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CASOS CLÍNICOS

SUMMARY

We present the clinical case of a 36 year old woman
who had a previous kidney transplant with a spontane-
ous twin pregnancy and bilateral reflux. The preg-
nancy progressed without complications until the ap-
pearance of a severe foetal growth retardation which
required ending the pregnancy. We present this case
and make a review of renal transplant and gestation.

INTRODUCCIÓN

Las funciones renales, endocrinas y sexuales vuel-
ven a la normalidad de forma rápida después de un
trasplante que ha transcurrido satisfactoriamente. Las
pacientes con trasplante renal suelen presentar pro-
blemas de fertilidad, lo que se ha relacionado con la
lesión tubular que suele producirse, pero esto actual-
mente puede resolverse gracias a las técnicas de re-
producción asistida1.

Debido a una mejora en el conocimiento de la fi-
siología del embarazo, así como en nefrología y en el
abordaje por parte de pediatría, se ha conseguido me-
jorar los resultados maternos y fetales.

Es importante en la actualidad el consejo pregesta-
cional, informar a la paciente de los problemas rena-
les que puede sufrir durante la gestación y las consi-
deraciones acerca de la gestación en sí2.

CASO CLÍNICO

Primigesta de 36 años con antecedentes de tras-
plante renal a los 28 años por reflujo bilateral, con
gestación gemelar de forma espontánea bicorial bio-
amniótica, que es controlada por alto riesgo en nues-
tro departamento de ginecología y obstetricia junto
con el servicio de nefrología. Durante la gestación re-
cibe tratamiento inmunodepresor con 5 mg/24 h de
prednisona y 5 mg/12 h de tacrolimus (prograf).

La gestación cursa sin complicaciones con ecogra-
fías acordes, analíticas similares a las habituales de la
paciente, con valores de urea, creatinina y ácido úrico
algo elevados.

En la semaña 20 comienza a presentar cifras de
presión arterial elevadas, por lo que se inicia trata-
miento con labetalol (100 mg/8 h). Las cifras se man-
tienen normales hasta la semana 24, cuando de nuevo
se elevan y se ingresa a la paciente para control ma-
ternofetal. Los resultados de los análisis practicados
son similares, con proteinuria negativa.

Se aumenta la dosis del labetalol a 200 mg/8 h, con
lo que se consigue estabilizar la presión arterial. En la
ecografía realizada el primer feto se hallaba en cefáli-
ca acorde, con líquido amniótico algo disminuido y
placenta normal; el segundo se encontraba en presen-
tación podálica, acorde, con líquido amniótico y pla-
centa normales. Los Doppler umbilicales y cerebrales
fueron normales.

Se da de alta a la paciente, y en las semanas siguen-
tes se aumenta la dosis del labetalol a 400 mg/8 h al
comenzar a incrementarse la presión arterial.

En la semana 29 se realiza una ecografía que pre-
senta ambos fetos en podálica, el primero con una
biometría de 4-5 semanas menor y un líquido dismi-
nuido de forma importante, y el segundo con biome-
tría de 3-4 semanas menor con líquido algo disminui-
do; ambas placentas son de grado II. El primero
presenta un Doppler con flujo reverso en la arteria
umbilical, y el segundo, un Doppler límite, por lo que
se decide ingresar para maduración fetal y finaliza-
ción de la gestación.

En el momento del ingreso la paciente presenta ci-
fras de presión arterial de 200/125 mmHg, que ceden
con 400 mg de labetalol y 10 mg de diazepam. Se ad-
ministran dos dosis de betametasona para maduración
fetal.

Al día siguiente de su ingreso la paciente presenta
monitorización patológica con deceleraciones varia-
bles de un gemelo, por lo que se decide finalizar por
cesárea.

Se obtiene un varón de 900 g con índice Apgar 8/9
y una mujer de 990 g con Apgar 5/7/9.
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El postoperatorio es controlado en la unidad de vi-
gilancia intensiva (UVI) los primeros 3 días, presen-
tando la paciente cifras arteriales límites controladas
con labetalol, cefaleas pospunción tras anestesia in-
tradural que cede a analgésicos, reposo e hidratación.

Tras esto, al quinto día se da de alta a la paciente y
se remite al servicio de nefrología, y los recién naci-
dos no presentan complicaciones.

DISCUSIÓN

El trasplante renal mejora claramente la función re-
productora de las pacientes con insuficiencia renal
crónica. Los ciclos menstruales se reanudan, en gene-
ral antes del año. Actualmente existe notable expe-
riencia sobre gestaciones en pacientes trasplantadas.
En las pacientes con buen resultado quirúrgico, no
existen argumentos para desaconsejar formalmente el
embarazo.

La proporción de abortos espontáneos en estas pa-
cientes se sitúa en el 14% aproximadamente, igual
que para la población general. De los embarazos que
van más allá del primer trimestre la tasa de éxito es
del 94%. En la mayoría de las mujeres la función re-
nal se aumenta durante el embarazo, pero en otros ca-
sos puede haber deterioro especialmente en la última
fase del embarazo. En un 30% de los casos aparece
hipertensión inducida por el embarazo. Un 45-60% de
las gestaciones son pretérminas y en un 20% hay re-
trasos de crecimiento.

El control de estas pacientes debe ser muy estricto,
tanto desde el punto de vista obstétrico como nefroló-
gico. En especial hay que vigilar la aparición de cier-
tas complicaciones, como deterioro de la función re-
nal, aparición de infecciones y preeclampsia con
retraso de crecimiento fetal o sin él. A pesar de la si-
tuación del riñón trasplantado, rara vez va a suponer
un problema durante el parto. La indicación de cesá-
rea sólo obedece a factores obstétricos. Debe ofrecer-
se a la paciente la posibilidad de una esterilización
definitiva que puede tener lugar en el parto.

El neonato puede presentar complicaciones, como
distrés respiratorio, leucopenia, trombocitopenia, insu-
ficiencia adrenocortical e infección. No se ha descrito
ningún trastorno en el desarrollo del recién nacido y
los datos del crecimiento de estos niños son favorables.

Se aconseja evitar la gestación durante 18-24 me-
ses después del trasplante. Transcurrido este tiempo la
función del riñón trasplantado será correcta y las con-
centraciones de inmunodepresores estarán en dosis
bajas de mantenimiento3,4. Además, si la función renal
se mantiene bien a los dos años, hay una probabilidad
alta de supervivencia del injerto a los 5 años5.

Se han realizado trasplantes a pacientes que no sa-
bían que estaban embarazadas sin que se aprecien
efectos adversos frente al injerto ni en la gestación;
pero, pese al éxito en tales casos, es importante ex-
cluir la gestación.

El control del embarazo requiere la valoración de
la función renal, el control de la presión arterial, el
diagnóstico temprano y prevención de la anemia, el
tratamiento de toda infección y un control meticuloso
del bienestar fetal.

Es importante efectuar controles regulares de la
función renal, proteínas del plasma, calcio y fósforo.
Se debe estudiar la presencia de citomegalovirus y vi-
rus herpes simple cada trimestre, así como realizar
determinación del virus de la inmunodeficiencia hu-
mana en la primera visita.

La proteinuria aparece en el 40% de las pacientes,
pero desaparece después del parto, y en ausencia de
hipertensión no es significante6,7.

Los episodios de rechazos importantes ocurren en
el 9% de las mujeres embarazadas. El rechazo se pro-
duce a menudo en el puerperio y puede ser debido a
un retorno a un estado inmune normal8,9.

El rechazo crónico con un curso subclínico pro-
gresivo puede ser un problema. La influencia del
embarazo en el rechazo es desconocida, ningún fac-
tor predice de forma fiable qué pacientes desarrolla-
rán rechazo durante el embarazo.

Desde el punto de vista clínico es importante tener
en cuenta que el rechazo es difícil de diagnosticar; si
aparece algún signo clínico como fiebre, oliguria, de-
terioro de la función renal o aumento del tamaño re-
nal, el diagnósito será más fácil.

Respecto al tratamiento con inmunodepresores, se
debe mantener la misma dosis con la que inicia la
gestación y ajustar en el caso de que los leucocitos y
las plaquetas maternos disminuyan. Si estas cifras se
mantienen estables, el recién nacido por lo general
tendrá un recuento hematológico normal.

Respecto al tratamiento con ciclosporina, se atribu-
yen numerosos efectos secundarios en pacientes no
gestantes, como toxicidad renal, trastornos hepáticos,
temblor, convulsiones, síndrome hemolítico-urémico
y neoplasias. No obstante, es el inmunodepresor más
utilizado.

Según datos del registro de trasplante nacional de
EE.UU., la tasa de complicaciones con la ciclosporina
es baja, aunque el 54% de las pacientes necesitaron
tratamiento para efectos secundarios de estos fárma-
cos. Los pesos al nacimiento suelen estar reducidos
con ciclosporina, aunque esto también podría relacio-
narse con la hipertensión y el trastorno renal conco-
mitante9-13.
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Existe asociación entre hipertensión inducida por la
gestación en estas pacientes y el retraso de crecimien-
to fetal, en especial antes de las 28 semanas de gesta-
ción. Esto puede deberse a cambios microvasculares
que se ven agravados por la hipertensión crónica. La
aparición de hipertensión en el último trimestre se
asocia a un deterioro de la función renal.

Los resultados de los trasplantes en pacientes cuyo
fracaso renal se debió a diabetes mellitus tipo 1 cada
vez son mejores. Estas pacientes al quedar embaraza-
das tiene un riesgo dos veces mayor de presentar com-
plicaciones que las pacientes con trasplante por causa
no diabética (existe un mayor riesgo de rechazo cróni-
co del injerto); además pueden contribuir las alteracio-
nes vasculares de estas pacientes debido a la diabetes14.

Se ha publicado algún caso de embarazo de pacien-
te con trasplante renal y pancreático15.

La supervivencia a largo plazo de la mujer y su in-
jerto es el objeto último del trasplante. Éste se lleva a
cabo desde hace algo más de 30 años, por lo que hay
pocos resultados a largo plazo de la evolución de las
trasplantadas16.

La supervivencia estudiada en pacientes trasplantados
indica que el 80% continúa vivo a los 5 años tras el tras-
plante de órganos de donantes vivos, mientras que esta
tasa disminuye al 50% en el caso de que los órganos
procedan de cadáveres. Si la función renal permanece
activa durante 2 años, la superviviencia aumenta2.

Un hecho preocupante es que la madre puede sobrevi-
vir o no en los años posteriores a la gestación. Se ha re-
ferido que un 10% de las madres podrían fallecer en 7
años. Aunque el embarazo de vez en cuando, y de forma
imprevisible, puede causar una alteración irreversible en
la función renal, existe acuerdo general en que el emba-
razo no tiene ningún efecto en la función del injerto y la
supervivencia.

En un estudio realizado en Finlandia se indicó que
el embarazo implica un aumento del riesgo del dete-
rioro renal a largo plazo y que la supervivencia del in-
jerto se reduce; además, el éxito en un embarazo no
garantiza que se vuelva a tener el mismo éxito en em-
barazos posteriores16. Sin embargo, este estudio reci-
bió muchas críticas y sus hallazgos no se han visto
apoyados por diversos análisis17-19.

Existe también evidencia de que embarazos repeti-
dos no afectan la función del injerto ni el desarrollo
fetal, con la condición de que la función renal sea co-
rrecta al inicio de la gestación20.

La investigación debe enfocarse en la mejora de la
valoración previa al embarazo. Es importante conocer
los mecanismos del trastorno renal que puede ocurrir
durante la gestación, como la proteinuria y el excep-
cional rechazo.
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