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ANTECEDENTES HISTORICOS

Las mujeres con insuficiencia renal crémica por lo regular surgen
pérdidas de la livido y hemorragia vaginal anuvulatoria 0 amenorrea. Con
dialisis, el método de sostén, sdlo el 6% muestra mejoria de la funcidn
sexual, y como resultado de éstas situaciones solo hay un embarazo por cada
200 mujeres en edad de reproduccién sometidas a didlisis, y en muy
contadas ocasiones culmina en el nacimiento de un producto vivo a término.
A diferencia de ello, durante el primer afio de transplante renal, muchas
mujeres advierten que reaparecen los ciclos menstruales y con ello se

restaura la oportunidad de concebir.

En la actualidad, una de cada 50 mujeres en edad de procrear con un
transplante renal funcional, se embarazan (1}. Pero por experiencias mas
recientes revelan un indice tan alto como de 1 en 20 y si las tendencias

contindan, se requerirédn consultas preembarazo y su manejo.

El primer embarazo con éxito de un aloinjerto de transplante renal que
hubo, se llevé acabo en 1985. El rifion fue donado por una hermana gemela

idéntica y la paciente no recibi ninguna droga inmunosupresora. (2}

El primer nacimiento de un producto vivo normal, de una paciente
receptora de transplante renal que recibié Azatioprina y prednizona fue
reportado en 1966 (3). Hasta 1987 més de 2000 embarazos se han reportado
en tode el mundo, aungue no todos tuvieran éxito, y una de cada 50 mujeres
en edad de procrear con un aloinjerto renal funcional se espera que se

embarazen (4).




La Ciclosporina 2 (CsA) es un nuevo agente inmunosupresor que da
mejor sobreviva a los aloinjertos cuando se comparan con los regimenes
convencionales de prednizona y azatioprina (5). Igualmente poco, también
es lo que sabemos de la seguridad de CSA en el embarazo humano, aunque
se ha asociado severo retardo en el crecimiento intrauterino (6) vy

malformaciones 6seas del Recién Nacido (7).

Las pacientes receptroras de un aloinjerto de transplante renal deben
ser consideradas como embarazo de alto riezgo. La incidencia de abortos
terapéuticos, nacimientos pretérmine, retardo en el crecimiento intrauterino
se incrementan grandemente (8). Las pacientes necesitan estar conscientes
sobre las posibilidades de lograr un embarazo exitoso y de las potenciales
consecuencias del embarazo, en términos de gran morbilidad. Los criterios
de seleccidn de acuerdo al estado de salud del preembarazo y del régimen de
drogas inmunosupresoras a usar debe ser asesorado a la mujer con

transplante renal (8-9).

Une de los factores que contintan limitando la sobrevivencia en

trasplante de érganos es la reaccidén de rechazo inunolégico.

Actualmente se¢ han combinado diversos factores para mejorar el
prondstico del trasplante como son: Mejores técnicas quirdrgicas, mejores
estrategias para preservar 6rganos, nuevos inmunosupresores, caracteristicas
alogénicas, etc. Pero se necesitan reconocer mas factores para mejorar los

resultados.




Recientemente se ha reconocido, la importancia de las moléculas de
adhesiéon como un mecanismo inicial indispensable y posiblemente

determinante en el inicio del fendmeno rechazo.

El 50% de las pacientes presentan rechazo agudo al transplante renal,

pero con el tratamiento inmunosupresor es reversible hasta en 80%.

En promedio 10% de los pacientes con rechazo agudo evolucionan
g

hacia la pérdida del aloinjerto.

Otra modalidad de rechazo es el crénico, en el que van declinando
paulatinamente las funciones renales, y su pérdida total al final, después de
2 aflos como promedio post - trasplante. Hasta ahora, ningin

inmunosupresor ha sido efectivo para dicha identidad. (10)

El trasplante es un procedimiento para resolver la pérdida renal o
funcional de algunos érganos o tejidos intentdndose hacer en més tiempo de

lo imaginado.

Ha pasado de la especulacién cientifica a la verdad terapéutica, esto
gracias a la contribucién de investigadores de las més diversas profesiones y
especialidades sobresaliendo: la cirugia, inmunologia, farmacologia y

biologia. Por lo tanto ofrecen mayor seguridad, duracién y calidad de vida.

Se sabe de casos aislados del transplante, pero en el siglo actual se
inicia con Alexix Carrel, quien perfecciona técnicas para anastomdsis

vasculares (11).

La uremia altera la funcién ovdrica y la fertilidad disminuye en

pacientes con falla renal crénica. En mujeres diabéticas con insuficiencia
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renal, el transplante combinado de rifibn y péancreas, no solo restaura la
funcion renal y la fertilidad, sino también al mejorar las alteraciones
metabolicas causadas por la Diabetes, mejora las posibilidades de éxito de
un embarazo. La experiencia clinica de embarazo después de transplante de

rifidn y pancreas son muy pocas y no todas son favorables.

Las pacientes que se embarazan después de transplante renal, pueden

desarrollar dafio permanente en la funcién renal en un 15%.

En el transplante de péncreas, en el cual no solo el embarazoe sine
también el uso de esteroides y cyclosporina, producen un efecto

diabetogénico.

El riezgo de presentar hipertension arterial se considera en 30%. La
falta de experiencia en embarazos con transplante de rifion y pancreas no
permite determinar el riezgo materno-fetal, pero Tyden et al de 5 casos
reportados, uno tuvo rechazo agudo del injerto de péncreas, 4 casos fueron

pretérmino y 3 tuvieron retardo en el crecimiento intrauterino (12).

Los resultados del transplante de rifién han mejorado por los nuevos
medicamentos que previenen la respuesta inmunelégica del receptor contra
el 6rgano transplantado. Las complicaciones maternas y fetales aumentan
durante el embarazo en mujeres transplantadas. La complicacion mas severa
en la madre, es el rechazo del rifidn transplantado. Normalmente la funcién
renal no se altera demasiado si se somete a un trabajo extra,. Cuando por

ejemplo la creainina plasmdtica es menor de 1.5 mg %

Las malformaciones congénitas no parecen ser Significativamente
mayores. Después de la semana 30 de gestacion la hospitalizacién es

necesaria.




Se prefiere parto vaginal para la terminacién del embarazo vy la

cesdrea se realiza por indicacidn obstétrica (13),

V.T. Armenti reporta: 53% de productos menores de 37 semanas: 43%
con peso menor de 2500 g. 27% complicaciones neonatales: 2% de muertes

neonatales en un estudio de 388 casos (14).

Un criterio de seleccidén preembarazo resulta en éxito de hasta un
90%.

Como se sabe, hasta un 30% de las complicaciones son por
Preeclamsia, su prediccion y manejo adecuado dara resultados satisfactorios.
Se realizé un estudio de seleccidn preembarazo en 18 pacientes, en quienes
se tomo como criterio de seleccidon: Creatinina plasmatica de 1.5 mg/DL o
menos; Depuracién de creatinina de 40 ml/minuto o mas; Presién arterial

media de 107 mm Hg o menos.

Si se rebasan dichos criterios, sobretodo la presién arterial, se tendran

resultados adversos. (15)

V. Carach y Carmona en Espafia, reportan de 133 embarazos hasta un
26% de pérdidas por abortos y de 99 embarazos en los que la gestacion
continuo, 46% fueron pretérmino. Otro estudio repertado de 66 embarazos:
12% de abortos, 48% prematuros, 29% retardo en el crecimiento, una tasa de

mortalidad perinatal de 68 x 1,000.

En el 21% de los casos, la funcién renal se alteré posterior al

embarazo. También corroboran lo enunciado en cuando a factores adversos.

(16)




Vicent T. Armenti sefiala también los factores de riesgo preembarazo
y sefiala las siguientes normas para observar, ¢n pacientes que desean

embarazo con transplante renal:

a) Pacientes sin hipertensién arterial.
b) No padecer Diabetes Mellitus
¢) Adecuada funcidn renal

d) Haber pasado por lo menos 2 afios del transplante renal. (17)

Guttorm Hagen et al. Dan las indicaciones de aborto inducido cuando:
Se acelera el deterioro de la funcién renal, caracterizado principalmente por
proteinuria progresiva o incremento de la creatinia plasmatica y/o aumento

de la presidn arterial.

Dentro de las causas de parto pretérmino mencionan: Ruptura
prematura de membranas, alteracién de la circulacién materno fetal, hipoxia
intrauterina por aumento de la presion sanguinea y deterioro progresivo de

la funcién renal.

No observaron periodos de rechazo en dos mujeres quienes se
embarazaron posterior a un transplante y mismas que llevaron embarazos a
término. Encontraron leucopenia y trompocitopenia con el . uso de

Azatrioprine durante el embarazo. (18)




Conclusiones que dan en el Instituto Nacional de Perinatologia México,
D.F.:

a)

b)

<)

d)

e)

g)

h)

Control prenatal debe ser en Centro de tercer nivel, con la participacién
de Perinatélogo, Nefrélogo, Inmunédlogo, Infectélogo, Neonatélogo, etc.
Los niveles séricos de creatina igual o menor de 1.8 mg/dl y la tensién
arterial igual o menor a 140/90.

El retraso en el crecimiento intrauterino, !a infeccion de vias urinarias, la
preeclamsia y el deterioro de la funcion remal son complicaciones
frecuentes.

La asociacién de Azatioprina y prednizona pueden ser los mis
convenientes, con menos efectos secundarios.

La Via de nacimiento de eleccién es la vaginal y la via abdominal se
reserva, para problema obstétrico o deterioro de la funcién renal.

En las mujeres que reciben Ciclosporina o Azatioprine es recomendable
evitar la lactancia.

Los métodos de barrera constituyen la unica alternativa recomendable
para el control temporal de la fertilidad, se sugiere evitar el embarazo en
receptores de transplante renal.

Por la posibilidad de secuelas a corto plazo y a largo plazo, los neonatos
que recibieron tratamiento inmunosupresor deber ser vigilados en

programas estrictos.




Las pacientes necesilan estar conscientes sobre las posibilidades de
lograr un embarazo exitoso y de las potenciales consecuencias del embarazo
en términos de gran morbilidad. Los criterios de seleccion de acuerdo al
estado de salud del preembarazo y del régimen de drogas inmunosupresoras

a usar debe ser asesorado.

Uno de los aspectos de mayor interés en la paciente con un aloinjerto
renal es que la mujer no puede sobrevivir o quedar con estado se salud
suficiente.- Las cifras promedio de supervivientes, a nivel mundial, indican
que 60 a 80% de las receptoras de rifiones de donadores emparentados y
vives estan vivas cinco afios después del transplante- En el caso de recibir
rifiones de cadaver, la supervivencia quinquenal es de 40 a 50%. La
supervivencia funcional de un aloinjerto a los cinco afios es de 45 a 65% en
quienes reciben rifiones de donadores vivos y 30 - 35% en quienes reciben
un drgano de caddver. A pesar de las estadisticas seflaladas, muchas mujeres
optardn por el embarazo en un esfuerzo por renovar una vida normal. La
decision debe ser tomada por la paciente y su esposo después de una

exposicion honesta de los hechos.




6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cada dia son mds las mujeres en edad fértil que reciben un aloinjerto
de trasplante renal en México. Y uno de los centros hospitalarios que tiene
mayor influencia de este tipo de embarazos de alto riesgo es el Hospital de

Ginecoobstetricia No. 3 del C.M.R. de la Ciudad de México.

Sin embargo hasta el momento se desconocen cuales son las
principales complicaciones que presentan estas pacientes durante el periodo
gestacional, cuales son las repercusiones fetales en la mujer con aloinjerto
de transplante renal que ha terminado su periedo de {tratamiento
inmunosupresor o men quienes estd vigente esta terapéutica. Cudl es la
evolucién clinica del embarazo posterior al transplante renal tratado o no,

con inmunosupresion.



7. OBJETIVOS

Conocer la evolucién clinica del embarazo en pacientes con

antecedentes de trasplante renal bajo tratamiento inmunosupresor o sin €l



8. HIPOTESIS

Debido a que en ¢l presente trabajo ese efectia una revisién de casos

clinicos, no amerita hipétesis.



9. PROGRAMA DE TRABAJO (MATERIAL Y METODOS)
Criterios de inclusidn:

- Se incluird a todas aquellas pacientes en cualquier edad del embarazo con
aloinjerto de trasplante renal que ingresen a la consulta externa u
hospitalizacién del HGO No.3 del C.M.R. y que se encuentren bajo régimen

inmunosupresor actual o no.
Criterios de exclusién:
- Se excluird a todas aquellas pacientes que no lleven un seguimiento del

embarazo en el Hospitakl de Ginecoobstetricia No.3 del C.M. R. Hasta la

conclusién del mismo.




10. ANEXOS

CUADRO 1

EDAD GESTACIONAL AL PRIMER CONTACTO

CASO SEMANAS DE
GESTACION
1. 36 - 37
2 38 - 39
3 35 - 36
3 38 - -
5 35 - 36
6 36 -37
7 34 - 35
g 36 - 37
9 37 - 38
10 35 -36
11 32 - 33
CUADRO 2
PARIDAD
Edad G P A C
19 I . - -
37 II - - - 1
23 I - - i
26 11 - - 1
25 11 I - .
28 111 - 2
23 I -
26 1 - N
24 I - .
25 i - -
20 I - -




CUADRO 3

ANEMIA

INCOMPATIBILIDAD A GRUPO

SENESCENCIA PLACENTARIA

L.V.U.

R.C.1.

S.F.C.
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CUADRO 4.

DURACION DE LOS EVBARAZOS
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CUADRO 5

DIAGNOSTICO CARDIOTOCOGRAFICO

CASOS

Dx.

TRPOA SBRF

RTPOA

TRPOA

TNRPS SFC

TRDPOA

TRDPQA

TRPOA

OBITO FETAL

WO oo Al o unf S W b —

TRPOA

TRPOA

—] —
—
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CUADRO 6.

VIA DE NACIMIENTO

ABDOMINAL

NORMAL

DETERIORO FUNCION RENAL

SECUNDIGESTA ANOSA

R.P.M.O.

S.F.C.

PELVICA Y S,

F.C.

Bl W | b =] =] b3} Lh




CUADRO 7,

RESULTADOS PERINATALES

CASOS L/A APGAR
1 PRETERMIN |EUTROFICO |MECONIAL (7-3
O
2 PRETERMIN |EUTROFICO |[NORMAL §-9
0
3 TERMINO EUTROFICO NORMAL 7-8
4 TERMINO EUTROFICO jMECONIAL |7-8
5 TERMINO EUTROFICO |MECONIAL |8-9
PURPURA
TROMBOCIT
OPENICA
HENOCH
6 PRETERMIN |EUTROFICO |[MECONIAL (7-8
0
7 TERMINO HIPOTROFIC |DISMINUIDO ;8 - 9
O
8 TERMINO OBITO MECONIAL (0-0
FETAL
9 TERMINO EUTROFICO [NORMAL 8-9
10 TERMINO EUTROFICO |NORMAL §-9
11 TERMINO EUTROFICO |DISMINUIDO |8 -9
CUADRO 8.

- NO SIGNOS DE RECHAZO DEL INJERTO

CRITERIOS DE MANEJO
- AUSENCIA DE PROTEINURIA SIGNIFICATIVA

- TENSION ARTERIAL NORMAL.
- AUSENCIA DE DILATACION PIELOCALICIAL
- CREATININA SERICA MENOR DE 1 mg/dl.

- ESQUEMA FARMACOLOGICO CONSISTENTE EN 15 mg/dia y 2

mg/kg/dia PREDNISONA Y AZATIOPRINA

O MENOS

RESPECTIVAMENTE

DE




CUADRO 9.

INCIDENCIA DE CASOS

INCIDENCIA DE CASOS

1995
1994
19931
ANOS 1992]
1991
1990
1680 | ey

NUMERO DE CASOS

Fuente de Informacién de cuadros y griéficas: Archivo Reserva Fetal




11. DISCUSION

En el momento actual se nos hace casi imposible creer que las
pacientes con insuficiencia renal erénica y nefropatia terminal, pudieran ser
candidatas a un traspiante renal; pero gracias a los avances médicos
actuales, la sobrevivencia de las pacientes y aloinjertos; a su menor
frecuencia de complicaciones quirirgicas; mejores estrategias en la
preservacién de Organos, el conocimiento de la utilizacién de
inmunodepresores, que permiten una mejor aceptacion con los aloantigenos
de histocompatibilidad (HLA). La esperanza de vida actual reportada por la
literatura en el éxito de los trasplantes renales es hasta de 25 afios, lo que ha
ocasionado una controversia importante con relacién ala premisa de que toda
pareja tiene ¢l derecho a ser feliz, permitiéndose por lo menos una
gestacién, lo que anteriormente se sugeria evitar el embarazo rotundamente

en teda paciente con trasplante renal,

Si aceptamos que la mujer con éste antecedente sele permite un
embarazo, también es cierto que hasta el momento no existe una unificacién
de criterios en cuanto a la vigilancia periddica, tanto del personal de salud
como por parte de la paciente involucrada, sabemos de antemano que el
embarazo altera de manera importante ¢l funcionamiento renal, el cual se
encuentra potencialmente afectado; se incrementa el rechazo del injerto,
conocemos que la evolucidn de crecimiento y desarrollo fetal estd alterado;
que aumentan los factores de riesgo que pueden ser determinantes y
predisponentes con una pérdida de la gestacién a cualquier edad del
embarazo, como puede ser desde la amenaza de aborto hasta el aborto
mismo, conforme progresa el embarazo puede asociarse no solamente con la
patologia misma sino con otra complicacién médica del embarazo; como es
la enfermedad hipertensiva, preclampsia, eclampsia, retraso  en el

crecimiento intrauterino, prematurez, rotura prematura de las membranas



ovulares, etc. Dichas complicaciones aumentan de manera importante la
morbimortalidad perinatal y por ende llevan implicito la presencia de
sufrimiento fetal crénico que puede agudizarse en cualquier momento, por lo
que existe una gran controversial en cuanto ala via de resoluciéon del

embarazo.

Pensamos que el manejo médico debe llevar un control
multidiciplinario del equipo de salud, con envio adecuado y oportuno a
hospitales que cuenten con los recursos necesarios tanto maternos como
fetales; ademés de contar con una vigilancia clinica, exdmenes de
laboratorios  especializados con la  patologia; ecografia, control
cardiotocografico mediante las pruebas sin estrés, y de acuerdo a la reserva
fetal pérfilbiofisico. Ante la sospecha de sufrimiento fetal crénico que puede
agudizarse en cualquier momento y en embarazos mencres de 37 semanas se
procederd a cfectuar amniocentésis diagndstica para efectuar prucbas de
maduracion pulmonar fetal que en caso de inmadurez exista la valoracién
para favorecer la induccién de la misma, que una vez permitiendo su accién
farmacolégica, nos permita de ésta manera la interrupcidn del embarazo por
la mejor via de acuerdo al manejo integral tanto clinico como de

exploracién.

Se recomendard una vigilancia neonatal seriada, para conocer la
evolucién del recién nacido que nos permita conocer posibles secuelas

neurolégicas a corto, mediano y a largo plazo.

Coincidimos en que toda paciente con antecedente de trasplante renal
a la que se le permitié un embarazo, se le debe dar una orientacién en cuanto
a la concientizacidn incluso a la pareja de los riesgos de ésta patologia, con
un conocimiento informado para la aceptacién del control definitivo de la

fertilidad mediante la obstruccién tubaria bilateral.
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