂ ™-
íií.1, que solicitan, embarazo? indudablemente el p ro -
blema de-íe ser individualizado,, tomando en cuenca —
loa rie-gos de tipo médico, así como factores exb^a-
cedióosj como son las condiciones emocionales y f a -
miliares de la pacieute» Lo anterior hace que una •—
vea explicado el panorama) sea la propia paciente —
quien tome la decisión, final.
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CUADRO # 1

INSUFICIENCIA REHAL CRÓNICA PREVIA AL TRANSPLANTE

'PROMEDIO EN AáOS No. DE PACIENTES

©uracián 4.6

receptoras de riñon
de cadáver

6.7

Receptoras de riñon
de donador vivo

4.2 21



CUADRO # 2

FUNCIÓN MMSTRUAL DURANTE LA INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA

TIPO BE DISPUNCIOH Noe BE PACIENTES PORCSIí?AJB-

Ciclos normales

Opso-oligooienorrea 28

Amenorrea 17 68



CUADRO # 3

HJÍICIOH MENSTRUAL DURANTE HEMODIALISlS O DIÁLISIS PBRITOIFEAL

DE DISPUNCIOS üo8 US PACIENTES POñCEHTAJS

Ciclón normales

Opso-oXigoaenorrea

Amenorrea 92



CUADhO # 4

fUHCION KSNSTUJAL POS'JSKIOft AL TRAÍTSPIJAÍITE RSIJAL

TIPO DS, DISÍUSCIOS M«. DE PACIENTES PORCENTAJE

C i c l o s normales 18 72 '¡o

Opao-oligomsaorrea

Afiienorrea
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CÜADKO # 8

PS3O DE LOS PRODUCTOS

1CCO - 14-49

14-50 » 1999

2Ü0O - 2499

2500 - O MAS

SS D33C0K0CE

2 CASOS

3 CÜ30S

0 GA803

1 CASO

2 CASOS
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