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RESUMEN 

OBJETIVOS: 

Evaluar la morbilidad materna. y perinatal, la fi.mci6n renal y Ja influencia de los 
inmunosupresores sobre el recién nacido en pacientes embarazadas con transplante renaL 

TIPO DE ESTUDIO: 

Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. 

MATERIAL Y METODOS 

Se analizaron los resultados de 32 embarazos en pacientes receptoras de transplante 
renal que acudieron para su control al servicio de Perinatologia del HGO uLuis Castelazo 
Ayalan en un período de 20 años. 

En todas las pacientes se evaluó la función renal y la presión arterial previa , durante el 
embarazo y en el puerperio inmediato. La función renal se evaluó mediante la 
determinación de creatinina sérica (CrS) , depuración de crea.tinina (DCr) y proteinuria.. Se 
analizó en cada uno de los casos la edad de la paciente, parida~ intervalo entre el 
transplante y el embarazo~ tipo de donador... dosis y tipo de medicamentos 
inmunosupresores utilizados, duración del embarazo, vía de interrupció~ peso y 
complicaciones de los neonatos. 

RESULTADOS 

No se observó deterioro significativo de la función renal durante el embarazo y el 
puerperio. Se encontró hipertensión arterial previa al embara.zo en 11 casos y en 14 casos 
durante el embarazo y puerperio inmediato pero sin ser esta significativa. Hubo 
preeclampsia sobreagregada en 4 casos. Cuatro embarazos terminaron en abortos del 
prllner trimestre,. 11 partos y 17 cesáreas.. Se presentó retardo en el crecimiento intrauterino 
(RCIU) en 4 casos., prematurez en 4., rna.lfbrmaciones congénitas con muerte neonatal en 1 
caso y apgar menor de 7 en 2 casos. 

CONCLUSIONES 

No se observó incremento significativo en la morbilidad materna y perinatal ni deterioro 
de la función renal en este grupo de pacientes. Los buenos resultados son el reflejo de las 
condiciones previas al embarazo y de cumplir los criterios establecidos para el buen 
pronóstico por David.son.. 
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INTRODUCCION 

El transplante renal es el tratruniento de elección para la insuficiencia renal terminal en 
pacientes menores de 55 años ( 1 .. 2). Las -pacientes con insuficiencia renal crónica cursan 
con anovulación, iITegularidades menstruales y amenorrea.. Este patrón menstrual anormal 
en conjunto con la uremia dan como resultado supresión hipotalámica e hipogooadismo 
hipogonadattópico cuando la depuración de creatinina. está por debajo de 4 ml por minuto 
(3). Despúes .de un trasplante renal existoso la restitución de un estado honnonal adecuado 
permite que la función ovárica retorne a la normalidad con lo que la sexualidad y la 
fertilidad mejoran notablemente haciendo posible un embarazo (4). 

Se ha reportado que después de un transplante reo.al exitoso y el retorno de una función 
renal relativamente nonnal los ciclos O'Vulatorios retornan poco después~ usuahnente entre 
uno y 12 meses. con una media de 4.6 a 6 meses después del transplante (5). El nivel de la 
función renal alcanzada con el transplante y la frecuencia y severidad de los episodios de 
rechazo se correlacionan bien con la recuperación de la función menstrual y la ovulación 
(4,5). 

El primer embarazo exitoso en una paciente con transplante renal ocurrió en 1958 en 
una receptora de un riñón donado por su gemela idéntica. La tnadre no recibió tratrun.iento 
inmunosupresor y se resolvió por medio de cesárea. Dos añ.os nuís tarde la paciente tuvo un 
segundo embarazo encontrándose ftmción cardiovascular y renal normal (6). En 1966 se 
reportaron embarazos en pacientes con donador vivo no relacionado (DVNR) tratadas con 
prednisona (PDN) y az.atioprina (AZA). En 1970 se reporta el prúner embarazo en una 
receptora de donador cadáver (7). 

Con la mejora en el manejo de las complicaciones transoperatorias y el uso de nuevos 
agentes irununosupresores .. la tasa de sobrcvida de mujeres jóvenes con transplante renal se 
ha incrementado ( 8). 

El embarazo en estas pacientes tmnbién se ha incrementado en estas pacientes. En la 
literatura mundial se han reportado alrededor de 2 300 embarazos después de un transplante 
renal (9). Se calcula que aproXÍllladamente 1 de cada 50 pacientes en edad fértil se 
embarazan después de un transplante renal (4,.5). 

Sin embargo .. la influencia del embarazo sobre la ftmción renal del injerto no se ha 
establecido con claridad. Existen datos que indican que el embarazo podría afectar el 
periodo de vida del injerto y otros estudios descn"ben solo un riesgo limitado del embarazo 
sobre los riñones transplantados (9 .. 1 O). 

Es conveniente un adecuado asesoramiento preconcepcional en estas pacientes para 
poder establecer el pronóstico materno fetal. Entre las consideraciones que deben tornarse 
en cuenta se encuentran (7): 

TESIS CON 
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1.- La etiología de la insuficiencia renal que llevó a la paciente a requerir el transplante ya 
que en el caso de alteraciones genéticas se tiene el riesgo de transmitir a la descendencia. 
2.- El tipo de donador (vivo relacionado. vivo no relacionado o cadáver) ya que la 
sobrevida del injerto es de 60-80o/o y de 40 a 50o/o a 5 años respectivamente. 
3.- El estado de la función renal. 
4.- El uso de fiinnacos inmunosupresores. 

Si la función del transplante renal es adecuada antes del embarazo (creatinina sérica ::S 2 
mg!dl) .. la tasa de filtración glomerular por lo general se mantiene durante todo el embarazo 
con poco o ningún deterioro. De hecho .. a pesar de que el riñón transplantado es ectópico. 
denervado y se encuentra potencialmente dañado por la isquemia previa y es 
inmunológicarncnte diferente tanto de la receptora como del feto .. la tasa de filtración 
glomerular por lo general se incrementa al inicio del embarazo (tal como ocurre en los 
embarazos normales) y este aumento es más significativo en aquellas con función renal 
estable previa al embarazo. Puede ocurrir una disminución transitoria de la tasa de filtración 
glomerular durante el tercer trimestre pero se ha observado lo mismo en embarazos 
normales de ténnino (3~ 7). 

Se observa proteinuria en alrededor del 40o/o de las receptoras embarazadas cerca de 
término .. y en el 30o/o ésta persiste durante el puerperio y posteriormente desaparece .. sin 
embargo en ausencia de hipertensión es poco significativa (10). La elevación de la presión 
intraglomerular debida a la hiperfiltración inducida por el embarazo puede contribuir al 
daño no mediado por inmunidad ( 1 1 ). 

En alrededor del 15% de las pacientes se puede desarrollar deterioro significativo de la 
función renal durante el embarazo y puede persistir después del nacimiento; sin embargo, 
debido a que puede ocurrir una disminución gradual de la función renal en pacientes no 
embarazadas,. es dificil culpar al embarazo cuando esto ocurre durante la gestación (3,. 7). 

Davidson ha propuesto los siguientes criterios de buen pronóstico para estas pacientes 
(7): 

1.- Buena salud general por lo menos durante dos años después del transplante 
2.- Estatura compatible con un adecuado resultado obstétrico. 
3.- Ausencia de proteinuria o proteinuria mínima 
4.- Ausencia de hipertensión (si la hay, esta debe ser leve y de fácil control). 
5.- No evidencia de rechazo agudo del injerto. 
6.- Función renal estable con creatinina plasmática menor de 2.0 mg/dl. 
7.- Dosis de inmunosupresores estables en niveles de mantenimiento (15 m.g/día o menos 
de prednisona y 2 mg/kg/día de azatioprina o menos). 
8.- Intervalo entre el transplante y el embarazo mayor de dos años y menor de 5. 
9.- Ausencia de dilatación pielocalicial en una urografia excretora. 
10.- No evidencia de rechazo crónico (proteinuria menor de 0.3g por día). 

El rechazo agudo se establece en las primeras semanas postransplante o años después y 
se caracteriza por una disminución rápida de la función renal que puede recuperarse lama--



-4-

yor parte de las veces si se trata en forma adecuada lo más temprano posible. Los signos 
de rechazo son fiebre. disminución del gasto urinario y aumento de las cifras de creatinina 
sérica.. Se asocia también aumento de tamaño y dolor del injerto. Debe hacerse el 
diagnóstico por medio de biopsia renal para hacer la diferenciación con pielonefritis aguda 
o glomerulopatia recurrente. Histológicarnente se caracteriza por cambios intersticiales y 
vasculares: nefritis tubulointersticial con edema e infiltración focal y cortical de linfocitos .. 
linfoblastos. células plasmáticas y eosinófilos; inflamación y edema fibrinoide de arterias; 
trombosis en glomérulos y capilares peritubulares y focos de necrosis tubular con 
infiltración de la pared tubular ( 12.13). 

El rechazo crónico puede ser un estado que sigue al rechazo subclinico cuando la 
inmunosupresión no es adecuada o bien puede ser el resultado del daño tisular después del 
rechazo agudo. En e1 rechazo crónico se obst!rva una disminución paulatina y progresiva de 
la fimción renal que puede aparecer desde los primeros meses o después de varios años. Es 
la causa más frccunte de pérdida del injerto a largo plazo. además de la disminución de Ja 
filtración glomerular. la proteinuria y la hipertensión son hallazgos comunes (12.13) 

Se ha sugerido que la proteinuria diaria puede ser un tnarcador útil del rechazo crónico 
subclinico .. pero las mujeres con injertos renales que planean un embarazo debieran ser 
sometidas a una biopsia renal para evaluar el estado del injerto (12). Histológicwnente los 
glornérulos se encuentran atrofiados con engrosamiento de la membrana basal,. 
hialinización íocal y trombosis intracapsular. Los cambios en las arterias intrarrenales 
muestran proliferación en la íntima. con necrosis y depósitos de fibrinógeno, 
inmunoglobulinas y factores del complemento (12). 

Los episodios de rechazo ocurren en alrededor del 9% de los casos y la nmyoria en el 
tercer trimestre (12,13). 

Las pacientes que presentan deterioro del injerto posterior al nacimiento .. tienen una 
proteinuria previa al embarazo mayor que en aquellas pacientes en las que la función renal 
se mantiene sin cambios. Estas pacientes ~·'inestablesu desarrollan características de rechazo 
crónico (10,12) 

En presencia de una función renal estable., el embarazo no parece tener un efecto 
adverso en la función del injerto o un incremento en Ja pérdida del núsmo. La creatinina 
sérica elev~ la disfunción del injerto y el rechazo., parecen ser factores predictores de la 
pérdida del injerto. Parece existir un aumento el la pérdida del injerto en el grupo de 
pacientes con hipertensión bajo tratamiento farmacológico (8,.14). 

Los riesgos nmternos en estas pacientes incluyen una incidencia elevada de 
preeclampsia, parto pretermino., disminución en el número de partos espontáneos y 
aumento en la tasa de cesáreas ( 15). La incidencia de obitos y abortos terapéuticos es 
similar a la de la población general. Sin embargo .. hay un aumento en la incidencia de 
recien nacidos pre111aturos y con peso bajo al naclln..iento en comparación con la población 
general. El retardo en el crecinúento intrauterino es probablemente secundario a una. 
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función renal reducida.. a la presencia de hipertensión y a la administración de fármacos 
inmunosupresores (2). Algunos reportes indican que existe una incidencia mayor de retardo 
en el crecimiento intrauterino en las pacientes tratadas con ciclosporina A (CsA) ( 16. 17). 

Cuando se compara con las pacientes no tratadas con CsA. los fuctores maternos 
asociados que están presentes en el grupo tratado con CsA incluyen: (a) niayor incidencia 
de hipertensión que requiere de tratatniento farmacológico~ (b) aumento en la incidencia de 
diabetes nlalern.a y (e) un intervalo entre el transplante y el embarazo menor. Estos fuctores 
sugieren que el grupo de pacientes traw.do con CsA es distinto del grupo que no recibe este 
fármaco. Se ha demostrado que un intervalo corto entre el trasplante y el embarazo es uno 
de los predictores de bajo peso al nacimiento. Con un intervalo entre el tran.splante y el 
embarazo mayor se observa una disminución en la incidencia de nacimientos pretennino~ 
recién nacidos de bajo peso y muertes neonatales y un incremento en el número de 
resultados satisf'actorios ( 16. 1 7). 

Se diagnostica prceclampsia clínicrunente en alrededor del 30%. La aparición de 
hipertensión y proteinuria en el tercer trimestre y su relación con el deterioro de la función 
renal.. a patología crónica subyacente o a preeclaITipsia es dificil de evaluar. Los estudios de 
biopsia en mujeres con enfermedad renal parenquimatosa demuestran que el diagnóstico de 
preeclampsia sobreagregada puede ser erróneo hasta en un 50o/o de los casos (20.23.24). A 
diferencia del embarazo nonnal. los cambios en excreción urinaria de proteínas .. los rúveles 
de ácido úrico .. la cuenta plaquct.aria o las pruebas de filnción hepática en las pacientes con 
transplante renal no son marcadores útiles del inicio o severidad de la preeclampsia (25). 

Se ha demostrado que la diabetes materna y la hipertensión pueden afectar de manera 
adversa al recién nacido. En algunas series de pacientes con CsA los neonatos han tenido 
un peso al nacimiento de 1596 g en comparación con un peso de 21 11 g cuando estos 
factores no están presentes ( 18). 

Se ha reportado una incidencia elevada de prematurez en los recien nacidos de las 
pacientes tratadas con CsA así como en las tratadas con a.7..atioprina. Algunos estudios han 
demostrado que no existe- una diferencia significativa en Ja incidencia o grado de 
prematurez en relación al tipo de regimen de inmunosupresores ( 16, 19). 

Se reporta una incidencia de parto pretermino de aproximada.mente 45-60% .. La causa 
de parto pretermino se atribuye a la administración crónica de esteroides que debilitan el 
tejido conectivo de las membranas provocando ruptura prematura de membranas y por lo 
tanto requiriendo interrupción del embarazo (2). 

La in.fluencia de las drogas inrnunosupresoras sobre el desarrollo fetal no está claro. La 
lista de posibles complicaciones fetales producidas por la combinación de la prednisona,. 
azatioprina y ciclosporina A incluyen prernaturez.. retardo en el crecimiento, 
malformaciones, hipertensión y supresión suprarrenal. Algunos estudios sugieren que la 
administración de CsA puede llevar a auto inmunidad de los neonatos (17,. 19). 

Los inmunosupresores Jllás utilizados atraviesan la barrera placentaria. Después de su 
absorción gastrointestinal .. la azatioprina se convierte en ácido tioúrico y 6-mercaptopurina 
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quese metabolizan por vía hepática,, en el neonato puede condicionar trombocitopenia y 
leucopenia. Se han detectado alteraciones cromosóm.icas en los linfocitos de los recién 
nacidos que desaparecen a los dos o tres años de edad (29). 

Al parecer las malformaciones congénitas no se incrementan significativarriente con 
estos fiirrnacos (2). Las malformaciones congénitas más cornunrnente asociadas con la 
aza.tioprina son anormalidades de las extrenúdades (polidactilia) y cardiopatías congénitas 
como estenosis pulmonar ( 19.32). 

Se han empleado otros fü.rmacos inmunosupresores en pacientes con transplantc renal 
corno el FK 506 (tacrolimus) y se ha reportado una eficacia similar a la CsA con una 
función renal satisfactoria en 80% de las pacientes a un año. Este fárm.aco no ha 
demostrado actividad teratogénica o aberraciones cromosómicas en animales de 
experimentación.; sin embargo. se han reportado pocos embarazos en humanos para 
determinar su efecto sobre el neonato (31 ). 

Se ha reportado el aborto tcrapt!utico en lU1 28o/o de los embarazos en receptoras de 
transplantes renales fundamentalmente debido a un embarazo no planeado.. problemas 
psicosociales. incertidumbre sobre la sobrevida a largo plazo de la madre .. deterioro de la 
función renal. enfermedad renal hereditaria o hipertensión severa durante el embarazo. Se 
ha reportado aborto espontáneo en aproximadamente 14-16% de las pacientes,, lo que es 
sim..ilar la la población general. De este modo. se considera que alrededor del 40% de los 
embarazos en estas pacientes terminan en el primer trimestre. sin embargo,. de los 
embarazos que contin~ aprox..in1adarnente el 80-90o/o terminan exitosamente (3,.23,,24). 

Las pacientes con transplante renal son más susceptibles a todo tipo de irúecciones por 
el estado de inrnunosupresión y los gérmenes oportunistas son frecuentes en esta población. 
La incidencia de iníeccionesde vias urinarias es de alrededor del 40%. Las infecciones por 
citomegalovirus.,. herpes y hepatitis (7). 

El manejo prenatal de estas pacientes incluye la evaluación seriada de la función renal., 
diagnóstico y tratamiento del rechazo y la hipertensión.. prevención y diagnóstico oportuno 
de anemia,, tratamiento de cualquier tipo de infección y evaluación íetal meticulosa (10,,25) 

Las consultas prenatales deberán ser cada dos serna.nas hasta la semana 32 de gestación 
y posteriormente semanalmente. Cada visita además de los cuidados prenatales de rutina, se 
debe complementar con: a) biometría hemática completa, b) urea sérica.. electrolitos y 
pruebas de función hepática. c) depuración de creatinina y determinación de proteínas en 
orina de 24 horas~ d) examen general de orina y urocultivo.. e) cultivo de secreciones 
cervicovaginales,, f) proteínas plasmáticas y niveles de calcio y fósforo,, por lo menos cada 6 
semanas. A las mujeres Rh negativas se les solicitará determinación de anticuerpos anti-Rh 
de forma seriada para detectar la presencia de autoanticuerpos (25-27). 
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Las dosis de inrnunosupresores se mantienen en los niveles previos pero se deberan 
hacer los ajustes necesarios en caso de que ocurra disminución de la cuenta leucocitaria o 
plaquetaria (4). 

Se deberá realizar una vigilancia fetal estrecha mediante la realiz.ación ultrasonido~ 
cardiotocogra.fia y perfil biofisico para identificar la presencia de retardo en el crecimiento 
intrauterino o deterioro fetal sobre todo en aquellas pacientes con función renal inestable 
(25) 

A menos de que existan indicaciones para la inducción del trabajo de parto, es 
conveniente esperar al inicio espontáneo del mismo. La 'ria vaginal es la más 
recomendable~ ya que no hay riesgo de daño mecánico del riñón transplantado u 
obstrucción del canal de parto. Durante el trabajo de parto se debe monitoriz.ar 
cuidadosamente el estado cardiovascular. el balance de líquidos y la temperatura. Es 
conveniente la administración de antibióticos profilácticos~ se debe incrementar la dosis de 
esteroides para cubrir el parto y el puerperio inmediato y se debe proveer de analgesia 
adecuada ( 4. 7). 

La cesárea debe indicarse únicamente por causas obstétricas~ se reporta una incidencia 
de cesárea de 25 a 85°/o según diversas series (8.23.25). 

La valoración neonatal se encaminará fundamental.mente a la búsqueda de hipoglicem.ia., 
linfopenia.. trombocitopenia,. hlpocalcemi~ hipocalemia.. insuficiencia suprarrena.4 así como 
también a la detección di.! infecciones y mallorrnaciones congénitas asociadas al uso de los 
agentes inrrlunosupresores. Deberá reakizarse estudio de los cromosomas para identificar 
alteraciones numéricas o estructurales ( 19~ 30~ 32). 

En ténninos generales la lactancia no está contraindicada., aunque existe poca 
información acerca de las concentraciones de los Ínnlunosupresores y sus metabolitos en la 
leche materna (25~29). A pesar de los beneficios de la lactancia.. se requiere de mayor 
información para recomendar ampliamente su uso (25). 

Las pacientes embarazadas con paridad satisfecha deberán recibir orientación hacia un 
método quirúrgico definitivo. Los anticonceptivos orales o inyectables pueden agravar la 
hipertensión o el riesgo de tromboembolismo y tmnbién pueden provocar cambios sobre el 
sistema inmune por lo que no se recomiendan. Los dispositivos intrauterinos pueden 
incrementar el riesgo de enfermedad pélvica inflal'Ilatoria, endometritis, abscesos 
tuboováricos y sepsis en estas pacientes irununocomprometidas (25). 

Los métodos de barrera se pueden emplear con seguridad pero tienen tasas elevadas de 
falla (25) 

Las pacientes que reciben inmunosupresores tienen un riesgo estimado de desarrollar 
una neoplasia maligna 100 veces mayor que la población general. Esta asociación se 
relaciona probablemente a fu.ctores como la pérdida de la inmunidad. La inrnunosupresión 
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cron1ca perinitc la proliferación tun1ornl y/o la cstilnulación antigénica prolongada del 
sistenu1 reticuloendotclial. La evaluación ginecológica regular es esencial para dc:tcctnr en 
fonna oportuna las neoplasias del tracto genital. esta evaluación dcbcní incluir sicrnprc una 
citología ccrvico-vaginal (3.7). 

El objetivo de este trnbajo fue evaluar la morbilidad 1natcrna y pcrinatal. la función renal 
y la posible influencia de los agentes i11111unosuprcso1·cs de 32 embarazos en pacientes con 
transplantc renal que acudieron para su control prenatal al servicio de Pcrinatología del 
1 lospital de Gincco-Obstctricia .. Luis Castclazo Ayala ... 
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Se analizaron. los resultados de 32 embarazos en pacientes receptoras de transplante 
renal que acudieron para su control al servico de Perinatologia del Hospital de Gincco
Obstetricia .. ~Luis Castelazo Ayalan en un periodo de 20 años. 

En todas las pacientes se evaluó la tensión arterial (TA) y la función renal previa al 
embarazo .. durante el embarazo y en el puerperio inmediato. 

Se consideró corno hipenensión arterial a la elevación de la tensión arterial diastólica 
por arriba de 90 rnrnHg en dos tornas consecutivas con un intervalo de 6 horas ., a la 
presencia de elevación de la tensión arterial diastólica de 30 mmllg o de la sistólica por 
arriba de 15 ounl-lg de Jos valores basales previos. o bien a una tensión arterial media por 
arriba de l 05. 

La función renal se evaluó mediante la determinación de creatinina sérica (CrS)~ 

depuración de creatinina (DCr) y proteinuria. Se consideró a la función renal como estable 
cuando los valores de Crs fueron menores de 2 mg!dl y la proteinuria menor de lg/L. 

En cada caso se analizó la edad de la paciente. paridad,. intervalo entre el transplante y el 
embarazo_ tipo de donador. dosis y tipo de medicamentos in.munosupresores utilizados, 
duración del embarazo. vía de interrupción. peso y complicaciones de los neonatos y 
complicaciones maternas durante el embarazo. 

Se definió como preeclampsia la presencia de hipertensión arteriai proteinuria y edema 
después de la semana 20 de gestación. 

Se denominó preeclarnosia sobreagregada a la presencia de edeilla y proteinuria en una 
paciente con hipertensión crónica. 

Se considero recién nacido prematuro a Jos nacidos antes de la semana 37 de gestación. 

Se denominó retardo en el crecimiento intrauterino cuando el peso al nacimiento se 
encontró por debajo de la décima percentila de acuerdo a la edad gestacional. 
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RESULTADOS 

TESIS CON 
FAL_ f'.. C:E ORIGEN 

En este análisis de 32 embarazos en pacientes con transplante renal se encontró que Ja 
tensión arterial fue normal en 21 (66o/o) casos previo al embarazo y en 11 (34%) casos hubo 
hipertensión la cual fue leve en 8 (25°/o) casos y severa en 3 (9o/o) casos. Durante el 
embarazo se encontró TA nonnal en 18 (56%) casos~ en 1 O (31 %) casos hipertensión 
arterial leve y preeclampsia sobreagregada en 4 (13~'(,) casos. 

No se observó deterioro significativo de la función renal durante el embarazo y el 
puerperio en este grupo de pacientes. La creatinina sérica (CrS) fue menor de 2 mg/dl en 30 
pacientes (94%) previa al embarazo y mayor de 2 mg/dl en dos casos (6o/o). Durante el 
embarazo la CrS se mantuvo en niveles por debajo de 2 mg/dl en 31 pacientes (97o/o) y en 
una paciente (3o/o) por arriba de dicha cifra. Se encontró que 17 (53%) pacientes no 
tuvieron proteinuria antes del embarazo. en 12 (38%) se encontró proteinuria menor de 1 
g/L y en 3 pacientes (9°/o) proteinuria mayor de 1 g/L. Durante el embarazo no se encontró 
proteinuria en 5 casos ( 16%~). hubo proteinuria menor de 1 g/L en 23 casos (72o/o) y mayor 
de 1 g/Len4casos(l2%). [Tabla l] 

En cuanto a la edad de las pacientes se encontró que una (3%) paciente tenia menos de 
20 años~ 25 (78º/o) pacientes se encontraban entre 20 y 30 años y 6 ( 19%) tenían más de 
30 años. [Tabla 2] 

Con respecto a la paridad. 19 pacientes (59%) fueron primigestas. 12 (38%) fueron 
secundigestas y una (3o/o) fue multigesta. [Tabla 3]. 

La eníermedad que condicionó el transplante fue glomerulonefritis en 24 casos (75%),. 
hipoplasia renal en 6 casos (19%). disgenesia renal bilateral en un caso (3%) y diabetes 
mellitus en un caso (3%). [Tabla 4] 

El intervalo entre el transplante y embarazo fue de 47 meses en promedio (rango de 2 a 
163 meses). En 4 casos (12o/o) el intervalo entre el embarazo y el transplante fue menor de 
un año .. en 6 casos (19%) el intervalo fue entre uno y dos años y en 22 casos (69%) el· 
intervalo fue mayor de 2 años. [Tabla 5] 

El tipo de donador fue vivo relacionado (DVR) en 29 casos (91 %),. vivo no relacionado 
(DVNR) en 2 casos (6%) y de cadáver en un caso (3%).[Tabla 6] 

Todas las pacientes recibieron prednisona (100%)., 30 pacientes (94%) recibieron 
azatioprina y 6 pacientes (19%) recibieron ciclosporina. [Tabla 7]. 

En cuanto a los esquemas de tratam.iento., una paciente recibió sólo prednisona (3%). 25 
pacientes recibieron prednisona + az.atioprina (78%). 5 pacientes recibieron esquema con 
prednisona + azatioprina + ciclosporina (16%) y una paciente recibió prednisona + 
ciclosporina (3%). [Tabla 8]. 
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Cuatro embarazos (12%) terminaron en abortos del primer trimestre. Se obtuvieron 28 
recién nacidos vivos con una edad gestacional entre 31 y 39 semanas. De estos .. 24 recién 
nacidos fueron de ténnino (75%), hubo prematurez en 4 casos (14%) .. RCIU en 4 casos 
(14o/o), Apgar menor de 7 en dos casos (7°/o) y un caso (3.6o/o) de malformaciones 
congénitas múltiples (Tetralogía de Fallot. costillas supernumerarias y espina bífida) con 
muerte neonatal. [Tablas 9 y 10]. 

La vía de interupción del embarazo fue legrado uterino instrumental (LUI) en 4 casos 
(12o/o) .. parto en 11 casos (40o/o) y cesárea en 17 casos (60%) [Tabla 11]. 

En 6 casos ( l 9o/o) se presentó infección de vias urinarias durante el euJbarazo y en un 
caso se presentó tuberculosis renal que recibió trt'lta:rniento antifimico durante el embarazo. 
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8 6/ FUNCION RENAL Y TENSIÓN ARTERIAL 
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TA 

Creafinina 
Sé rica 

Proteinuria 

Condiciones Previas y 
Durante el Embarazo 
Normal 21 

Hipertensión <90mmHg 
>90mmHg 

<2mg/dl 
>2mg/dl 
Negativa 

<1g/L 
>1g/L 

Tabla 1 

Previas Durante el Embarazo 
No. de Casos No. de Casos 

21 18 
8 10 
3 4 
30 31 
2 1 
17 5 
12 23 
3 4 
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CD ';l INDICACION DEL TRANSPLANTE r.,,:i -... 
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1-l 
<r: 
r.:r .. 

ll1 
rl 

Etiología 
Glomerulonefritis 
Hipoplasia renal 

Disgenesia renal bilateral 

Diabetes mellitus 
TOTAL 

Tabla 4 

No. Casos 

24 
6 
1 
1 

32 
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Tiempo No.Casos 

<1 año 4 
1-2 años 6 
>2 años 22 
TOTAL 32 

Tabla 5 
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ESQUEMAS DE TRATAMIENTO 

No.Casos 

Prednisona 1 
Prednisona + Azatioprina 25 
Prednisona + Ciclosporina 1 
Prednisona + Azatioprina + Ciclosporina 5 

TOTAL 32 

Tabla 8 
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RESULTADOSPERINATALES 

No.Casos 

Apgar >7 2 
Malformaciones congénitas 1 
Muerte neonatal 1 

Tabla 10 
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DISCUSION 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

El transplante renal se considera como la mejor tei:apia de sustitución en pacientes con 
insuficiencia renal terntlnal. La restitución del estado horn10nal después de un transplante renal 
exitoso brinda a estas pacientes la oportunidad de un embarazo con lo que el número de 
embarazos en estas pacientes se ha incrementado notablemente en las dos últimas décadas 
(1.25,28). 

El embarazo en estas pacientes debe considerarse como un evento de alto ricsgopor varias 
razones. En primer lugar. el impacto del embarazo sobre la función renal no se ha definido con 
claridad~ además._ la lista de las posibles complicaciones producidas por las diversas 
combinaciones de prednisona.. azatioprina y CsA incluyen mayor incidencia de abortos 
terapéuticos. prematurez... RCIU. hipertensión.. malformaciones y supresión adrena.l ( 15-17~19). 

Las pacientes requicran de un adecuado consejo preconcepcional así como infonnación acerca 
de los posibles riesgos a corto y a largo plazo (23). 

Es por esto que se han establecido criterios de buen pronóstico con los que se debe cumplir 
para aconsejar el embarazo en este grupo de pacientes~ estos criterios de acuerdo con Davidson 
(7) son: 

1.- Buena salud general por lo menos durante dos años después del transplante 
2.- Estatura compatible con un adecuado resultado obstétrico. 
3.- Ausencia de proteinuria o proteinuria mínima 
4.- Ausencia de hipertensión (si la hay ~ esta debe ser leve y de fiicil control). 
5.- No evidencia de rechazo agudo del injerto. 
6.- Función renal estable con creatinina plasmática menor de 2.0 mg/dL 
7.- Dosis de inmunosupresores estables en niveles de mantenimiento (15 mg/día o menos de 
prednisona y 2 mgfkg/dia de az.atioprina o menos). 
8.- Intervalo entre el transplante y el embarazo mayor de dos años y menor de 5. 
9.- Ausencia de dilatación pielocalicial en una urografia excretora. 
10.- No evidencia de rechazo crónico (proteinuria menor de 0.3g P?r día). 

No se encontró deterioro significativo de la función renal durante el embarazo y el puerperio 
en este grupo de pacientes. Estos resultados pueden atribuirse a las condiciones previas al 
embarazo ya que 30 (94%) de las 32 pacientes tenían niveles de CrS por debajo de 2 mg/dl y 
durante el embarazo sólo una paciente ITllUltuvo las cifras de CrS por arriba de estos niveles. El 
84o/o de las pacientes presentó proteinuria durante el embarazo~cifra mayor ala reportada en la 
literatura (40o/o) pero de estas pacientes sólo el 16% tuvo proteinuria significativa y ésta estuvo 
asociada a hipenensión severa en 4 casos. 

La incidencia de preeclampsia en estas pacientes fue de 13% lo que contrasta con el 30% 
reponado en varias series (15~26-28). 
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La glomerulonefritis crónica continua siendo la principal causa de insuficiencia renal 
crónica terminal como indicación de transplante rena~ con menor frecuencia se observan 
las enfermedades hereditarias y las malformaciones congénitas renales así como la diabetes 
mellitus. 

Varios reportes sugieren que el pronóstico es más favorable cuando el intervado es entre 
2 y 5 añ.os, ya que se presume que la función renal se ha estabilizado y mantenido con el 
regiinen con inmunosupresores y al parecer taJnbién se ha demostrado disminución en la 
incidencia de complicaciones como parto pretérxn.ino.. RCIU y muerte neonatal 
(18.21,26.27). Después de 5 a.f\os del transplante se observa incremento en las 
complicaciones y mayor incidencia de episodios de rechazo ( 1.18). En este grupo de 
pacientes se encontró que el intervalo entre el transplante y el embarazo fue mayor de 2 
años en la mayoría de los casos 22 (69o/o)~ con una media de 4 7 meses. 

El tipo de donador fue vivo relacionado en el 91°/o de las pacientes lo que implica un 
mejor pronóstico a largo plazo ya que se reporta una sobrcvida del injerto a 5 años del 60-
80% con este tipo de trnsplante. en comparación con un 40-60% en en caso de donador 
cadáver (10). 

La incidencia de abortos espontáneos fue de 12%. que es similar a las cifras reponadas 
previamente por diversos autores de aproximadamente 16% (23-25.28). 

En cuanto la ·via de nacimiento se encontró 60% de nacimientos por cesárea y 40% por 
via vaginal,. la cual se ha considerado como la vía óptiIIla de nacimiento en este tipo de 
pacientes ya que con frecuencia puede ser dificil el abordaje quirúrgico debido al 
antecedente de dialiasis y cirugia urológica previa con adherencias peritoneales (3-5). 

En esta serie se obtuvieron 28 recién nacidos vivos entre 31 y 39 semanas con nn peso 
promedio de 2 630 g (rango 1500 a 3450 g). Se encontró prematurez sólo en 4 casos (14%)~ 
sin embargo en la literatura mundial se reporta hasta un 45-60o/o parto pretérm.ino. En 
cuanto al RCIU se encontró en 4 casos (14%) y al parecer no tuvo relación con el esquema 
de inmunosupresores empleados. Se ha reportado recién nacidos con pesos bajos al 
nacimiento con mayor frecuencias (hasta un 30%) en pacientes tratadas con CsA en 
comparación con las que emplean azatioprina (200/o). sin embargo la asociación de otras 
patologías como diabetes o hipertensión se observó con mayor frecuencia en pacientes 
tratadas con CsA ( 16. 18,19). 

Se encontró sola.mente un caso de muerte neonatal secundaria a malfonnaciones 
congénitas múltiples (tetralogía de Fallot .. espina bífida y costillas supernumerarias)~ las 
cua1es pudieran estar asociadas al uso de inmunosupresores. En este caso.. la paciente 
recibió un esquema con prednisona + azatioprina. 

La evolución de los demás recién nacidos fue satisfactoria aunque no se realizaron 
estudios de seguimiento a largo plazo. 
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El resultado perinatales en términos generales pueden considerarse satisfactorios ya que 
no se encontró deterioro significativo de la función renal en estas pacientes y la incidencia 
de complicaciones encontradas fue menor que la reportada en varias series (3-5.23.24,.28), 
probablemente debido a que la mayoría de las pacientes cumplió con los requisitos para un 
buen pronóstico establecidos por Davidson (7). 



TESIS CON 
, FALLA 

-26 -

CONCLUSIONES 

El embarazo en las pacientes con transplante- renat es un evento que debe considerarse 
de alto riesgo~ ya que el impacto del embarazo sobre la función renal no está bien definida y 
la morbilidad tanto materna como perinatal está incrementada. Es frecuente la asociación 
con otras patologías como hipertensión arterial crónica y diabetes mellitus. Además el 
empleo de inmunosupresores en forma crónica implica un riesgo mayor de presentar 
infecciones y sobre el recién nacido conllevan a un riego incrementado de linfopenia... 
trombocitopenia... prematurez. RCIU y malformaciones congénitas. 

Es indispensable el asesoramiento preconcepcional y un control prenatal estricto en 
estas pacientes. 

Las condiciones previas al embarazo son el factor más importante para poder establecer 
un pronóstico en cuanto a los resultados pcrinatales así como de la filnción renal a largo 
plazo~ ya que cuando se cumple con estas condiciones se observa que el embarazo no tiene 
un efecto significativo sobre el deterioro de la función renal y las complicaciones asociadas 
se presentan coa menor frecuencia. 
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