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RESUMEN

Después del trasplante renal (TR), las pacientes que presentaban insuficiencia renal crénica termina (IRCT)
recuperan su funcién reproductiva. En virtud de la controversia existente en cuanto al efecto del embarazo
sobre 1a funcién del injerto en mujeres con irasplante renal, decidimos realizar este estudio.

PACIENTES Y METODOS: Estudio retrospectivo y observacional de casos y controles. Se revisaron los
expedientes clinicos de todas las pacientes receptoras de trasplante renal (RTR) ¢ identificamos las que
ttenian por fo menos un embarazo. De la cohorte de RTR en edad fértil elegimos al azar p cruzadas por
histocompatibilidad un control por cada injerto de RTR con embarazo. Se recabaren las siguientes variables:
edad al momento del TR, causa de la IRCT, tipo de donador, histocompatibilidad, historia de rechazo agudo
(RA) y crénico {RC) corroborados por biopsia . Las variables de seguimiento registradas fueron:
hipertensién arterial (HAS), esquema de inmunosupresién, creatinina sérica (CrS) y episodios de RA y se
recolectaron en las consultas de 1 a 3 meses antes del embarazo, |, 3 y 6 meses durante el embarazo, en ¢l
puerperio ¥ en la  dltima consulta (UC). Forma de resolucidn del embarazo, complicaciones materas,
viabilidad, edad gestacional y peso del producto. El anilisis estadistico se efectud con la prueba de Friedman
de muestras repetidas, chi cuadrada, t no pareada y analisis de Kaplan-Meir con prueba de Lok-Rang. Se
considerd significativa una p < 0.05. RESULTADOS: De 1967 a 1996 se realizaron un total de 413
trasplantes renales, de los cuales 173 (40%) fueron efectuados en mujeres. De estos, 133 fueron en mujeres
de edad fértil. Encontramos 28 RTR con 34 embarazos pero para fines de estudio incluimos 26 RTR con 27
injertos y 31 embarazos. En la tabla se muestra la comparacidn de algunas variables entre los dos grupos.

Casos Control |p § “ . Pacientes con TR y embarazo
£ 100 — 1

n_injerto |27 27 g Pacientes con TR (controles) l
Edad anos [22+4.45 [25+4.5 [0.008 § s
Tdeseg | 1084166 |%6.4157 | 0471 £ P=0.08
HAS 296%  |59% | 0028 g %
RA 1% 25% 0061 | F ,,
RC 19% 44% 0.006 g

CrS 1.6741.32 1 2.241.7 |0.198 T Tis
La etiologia de la IRCT fue: desconocida en 17 pacientes (55%), glomeruloneftitis membranoproliferativa en
8 (26%) y lupus en 3 (6.4%). El 97% de [os injertos provine de donador vivo relacionado y el 3% de
caddver; el 49% compartia un haplotipo con su donador, el 38% compartia dos haplotipos, el 3% no
compartia haplotipos ¥ en un 10% de las pacientes se desconoce. El tiempo entre fecha del trasplante y 1a
fecha del embarazo fue de 52 meses (rango 4-209). Al momento del embarazo, todas las pacientes estaban
recibiendo doble esquema inmunosupresor a base de azatioprina 2mg/Kg y prednisona 0.25mg/Kg . Al
comparar la cifra de presién arterial media pregestacional con fa registrada durante el seguimiento, no se
observé diferencia significativa. Al comparar la CrS pregestacional con la CrS al seguimiente sélo
encontramos diferencias significativa con la Cr$ al 3 y 6 meses (p<0.05). Ninguna paciente presenté
episodio alguno de rechazo agudo durante el embarazo ni en [a etapa det puerperio. El 30% de los embarazos
termind en aborto y en el 70% los productos fueren viables, de [os cuales el 83% se resolvieron por cesérea.
Todos los productos nacieron vives con un peso de 2642 + 526.02 grs. La edad gestacional fue de 37.42 +
2.73 semanas. Las complicaciones maternas que se presentaron fueron: precclampsia en 7 pacientes { 27%),
2 presentaron ruptura prematura de membranas (7%) y una paciente fallecié en el puerperio con injerto
funcionante debido a insuficiencia hepatica aguda . EL tiempo entre fecha del TR y 0ltima consulta fue de
91.3 meses (rango 10.2-290). Con los datos de la Gltima consulta, se registtan 20 pacientes (76%) con
injerto funcionante (Crs < Smg/dl.), 3 (11.5%) perdidas, 2 (7.6%) en dialisis y una finada (3%).
CONCLUSIONES: No se observé deterioro de la funcién del injerto durante ¢l embarazo ni en ¢l puerperio;
en ¢l 3er y 6® mes del embarazo hubo una disminucién significativa de los niveles de CrS. En el embarazo,
como en el puerperio, no se evidencid episodio algin de rechazo agudo en nuestras pacientes. Con respecto a
la presién arterial media, en promedio no se presenté un incremento significativo durante seguimiento, El
porcentaje de productos viables, la discreta disminucion en la edad gestacional, ¢l bajo peso del producto al
nacer y las complicaciones maternas durante el embarazo no difieren de lo reportado por otros estudios en
pacientes trasplantadas.




INTRODUCCION

Después del trasplante renal, las pacientes con insuficiencia renal crénica terminal
recuperan répidamente su funcidn reproductiva. Una de cada 50 pacientes en edad fértil se
embarazaran después del trasplante'.

En 1958 se registré el primer embarazo exitoso en una paciente que recibié un
trasplante de rifién de una gemela idéntica *. En 1966 se informé ¢l primer embarazo en una
paciente trasplantada de donador vivo relacionado y en 1970 de un donador cadaver **.
Desde esta fecha, mas de 2000 embarazos han sido informados en pacientes con trasplante
renal *¢,

Debido a que la mayoria de las pacientes que estan en programa de trasplante renal
se encuentran en edad reproductiva y a que existen controversias en cuanto al efecto del

embarazo a corto y largo plazo sobre la funcidn del injerto, decidimos realizar éste estudio.

CAMBIOS RENALES Y DEL TRACTO URINARIO DURANTE EL EMBARAZO

Cambios morfoligicos:

El tamafio y peso de los rifiones aumentan durante el embarazo , principalmente por
aumento del volumen intersticial y vascular. Mediante urografia excretora se ha estimado
un aumento de aproximadamente lcm de longitud ™. Sin embargo el cambio morfolégico
més importante ocurre en el sistema colector, donde la dilatacitn de los clices, pelvis y
ureteros se observa desde el primer trimestre de embarazo y puede persistir 3 a 4 meses

postparto °. La causa de la dilatacion es controversial y se ha atribuido a cambios




hormenales y mecanicos. Por ejemplo, el aumento de la progesterona tiene un efecto

relajante directo en el musculo liso del uréter '*.

Cambios funcionales
Hemodinimicos:

Durante Ia gestacién, tanto la filtracién glomerular (FG) como e! flyjo plasmatico
renal efectivo (FPR) aumentan un 30-50%. El aumento de la FG se inicia desde el retraso
menstrual, alcanza su pico en el segundo trimestre y se mantiene asi hasta Ilegar a término;
algunos autores describen una disminucién de Ia FG durante las ditimas semanas de
Cmbarazo 151213 .

Los factores condicionantes de este aumento de la hemodindmica renal durante el
embarazo no estan claros, pero existen algunas hipdtesis. Es de interés la informacién
derivada de estudics en animales, en los cuales por medio de micropuncién se ha
demostrado que la vasodilatacién gestacional envuelve una reduccion del tono de las
arteriolas pre y postglomerular, asi que la presion intraglomerular se mantiene constante *.
Esta vasodilatacién se ha implicado a el aumento de la produccién de prostagandinas
vasodilatadores, en especial prostaciclina. Sin embargo, existen estudios en los cuales se
administran inhibidores de la cicloxigenasa a ratas embarazadas encontrindose los mismos
cambios hemodindmicos que en las ratas que no se le administré . Por lo anterior otros
autores estan vinculando a la prolactina como responsable de los cambios hemodindmicos
renales producidos por el embarazo '. Ademis, el aumento del flujo renal también estd
condicionado a un aumento del 30-40% del gasto cardiaco. A pesar de la vasodilatacién

renal condicionada por ¢! embarazo, la respuesta renal a la hemorragia o a la expasién de



volumen es similar a la de las mujeres no embarazadas y la retroalimentacién
tubuloglomerular se conserva intacta .

Los cambios de la hemodinimica renal durante el embarazo tienen importancia
clinica adicional. Debido a que la FG aumenta sin alteracién en !z produccidn de creatinina
y nitrogeno uréico, los niveles séricos de ambos productos diminuyen con relacion a las
mujeres no embarazadas. Por esto, los valores considerados normales en mujeres no
embarazadas pueden reflejar una alteracién sustancial de la funcion renal durante el
embarazo. Una concentracién de creatinina mayor de 0.8 mg/dl y de nitrégeno uréico
mayor a 13mg/d] necesitan evaluacién minuciosa.

El aumento de la FG y del FPR explican el incremento de la excrecion de proteinas,
aminoacidos y vitaminas liposolubles. Por ejemplo, durante el embarazo se considera
normal una proteinuria de 300-500 mg/dia, mas del doble de lo aceptado en pacientes no
gravidas. Por esto, un aumento de la proteinuria en una paciente con enfermedad renat
previa al embarazo no implica necesariamente deterioro de la funcién renal. Ademas,
durante el embarazo existe un incremento de la carga filtrada de aminodcidos con una
disminucién de la reabsorcién de los mismos, resultando en una excrecién normal de
aminoécidos de hasta 2gr/dia .

Funcién tubular:

Manejo del agua: Durante el embarazo el manejo tubular del agua esta conservado, asf
como las capacidades méximas de dilucién y concentracion . Sin embargo, las pacientes
presentan normalmente una disminucién de Smeq en el sodio sérico y de 10 mOsm/Kg/H,0

en la osmolalidad sérica. Esto es debido probablemente a que durante el embarazo las



pacientes tienen una umbral osmético menor para desencadenar la secrecién de vasopresina
{(ADH}).

En mujeres no embarazadas en umbral es de 285 mOsm/Kg/H,0, mientras que durante el
embarazo disminuye a 276 mOsm/Kg/H,0. Ademds, las embarazadas tienen un umbral
para desencadenar el reflejo de la sed de 280 mOsm/Kg/H,0, que es menor que el 290
mOsm/Kg/H20 encontrado en mujeres no embarazadas '**.

Glucosa: Existen cambios importantes en cuanto al manejo renal de la glucosa durante el
embarazo debido a un incremento en la FG y una disminucién de la reabsorcion de la
misma. Mujeres no embarazadas excretan alrededor de 100mg/d, valor que aumenta desde
lgr/d hasta 10ge/d durante el embarazo, recuperando el estado no glucosarico en el
postparto inmediato. Debido a que la glucosuria es intermitente y la correlacion entre
glucosuria y glucosa sérica es inconsistente, las mediciones de glucosurias no tiene utilidad
en diabéticas embarazadas. Fl aumento de la excrecién de glucosa durante el embarazo
favorece la infeccién de vias urinarias en éstas pacientes .

Acido tirico; Los niveles séricos de uratos diminuyen al inicio del embarazo con valores
promedios de 2.5-4.0mg/dl comparado con un valor de 4-6mg/dl en mujeres no
embarazadas. Esta disminuci6n es secundarias al aumento de la FG y a la disminucion de
la reabsorcién tubular. La medici6n de Jos niveles de 4cido tirico son itiles durante el tercer
trimestre del embarazo en las pacientes con hipertension de etiologia desconocida. Niveles
elevados apoyan el diagnéstico de preeclampsia pura o sobreagregada mientras que valores
normales son compatibles con otras causas de hipertensién 2.

Excrecién de dcido; El embarazo normal se acompafia de alcalosis respiratoria y acidosis

metabélica. Lo primero es debido a un aumento en !a ventilacién alveolar. Lo ultimo es




probablemente por un incremento del aporte de la carga de hidrogeniones por el feto y una
alteracion de umbral renal para la reabsorcion de bicarbonato. Por esto, el embarazo normal
cursa con los siguientes valores promedios: PaCO2 31 mmHg , pH de 744 y un
bicarbonato hasta de 18mEq/L 2.

HOMEOSTASIS DE VOLUMEN Y SODIO

El volumen de fluido extracelular aumenta aproximadamente de 6 a 7 litros durante
el embarazo normal. El volumen plasmético aumenta aproximadamente 40%. Estos
cambios en el volumen plasmatico y el volumen de liquido extracelular se asocian a una
retencién de sodio, que al final del embarazo llega a ser de 900 mmol 2.

Este fenomeno de retencion de sodio ¢s compleja y estd solo parcialmente
estudiado. Existe evidencia de una mayor preferencia de ingesta de sal durante el
embarazo®. El sodio filtrado aumenta en la sexta semana  gestacion, pero no existe pérdida
de sodio por la orina. La fraccién excretada de sodio se reduce discretamente a la semana
once, lo que refleja un aumento de la reabsorcién tubular. Ademds, existe considerable
estimulacion de la aldosterona, que podria condicionar una reabsorcién tubular distal
incrementada. A pesar de los finos balances entre los factores que promueven la excrecién
de sodio y los que favorecen la retencién del mismo, el efecto neto es la acumulacién.
Algunos grupos han determinado que la natriuresis posterior a la administracién de
solucion salina es slmilar en mujeres cmbarazadas y no embarazaday. Weinberger y
colaboradores encontraron que las embarazas presentan mayor natriuresiy en estas

condiciones %,
Tradicionalmente se ha aceptado que los cambios de volumen son secundarios a la

retenci6én de sodio descritos arriba. Ilaylis y Munger demostraron que ratas mantenidas con



cero ingesta de sodio, también presentaban incremento del volumen plasmidtico bajo el

efecto de prolactina 7.

Sistema renina angiotensina aldosterona

Estudios realizados en monos por Elegant demuestran que la resistencia vascular
sistémica disminuye tempranamente en el embarazo con estimulacién del sistema renina-
angiotensina- aldosterona , seguido posteriormente de un aumento del volumen sanguineo
2 Ehrlich administré RO-18307 ( farmaco que disminuye la secrecion de aldosterona) a
tres embarazadas en el tercer trimestre, observando una pérdida de sodio urinaric entre
142-400 mmol. Por esto se cree que la aldosterona juega un papel importante en la
retencién de sodio durante el embarazo **.
Péptido natriurético atrial

Una de las observaciones més sorprendentes durante el embarazo, es que a pesar del
gran incremento del volumen plasmdtico, no existe incremento en las concentraciones de
péptido natriurético atrial . Estas observaciones estan en duda debido a que la diferencia
observada puede ser por utilizar ensayos poco sensibles, ensayo en plasma ne extrafdo o
diferentes posiciones de las pacientes a la hora de la toma de la muestra. Un  hallazgo
importante es la presencia de cambios en las concentraciones de péptido natriurético atrial
con la modificacién de sal en la dieta y sin producirse modificacion de la presién
intrauricular. Esto sugiere que durante un embarazo normal, el PNA actia como una
hormona regulada por sodio mas que por estiramiento atrial *' .

Prostanglandinas vasodilatadoras (PGE,PGI2) aumentan tanto en suero como en
orina durante el embarazo, lo que puede aumentar la excrecion de sodio por el efecto de las

mismas en la FG , FPR y el manejo tubular de solutos ». Interacciones complejas entre las




cero ingesta de sodio, también presentaban incremento del volumen plasmitico bajo el

efecto de prolactina 7.

Sistema renina angiotensina aldosterona

Estudios realizados en monos por Elegant demuestran que Ia resistencia vascular
sistémica disminuye tempranamente en el embarazo con estimulacion del sistema renina-
angiotensina- aldosterona , seguido posteriormente de un aumento del volumen sanguineo
223 Ehrlich administré RO-18307 ( farmaco que disminuye la secrecién de aldosterona) a
tres embarazadas en el tercer trimestre, observando una pérdida de sodio urinario entre
142-400 mmol. Por esto se cree que la aldosterona juega un papel importante en la
retencién de sodio durante el embarazo *.
Péptido natriurético atrial

Una de las observaciones mas sorprendentes durante el embarazo, es que a pesar del
gran incremento del volumen plasmaético, no existe incremento en las concentraciones de
péptido natriurético atrial . Estas observaciones estan en duda debido a que la diferencia
observada puede ser por utilizar ensayos poco sensibles, ensayo en plasma no extrafdo o
diferentes posiciones de las pacientes a la hora de la toma de la muestra. Un hallazgo
importante es la presencia de cambios en las concentraciones de péptido natriurético atrial
con la modificacién de sal en la dieta y sin producirse modificacién de la  presién
intrauricular. Esto sugiere que durante un embarazo normal, el PNA actia como una
hormona regulada por sodio mas que por estiramiento atrial *' .

Prostanglandinas vasodilatadoras (PGE,PGI2) aumentan tanto en suerc como €n
orina durante el embarazo, lo que puede aumentar la excrecién de sodio por el efecto de las

mismas en la FG , FPR y el manejo tubular de solutos ®. Interacciones complejas entre las




cero ingesta de sodio, también presentaban incremento del volumen plasméitico bajo el

efecto de prolactina 7.

Sistema renina angiotensina aldosterona

Estudios realizados en monos por Elegant demuestran que la resistencia vascular
sistémica disminuye tempranamente en ¢l embarazo con estimulacién del sistema renina-
angiotensina- aldosterona , seguido posteriormente de un aumento del volumen sangufneo
%2 Ehrlich administré RO-18307 ( firmaco que disminuye la secrecién de aldosterona) a
tres embarazadas en el tercer trimestre, observando una pérdida de sodio urinario entre
142-400 mmol. Por esto se cree que la aldosterona juega un papel importante en la
retencion de sodio durante el embarazo *°.
Péptido natriurético atrial

Una de las observaciones més sorprendentes durante el embarazo, es que a pesar del
gran incremento del volumen plasmitico, no existe incremento en las concentraciones de
péptido natriurético atrial . Estas observaciones estan en duda debido a que la diferencia
observada puede ser por wtilizar ensayos poco sensibles, ensayo en plasma ne extraido o
diferentes posiciones de las pacientes a la hora de la toma de la muestra. Un hallazgo
importante es la presencia de cambios en las concentraciones de péptido natriurético atrial
con la modificacién de sal en la dieta y sin producirse modificacion de la  presion
intrauricular. Esto sugiere que durante un embarazo normal, el PNA actia como una
hormona regulada por sodio mas que por estiramiento atrial ** .

Prostanglandinas vasodilatadoras (PGE,PGI2) aumentan tanto en suero como en
orina durante el embarazo, lo que puede aumentar la excrecion de sodio por el efecto de las

mismas en la FG , FPR y el manejo tubular de solutos ». Interacciones complejas entre las



prostanglandinas y el sistema tenina-angiotensina, bradiquininas y catecolaminas puede

tener efectos importantes en ¢! manejo renal del sodio® .

Factores fisicos
Una disminucién de la resistencia vascular renal y un incremento del flujo
plasmético renal durante el embarazo son factores que pueden aumentar la natrivresis. En la
mayoria de los estudios, el flujo plasmético renal aumenta mas que la FG, asi que la fraccion
de filtracion disminuye. Esto produce una disminucién de la presién oncética
postglomerular, lo que disminuye la reabsorcién del filtrado del tibulo proximal. La postura
de pie disminuye la natriuresis en mujeres normales y éste efecto antinatriurérico se exagera
duranie el embarazo.
PRESION ARTERIAL
Los cambios en la presion arterial durante el embarazo estén relacionados a una
disminucién de las resistencias vasculares periféricas. Una reduccion discreta en la presién
sistolica de 10-15 mmHg se acompaiia de una disminucioén significativa en la presion
diastélica de 20-25 mmHg, que resulta en una presion de pulso amplia durante el embarazo.
Estos cambios son mdximos hacia la mitad del embarazo y retornan a valores normales

hacia el final del embarazo *.

CONSECUENCIAS CLINICAS
1- El ultrasonido renal demuestra aumento de tamafio de los rifiones y dilatacién de la
pelvis renal, particularmente el derecho.

2- Las infecciones del tracto urinarto son mas frecuente durante el embarazo.
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3- La creatinina sérica disminuye por ¢l aumento de la FG. Valores normales pueden ser
anormales en mujeres embarazadas.

4- Es normal la presencia de proteinuria de hasta 300mg.

5- Los valores séricos de sodio, potasio y bicarbonato estan ligeramente disminuidos con
relacion a la poblacion no embarazada debido a la dilucion.

6- El hematécrito y 1a alblimina sérica disminuyen por la expansién plasmética.

7- Los niveles de dcido urico disminuyen con respecto a valores en no embarazadas debido
a dilucién y al aumento del aclaramiento renal.

8- La glucosuria es frecuente.

EFECTO DEL EMBARAZO EN INJERTOS RENALES

En estudios retrospectivos en pacientes con transplante renal se ha encontrado que
durante el embarazo se presenta un aumento de la filtracién glomerular en forma similar a
lo observado en mujeres normales embarazadas. Estos cambios aparecen, a pesar que el
trasplante es ectépico, denervado e independiente de la edad y scxo del donador *. El
aumento de la FG se observa hacia al final del primer trimestre. En el tercer trimestre se
observa una disminucién de la filtracién glomerular, similar a lo observado en la
poblacion general de mujeres embarazadas sin trasplante renal, sin embargo, un 15% de
las pacientes trasplantadas permaneceran con ésta disminucién después del parto *.

La proteinuria aparece en 40% de las pacientes y desaparece en ¢l puerperio. Si la
proteinuria no esta acompaiiada de hipertension su presencia no es significativa *.

Después del trasplante, ¢l injerto esta sometido a hiperfiltracién, con aumento de la

presién intracapilar, que puede causar pérdida progresiva de la funcién por
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glomeruloesclerosis. Tedricamente la adicién de la hiperfiltracion del embarazo, puede ser
atin mas deletérea para el injerto. En una revisién de la literatura se estima que 1% de la
mujeres con trasplante y embarazo tendréan més deterioro de la funcién del injerto después
del embarazo, pero es dificil precisar si estos problemas son relacionados al tiempo o al
embarazo *.

Si la funcion renal es normal a los 2 afios postrasplante, la sobrevida a 5 afios es del
80%.

Rechazo

La incidencia de rechazo agudo durante el embarazo no difiere de la existente en la
poblacién general de pacientes trasplantadas no embarazadas, alrededor del 9% posterior al
primer trimestre. Esto no es lo esperado debido al estado de privilegio inmunolégico del
embarazo. Los rechazos postparto pueden ser debidos al retorno al estado inmunolégico
normal, pero no existe ningin factor predecible para saber que paciente desarrollard un
episodio de rechazo agudo ™.

El rechazo agudo es dificil de diagnosticar durante ¢l embarazo y con cualquier
dato (fiebre, oliguria, deterioro de la funcién renal, aumepto de tamafio o dolor en érea del
injerto) la posibilidad debe sospecharse. El ultrasonido renal puede ser util pero sin una
biopsia renal el rechazo puede ser indistinguible de una piclonefritis aguda, recurrencia de
glomerulopatia de base, preeclampsia severa o incluso toxicidad por ciclosporina A. La
biopsia renal esta indicada antes de iniciar cualquier terapia antirechazo .

El rechazo crénico es un problema en todas las pacientes, ya que tiene un curso

subelinico progresivo. Sin embargo, no se sabe si €l embarazo modifica el curso del




rechazo cronico. Algunos han hipotetizado una contribucién no inmunolégica al rechazo
crénico por la hiperfiltracién en las nefronas remanentes, condicionada por el embarazo .
Terapia inmunosupresora

Usualmente la terapia inmunosupresora se mantiene a las mismas dosis de
mantenimiento que las utilizadas antes del embarazo. Cuando el recuento de leucocitos
maternos esta dentro de lo normal, idealmente por arriba de 8500/cc , el neonato nace con
valores normales. La toxicidad hepética por azatioprina responde a disminucién de la dosis.
El método més sensible para monitorizar los niveles y biodisponibilidad de azatioprina s la
medicién en los glabulos rojos de los nucleotidos de 6-thioguanina, que es el metabolito de
la azatioprina y la 6-mercaptopurina **”.

No existe mucha informacién sobre el uso de ciclosporina. Se han utilizado dosis
habituales de 5mg/kg/d. En algunos estudios retrospectivos se ha encontrado que las
pacientes tratadas con ciclosporina presentan mayor incidencia de bajo peso del producto,
infecciones durante el embarazo y operacién cesarea ‘™2,

Hipertensidén arterial y preeclampsia

La aparicién de hipertensién en el tercer trimestre, con deterioro de la funci6n renal
y la posibilidad de una patologia de base vs. preeclampsia son problemas diagndsticos
importantes. Si la hipertensién aparece antes de las 20 semanas, la posibilidad de una
hipertensién previa al embarazo son altas.

La complicacién materna mas frecuentes en pacientes embarazadas con trasplante

renal es la preeclampsia, con una incidencia de 30% en las series reportadas, a diferencia

de una 15% en la poblacién general mexicana. Si la hipertension arterial aparece antes de
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las 28 semanas, la probabilidad de un desenlace perinatal adverso es alto, que podria ser
secundario a los cambios vasculares que acompafian o agravan la hipertension arterial
cronica ¥,

Sturgiss y colaboradores publicaron en 1992 una serie que incluye a 22 pacientes
cén trasplante renal y embarazo y 26 pacientes controles con trasplante renal sin embarazo.
No encontraron diferencias significativas entre los dos grupos, mostrando que el embarazo
no afecta la predisposicion a largo plazo para hipertensién arterial en pacientes con

trasplante renal y embarazo **.

Recomendaciones preconcepeién

Todas las mujeres en edad fértil deben ser aconsejadas acerca del embarazo desde el
tnomento en que entran a un programa de trasplante renal. Las parejas que desean un hijo
necesitan saber todas las implicaciones, incluyendo la sobrevida materna por su enfermedad
de base. Si el injerto funciona adecuadamente, se recomienda un tiempo de espera de 2 afios
ya que la paciente esta recuperada de la cirugia y la inmunosupresién de mantenimiento es

minima **** .

De acuerdo a la literatura previa, las pacientes que desean un embarazo idealmente
deben reunir ciertas condiciones:

1-Buenas condiciones generales los 2 afios siguientes al trasplante.

2-Buenas condiciones maternas desde el punto de vista obstétrico.

3-Protetnuria negativa o minima.

4-Ausencia de hipertensién.

5-Ausencia de historia de rechazo o episodio de rechazo agudo.



6-Sin dilatacién pielocalicial en estudios recientes
7-Creatinina sérica por debajo de 2mg/dl o idealmente 1.5 mg/dl.

8-Terapia inmunosupresora de mantenimiento a dosis minimas adecuadas.

Manejo obstétrico y del recién nacido

Las pacientes con trasplante renal y embaruzo deben ser monitorizadas como
embarazos de alto riesgo. Se requiere atencion de la funcién renal, diagndstico y
tratarniento de rechazo, control de la presion arterial, prevencion de la anemia, tratamiento
de cualquier infeccion y un abordaje meticuloso sobre el desarrollo del producto.

Con la amplia difusién del trasplante renal para ¢l tratamiento de la insuficiencia
renal cronica terminal , las pacientes con diabetes mellitus juvenil pueden embarazarse
después de recuperar su funcion renal. Las complicaciones ocurren dos veces mas
frecuentemente en éste grupo de pacientes en comparacién con lo observado en no
diabéticas trasplantadas, probablemente secundariamente a patologia cardiovascular *. Es
mandatorio un monitoreo cuidadoso del balance hidrico, del estado cardiovascular y de la
temperatura de la madre. Es esencial para cualquier procedimiento el empleo de técnicas
asépticas y profilaxis antibi6tica; por ejemplo, la amniotomia y la episiotomia requieren
cubrirse con antibidticos y se aumenta las dosis de esteroides a dosis de estrés. La
realizacién de cesdrea es necesaria en caso de indicacidn obstétrica, pero una valoracién
obstétrica prenatal es indispensable ya que ocasionalmente las pacientes presentan
osteodistrofia pélvica por la insuficiencia renal previa y el uso crénico de esteroides.

Alrededor de 50% de los neonatos no tienen problemas pero e! parto pretérmino es

comiin (45-60%). El 20-30% de los recién nacidos presentan retraso del crecimiento.




Debido a la carencia de informacitn en cuanto a la eliminacion de los inmunosupresores
por la leche materna, la practica de la lactancia no se recomienda *. Algunos estudios
calculan que el 10% de las pacientes morirdn en los 7 ailos siguientes al embarazo y el 50%
alos 15 afios ¥ .

No existe informacion amplia sobre el seguimiento a largo plazo de las pacientes
trasplantadas que se embarazan. El embarazo puede causar una disminucion irreversible de
causa no precisada de la FG. Sin embargo, el consenso actualmente es que el embarazo, en
una paciente trasplantada que reuna los criterios y requisitos de seguridad antes descritos,
no tiene efecto deletéreo sobre la funcién y sobrevida del injerto. Muchas mujeres eligen

la maternidad en un esfuerzo para reestablecer una vida normal .

JUSTIFICACION

La mayoria de las pacientes que reciben un trasplante de rifién en nuestro Instituto
estan en edad reproductiva y una de las principales interrogantes es si el embarazo tiene
algiin efecto deletéreo sobre la funcién del injerto renal. Debido a que no conocemos la
experiencia de nuestro grupo a éste respecto decidimos realizar éste trabajo, que permitira
ofrecer elementos de juicio para proponer conductas, nermas y criterios sobre quienes y

cuando puede autorizarse el embarazo en pacientes con trasplante renal.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional de casos y controles en que se
revisaron todos Jos expedientes clinicos de las pacientes con trasplante renal de 1967 a
1996. De aquellas que se embarazaron, fueron revisados sus expedientes obstétricos en el
Instituto Nacional de Perinatologia (lugar donde se sigui6 ¢l embarazo). Se selecciond al
azar y pareadas por histocompatibilidad y nivel de funcién renal, a una paciente control por
cada injerto en paciente receptora de trasplante renal que se embarazé. El parear las
pacientes por histocompatibilidad se basé en la relevancia que ésta implica en la frecuencia
de rechazo y sobrevida del injerto. Las pacientes controles debian de tener creatinina sérica
menor a 2mg/d! en el tiempo promedio entre trasplante renal y embarazo del grupo estudio.
Los datos fueron colectados en una forma especial para el procedimiento ( ver anexo 1).

Se definié como:

* Preeclampsia: Elevacién de la presion arterial de 140/90 mmHg o 30 mmHg en la presidn
sistélica y 15 mmHg en la diastélica ( en dos tomas diferentes con mas de seis horas de
diferencia), acompafiada de edema y proteinuria mayor a lgr en muestra aislada después de
las 20 semanas de embarazo, en ausencia de hipertensién arterial previa al embarazo.
*Hipertensién arterial cronica: Presion arterial igual o mayor a 140/90 mmHg

antes de las 20 semanas de embarazo.

*Precclampsia sobreagregada: Paciente con diagnéstico de hipertensién arterial crnica en
quien se le agrega edema y proteinuria después de las 20 semanas de gestacion,
*Hipertension gestacional: Elevacion de la presion arterial mayor o igua! a 140/90 mmHg

sin edema ni proteinuria, que se resuelve en los primeros 10 dfas det puerperio.



*Pretérmino: Producto con edad gestacional menor a 37 semanas.

*Bajo peso: Peso menor de 2500 gramos al nacimiento.

*Viabilidad del producto: Productos que alcanzaron las 30 semanas de gestacion.

*[njerto funcionante: creatinina sérica menor de Smg/dl.

*Pérdida al seguimiento : Paciente que tiene mas de 2 aflos sin acudir a la consulta externa.
*Edad fértil : Pacientes con edad entre 15-40 afios.

*Fin de seguimiento: CrS mayor de Smg/dl, inicio de didlisis o muerte.

*Rechazo agudo: Elevacién de azoados con corroboracion histologica.

*Rechazo cronico: Diagnéstico histolégico de rechazo crénico.

Hipétesis

1-El embarazo no tiene efecto deletéreo sobre la funcién de los injertos en receptoras de
trasplante renal.

2.E] embarazo no aumenta la frecuencia de episodios de rechazo agudo.

3-Las complicaciones maternas no son mayores que ¢n la poblacién de trasplantadas
tenales pero si que en la poblacion general.

4-El embarazo no condiciona un incremento significativo en la presion arterial media.

5-La sobrevida de! injerto a largo plazo es similar en las pacientes que se embarazaron con

respecto a sus controles,

Objetivos
I-Identificar el nimero de pacientes con trasplante renal y embarazo del INNSZ.

2-Conocer si el embarazo afecta la funcidn del injerto.
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3-Conocer el niimero de episodios de rechazo agudo presentados durante el embarazo y el
puerperio en este subgrupo de pacientes.
4-Conocer las caracteristicas de las variables maternofetales.

5-Conocer las condiciones de las pacientes en la Gltima consulta.

Variables:
Las siguientes variables fueron recolectadas de los expedientes clinicos de las
pacientes con trasplante renal y embarazo, asf como de sus controles.
Variables de inicio
Fdad al momento del trasplante renal
Causa de la insuficiencia renal cronica terminal
Tipo de donador:  Vivo relacionado
Vivo no relacionado
Cadaver
Histocompatibilidad
Historia de rechazo agudo
Historia de rechazo cénico
Esquema de inmunosupresién al momento del embarazo.

Variables al seguimiento:

Recolectadas a los meses 1 a 3 antes del embarazo, 1%, 3% y 6" meses del

mismo, puerperio y (ltima consulta.

Creatinina sérica (CrS)



Presion arterial media (PAM)

Presencia de episodios de rechazo agudo

Variables maternofetales:
Viabilidad del producto
Resolucidén del embarazo
Edad gestacional
Peso del producto

Complicaciones matemas

Criterios de Inclusién
1-Todas las pacientes con trasplante renal realizado en el Instituto.
2-Injerto funcionante por lo menos tres meses posterior al trasplante renal,
3-Seguimiento completo.
4-Embarazo durante la evolucién de su trasplante renal (grupo estudio)
5-Las pacientes del grupo control: trasplante renal sin embarazo, con creatinina

sérica menor a 2mg/dl.

Criterios de Exclusién
1-Paciente con trasplante renal fuera del Instituto.
2-Seguimiento incompleto.

. 3-No dispenibilidad de expediente obstétrico
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizo con prueba de Chi?, prueba de t de student, prueba
de Friedman, andlisis de sobrevida de Kaplan-Meir con prueba de Log-Rank y anilisis de

regresidn logisticos de Cox. Se considero significativa una p menor de 0.05.

RECURSOS

El estudio fue realizado con recursos humanos y financieros del Departamento de
Nefrologla y Metabolismo Mineral y el Departamento de Trasplante del Instituto Nacional
de la Nutricion Salvador Zubirdn y con la colaboracién del Instituto Nacional de

Perinatolog(a.
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RESULTADOS

De 1967 a 1996 se han realizados un total de 444 trasplantes renales de los cuales,
271 fueron realizados en hombres y 175 en mujeres, De éstos altimos, 133 fueron realizados
en mujeres en edad fértil. Se registraron 34 embarazos en 28 pacientes. Para fines del
estudio se incluyeron 26 pacientes con 27 injertos (una paciente con dos trasplantes) y 31
embarazos.

Laedad fue de 22 + 4.4 en el grupo de estudio y de 25.5+ 4.5 en el grupo control
con una p = 0.008. La causa de la IRCT fue similar en ambos grupos, siendo desconocida
en 55% de los casos, glomerutonefritis memebranoproliferativa en 26% y lupus en el 6%

(Gréfica 1).
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Grifica 1: Etiologfa de la insuficiencia renal crénica terminal en ¢l grupo de
pacientes con trasplante renal y embarazo.

La procedencia del injerto fue: donador vivo en 97% del grupo de embarazadas y
85% en grupo de no embarazadas. Las pacientes que se embarazaron compartian en 49% 1

HLA, 38% 2 HLA, 3% 0 HLA y en 10% se desconoce desconocia. Cuando analizamos la
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histocompatibilidad del grupo de pacientes embarazadas contra la poblacién general de

mujeres en edad fértil con trasplante renal se encontrd una diferencia significativa entre

ambos grupos, siendo mayor la histocompatibilidad dentro del grupo que se embaraz6 (ver

tabla 1). Encontramos que a mayor histocompatibilidad mayor frecuencia de embarazo (p

0.013).
Histocompatibilidad | RTR con embarazo (n=26) RTR sin_embarazo (n=81)
0 HLA 27% 3%
1 HLA 42% 49%
2HLA 16% 38%
HLA desconocidos 15% 10%

Tabta I: Comparacidn de la histocompatibilidad entre el grupe de receptoras de trasplante renal (RTR} en el

grupo de embarazadas y las RTR en edad fértil.

El tiempo entre trasplante y embarazo fue de 52 meses (rango 4-209 meses) El

tiempo de seguimiento fue 108 meses + 67 para el grupo estudio y 74 + 74 en el grupo

control, sin encontrarse diferencias entre ambos grupos (ver tabla 2).

N de pacicentes 26

N de injertos 27

N de embarazos 31
Edad 22+44

Tiempo entre trasplante y embarazo

52 meses (4-209)

Tiempo de seguimiento entre trasplante y
tltima consulta

91 meses (10.2-290)

Inmunosupresion al momento del
embarazo

Prednisona + Azatioprina

Tabla 2: Caracteristicas generales de las pacientes con trasplante renal y embarazo
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Todas las receptoras de trasplante renal que se embarazaron estaban recibiendo

doble esquema inmunosupresor al momento del embarazo a base de azatioprina 2mg/Kg/d

y prednisona 0.15mg/Kg/d.

El 16% de las pacientes con trasplante renal y embarazo tenian historia de rechazo

agudo, mientras que 25% tenfan éste antecedente en el grupo control, (p = 0.161). Asi

mismo, las pacientes con embarazo tenian evidencia de rechazo crénico demostrado por

biopsia en 19% y en ¢l grupo control fue de 44% (p = 0.006). En cuanto a la presencia de

hipertensién arterial, encontramos que las pacientes del grupo de estudio tenian esta

alteracion con frecuencia de 29.6% y en el grupo control de 59%, con una diferencia

estadisticamente significativa (p de 0.028) (ver tabla 3).

Casos Controles 1]
Niamero de injertos 27 27

Edad en aiios 2244 45 25+4.5 0.008
Tiempo de Seguimiente 108.4+66 96.4+57 0.471
Hipertension arterial 29.6% 59% 0.028
Rechazo agude 11% 25% 0.161
Rechazo crénico 19% 44% 0.0006
Creatinina sérica mg/dl. 1.67+1.32 2.2+1.7 0.198

Tabta 3: Comparacion de algunas de las variables estudiadas entre el grupo de receptoras de trasplante renal

cen y sin embarazo (grupo control).
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Durante el embarazo encontramos una disminucion significativa entre la creatinina

sérica pregestacional y la creatinina séricaen el y 6to. mes de gestacién. No encontramos

mg/d o
1
»
L5 ] I
I {
n=31 n=31 n=27 n=22 n=22
0.5
Pregeslacional' 1 mes " 3mes T Gmes * Puerperio

Grifica 2: Evolucién de la creatinina sérica durante el embarazo. * p<0.05

diferencias entre la creatinina sérica del puerperio y la creatinina sérica pregestacional (ver
grafica 2). Asi mismo, no encontramos diferencias estadisticamente significativas en la
presion arterial media en ningiin punto de seguimiento en refacion al embarazo (ver gréfica
3.
El 70% de los embarazos fueron viables y un 30% presentaron aborlo espontineo
del primer trimestre. La finalizacién del embarazo fue por cesrea en 83% de los casos.
Todos los productos nacieron vivos con una edad gestacional de 37.4 + 2.7 semanas
y un peso de 2642 + 526 gramos. No se encontrd ningiin caso del malformacion congénita
ni de leucopenia en los recién nacidos.
En cuanto a las complicaciones maternas, un 27% de las pacientes presentaron
preeclampsia. De éstas pacientes, cinco presentaron hipertensién en el embarazo y dos eran
hipertensas crénicas. El 7% tuvieron ruptura prematura de membranas y una paciente

falleci¢ en el puerperio inmediato por insuficiencia hepatica aguda.
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Gréfica 3: Evelucion de la presidn arterial media durante ef embarazo

Esta ultima paciente tenia virus de hepatitis C positivo con alteraciones de sus
pruebas de funcionamiento hepético desde antes del embarazo. Nuestros resultados de las
variables matemnofetales son similares a lo observado en otras series publicadas, como la
del Registro Nacional de Trasplante y Embarazo de Estados Unidos. En la tabla 4 se
muestran los resultados de la serie norteaméricana, de embarazo en pacientes que no

utilizaban ciclosporina, condicion similar a nuestra serie.
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Variables INNSZ RNTE Sin CsA
N de pacientes 26 146
No de embarazos 3l 238
Edad gestacional 37.4 sem. 36.2 sem.
Peso del producte 2642 gr 2684¢gr
Viabilidad del producto 70% 83%
Operacion cesdren 83% 63.4%
Preeclampsia 27% 20.7%
Injertos perdidos en ¢l 0% 0%
embarazo y puerperio
Rechazo Agudo 0% 5.7%

Tabla 4: Resultados de las variables materno fetales en nuestra serie comparados con la serie de Armenti et
al publicada en Transplantation 57; 3: 502-506, 1994. Se aplicé prucba de Chi cuadrada y no se encontré

diferencia con significancia estadistica entre los dos grupos.

La creatinina sérica de la tltima consulta en las pacientes con embarazo fue 1.6+

1.32 mg/dl. y en el grupo control 2.2 + 1.7 mg/dl p 0.198. No encontramos diferencias

estadisticamente significativa entre los dos grupos.
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Grifica 4: Andlisis de sobrevida a 144 meses entre el grupo de receptoras de trasplante renal con y sin
embarazo. No encontramos diferencias entre ambos grupos, p = 0.08
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Al realizar el andlisis de sobreviva no encontramos diferencias entre el grupo de

receptoras de trasplante renal que se embarazaron y las que no (grupo control) ( p 0.08) (ver

grafica 4).

En el andlisis de regresion logistica multiple, la tnica variable que de forma

independiente se asocio a pérdida del injerto a largo plazo fue el rechazo cronico.

Variahle Significancia RM
Edad 0.1987 0.90
Hipertensién arterial 0.1545 4.5
Embarazo 0.3054 3.13
Rechazo crénico 0.0001 27

Tabla 8: Anilisis de regresién logistica multivariade. El rechazo crénico es la dnica variable que de forma

independiente se asocia a pérdida del injerto a largo plazo.
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Discusion

La controversia acerca del efecto del embarazo en la funcién del injerto en
receptoras de trasplante renal continua. A pesar de que el trasplante renal se ha utilizado
ampliamente en los dltimos 30 afios para el manejo de las pacientes con insuficiencia renal
crénica terminal, existen pocas series que estudien el efecto a corto y largo plazo sobre la
funcién del injerto y la evolucion del embarazo mismo en este grupo de pacientes.

En nuestro estudio, una de cada cinco pacientes en edad fértil, se embarazd posterior
al trasplante renal, frecuencia mayor a la reportada en la literatura por Lau', que es de una
por cada cincuenta.

La mayorfa de las series publicadas, como la de Sturgiss™, son en receptoras de
donador cadavérico. En nuestra serie tenemos un 80% de receptoras de injerto de donador
vivo relacionado con un 38% de las pacientes compartiendo 2 HLA con su donador. Este
porcentaje es mas alto que el observado, en este tipo de histocompatibilidad, dentro del
Instituto, que es del 25%.

Sturgiss y Davison® publicaron en 1992 una serie de casos y controles en la cual se
siguieron 36 receptoras de trasplante renal, de las cuales 18 se embarazaron. No
encontraron diferencias entre la creatinina sérica, ia filtracién glomerular, la presion arterial
media y en sobrevida del injerto de las pacientes entre ambos grupos. Asi mismo, la
Asociaciéon Europea de Diilisis y Trasplante® y el Registro Nacional de Trasplante de
Estados Unidos* informan resultados similares. En 1995 Fint® y colaboradores informan
un estudio en donde compararon la evolucion de la funcion renal a largo plazo entre 18

receptoras de trasplante renal con embarazo, 26 receptoras sin embarazo y 23 receptores
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masculinos de trasplante renal, sin encontrar diferencias en la sobrevida a largo plazo entre
los tres grupos. Estos resultados son similaces a los nuestros, donde tampoco encontramos
diferencias en la sobrevida a largo plazo (140 meses) entre el grupo de receptoras de
trasplante renal con y sin embaralzo.

Por otro lado, Davison*® ha estimado que el 11% de las receploras de trasplante renal
que se embarazan tendran nuevos problemas médicos posterior al embarazo, pero es dificil
precisar si este es un fenémeno asociado al embarazo o dependiente del tiempo. Salmeda™y
colaboradores informan en 1993 un mayor incremento en la creatinina sérica después del
embarazo y una menor sobrevida a 10 aflos en 22 pacientes que se embarazaron al
compararla con las que no se embarazaron.

Estudios de Davison” reportan un incremento de la filtracién glomerular de los
injertos de las mujeres embarazadas en forma similar a lo que ocurre en la poblacidn
general, lo que podrfa producir aumento de la presién intracapilar, mayor teorias no han
podido ser confirmadas. Durante el embarazo, nuestras pacientes presentaron una
disminucion de la creatinina sérica con diferencia estadistica (p=0.005) en el 6to mes de
embarazo; esto podriz expresar la hiperfiltracion condicionada por el embarazo, luego las
pacientes presentaron normalizacién de la creatinina sérica en el puerperio con relacién a
los niveles previos al embarazo.

Durante el seguimiento en el embarazo y ¢l puerperio de nuestras pacientes no
encontramos cambios significativos en la presion arterial media. Esto es similar a lo
reportado por Armenti*? en 1994 y Barrow™ en 1996.

En cuanto a la terapia inmunosupresora, todasl nuestras pacientes estaban en

esquema de prednisona y azatioprina al momento del embarazo. Esto es debido a : 1) en las
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pacientes con 2 HLA no utilizamos ciclosporina y 2) en el inicio del uso de ciclosporina,
en nuestro Instituto se utilizaron diferentes esquemas de retiro a los 3, 6, 9 y 12 meses
(siempre que no existiera evidencia histolégica de rechazo agudo).

Davison® revisé 2309 embarazos en 1594 receptoras de trasplante renal y reportd
que el 40% no pasaba del primer trimestre, lo cual es similar a lo observado en nuestro
Instituto (30%). Otros estudios como el de First y colaboradores ** reportan un 16% de
abortos del primer trimestre, esto es similar a la freceencia de aborto en la poblacién
general. Los embarazos que rebasan el primer trimestre tienen 90% de probabilidad de ser
exitosos.

La precclampsia fue la complicacién materna mas comin, con un frecuencia de
27%, similar a lo descrito en otras series de trasplantadas renales*’ pero muy superior a la
poblacién general ( 8-15%). La frecuencia de resolucion del embarazo por operacién
cesdrea es mayor que lo informado. Esto probablemente esta vinculado a que los obsteiras
realizan cesareas electivas con mayor frecuencia en este grupo de pacientes.

El 40% de los recién nacidos presentaban prematuridad y el 35% bajo peso, lo cual
es similar a lo reportado por Jungers en 1997 y el Registro Nacional de Trasplante y
Embarazo de Estados Unidos**. No encontramos ningiin caso de maiformacion congénita o
leucopenia.

En nuestra serie no tenemos ninguna pérdida del injerto durante ¢l embarazo o el
puerperio. Estos resultaclos son similares con otras series en donde las pacientes emplearon
ciclosporina A, pero mucho menor que en las series de las pacientes que tomaban

ciclosporina. Esto podria ser explicado porque probablemente las paciente que utilizan

30




ciclosporina son receptoras de trasplante cadavérico y necesitan ajuste de la dosis durante el
embarazo**¢,

En cuanto al analisis de los factores de riesgos para pérdida del injerto a largo plazo,
el embarazo no presento significancia estadistica. Solamente el rechazo cénico es el unico
que de forma independiente se asocia a pérdida del injerto. El rechazo crénico se encuentra
tanto en receptoras de trasplante renal con y sin embarazo. Estos datos no lo pudimos
comparar ya que no encontramos series que estudiaran estos factores de riesgos.

En resumen, la informacién disponible acerca del efecto del embarazo a corto y
largo plazo sobre la funcién del injerto es controversial. En nuestro estudios no

encontramos efecto deletéreo del embarazo sobre la funcién del injerto a corto a largo

plazo, pero estudios mas extensos y controlados son necesarios.
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CONCLUSIONES

1- En nuestra serie, una de cada cinco paciente se embarazaron posterior al trasplante. La
frecuencia de embarazo en nuestra serie es mayor que la reportada por otros autores.

2- El embarazo condiciond una disminucién transitoria de la creatinina sérica, que
probablemente es secundaria a hiperfiltracion del injerto, en forma anéloga a lo que ocurre
en los rifiones nativos de las pacientes embarazadas sin trasplante renal.

3-El embarazo no produjo incremento significativo en la presion arterial en nuestra serie.

4- En la presente serie, las pacientes que se embaraza se encuentran en mejores condiciones
clinicas : fueron mds jovenes, con menor frecuencia de hipertensitn arterial y menos
evidencia de rechazo crénico.

5-La incidencia de rechazo agudo durante el embarazo y el puerperio, en nuestra serie, es
menor a lo descrito por otras series.

6-Las complicaciones maternas son similares a lo descrito por otras series de pacientes con
trasplante renal pero mayores que la poblacién general.

7-Las variables fetales son similares a lo reportado previamente en trasplantadas renales.
8-A largo plazo, la sobrevida del injerto es similar entre las receptoras de trasplante renal

que se embarazaron y su grupo control pareadas por histocompatibilidad y funcién renal..
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ANEXO

IMPACTO DEL EMBARAZO SOBRE LA FUNCION DEL INJERTO EN TRASPLANTADAS RENALES

Nombre: Registro: Teléfono:

- Enfermedad de base: 0-Desconocida 1-Diabetes 2-Lupus 3-Reflujo 4-Glomervlopatia primaria 5-Malformacion congénita 6-Otras
. Fecha de transplante

0-TRDC 1 - TRDVR # de haploticos 0 1 2 3-TRDVNR

Hx de rechazo agudo 0-No I-Si # Biopsia -Tx

Hx de rechazo cronico 0-No 1-5i Biopsia
. Fecha de embarazo:

. Embarazos previos al transplante 0- No 1- 1 2- 2 3- 3omas
. Diiabetes postransplante 0-No 1 - 8i Tratada

o L N —

B0~

Pre 1 Pre 2 1 Mes 3 Meses 6 Meses 9 Meses Puerperio Status Actual

13

Fecha

10-TA

11 - Peso

12 - PDN

13 - AZA

14 - CvA

15 - Antihiper

16 - Creat s

17 - Dep creat.

18 - Proteinuria

19 - Rechazo
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