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NOVEDADES DESDE LA VERSION ANTERIOR 

- Actualización de los criterios preconcepcionales. 
- Revisión de los tratamientos posibles en la paciente embarazada con trasplante renal. 
- Inclusión de la indicación de test prenatal no invasivo (TPNI) para cribado de 

aneuploidías. 
- Actualización del seguimiento obstétrico, manejo del parto, puerperio y lactancia 

materna. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El embarazo tras un trasplante renal es posible y suele asociarse a buenos resultados 
materno-fetales cuando se cumplen criterios estrictos de estabilidad del injerto. No obstante, 
constituye una gestación de muy alto riesgo, con mayor incidencia de complicaciones 
hipertensivas, prematuridad y alteraciones del crecimiento fetal. 

2. CONSEJO PRECONCEPCIONAL 

El asesoramiento debe realizarse en consulta multidisciplinar (Nefrología + Obstetricia). Se 
recomienda posponer la gestación hasta al menos 12 meses post-trasplante y solo iniciar la 
búsqueda de gestación si se cumplen los siguientes criterios: 

Criterios maternos e injerto 

 Función renal estable ≥ 12 meses. 
 Creatinina sérica < 1.5 mg/dL (límite superior aceptable: 1.7 mg/dL). 
 Proteinuria < 500 mg/24 h. 
 Ausencia de rechazo agudo en los últimos 12 meses. 
 Tensión arterial controlada (< 135/85 mmHg) con ≤ 2 fármacos. 
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Inmunosupresión recomendada 

 Seguros en embarazo: 
o Tacrolimus (fármaco de elección). 
o Ciclosporina. 
o Azatioprina (máx. 2 mg/kg/día). 
o Prednisona ≤ 15 mg/día. 

 Contraindicados: 
o Micofenolato mofetilo / ácido micofenólico (suspender ≥ 6 semanas antes). 
o Inhibidores de mTOR (sirolimus, everolimus). 

Otros requisitos 

 Serologías actualizadas (hepatitis B y C, VIH, citomegalovirus, toxoplasma). 
 Vacunación completa previa al embarazo. 
 Control óptimo del peso y comorbilidades. 
 Revisión urológica si hay antecedentes de reflujo o infecciones recurrentes. 

 

3. SEGUIMIENTO DE LA GESTACIÓN 

A. Frecuencia de controles 

 Seguimiento estrecho y multidisciplinar. 
 Controles cada 2–4 semanas en la primera mitad del embarazo. 
 Controles semanales o más frecuentes en la segunda mitad, especialmente si hay 

hipertensión arterial (HTA),  proteinuria o deterioro del injerto. 
 Coordinación estrecha con Nefrología. 

B. Analítica y pruebas complementarias 

En la primera visita solicitar: 

 Hemograma, bioquímica completa, electrolitos. 
 Creatinina, aclaramiento estimado, urea. 
 Proteinuria cuantificada (preferible relación proteína/creatinina). 
 Serologías habituales + hepatitis B y C y VIH. 
 Urocultivo (tratar siempre bacteriuria asintomática). 
 Citología cervical y cribado de enfermedades de transmisión sexual. 

Repetir cada trimestre: función renal, proteinuria, niveles de inmunosupresores. 
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C. Cribado de diabetes: 

Mismo cribado que la población obstétrica general.   

D. Control obstétrico 

 Ecografías trimestrales + Doppler según evolución. 
 No realizar cribado bioquímico (alto riesgo de falsos positivos en TR): En las gestantes 

con injerto renal pueden presentar alteración de niveles de PAPP-A y β-hCG por lo que 
se alteraría el resultado del cribado del primer trimestre. Por este motivo se 
recomienda realizar test prenatal no invasivo como prueba para estudio de riesgo de 
trisomías.  

 La amniocentesis solo se realizaría si es estrictamente necesario por presentar un 
riesgo infeccioso aumentado. 

E. Control clínico 

 Control de tensión arterial, edemas y proteinuria en cada visita. 
 Manejo de HTA según protocolo de HTA en el embarazo  

F. Complicaciones más frecuentes 

 Anemia (hasta 80%). 
 Hipertensión (40–60%). 
 Prematuridad (30–50%). 
 Crecimiento intrauterino retardado. 
 Rotura prematura de membranas. 
 Infecciones urinarias recurrentes. 
 Riesgo ligeramente aumentado de malformaciones (no específicas). 

 

4. MANEJO DEL PARTO  
 

A. Vía del parto 

 La vía vaginal es preferible si no existen contraindicaciones obstétricas. 
 El injerto renal, situado en fosa ilíaca, no suele interferir con el parto. 

 

B. Inducción del parto. 



UGC Ginecología y 

Obstetricia 

PROTOCOLOS ASISTENCIALES Gestación y trasplante renal 

 
 
 
 
 

 
PROTOCOLOS ASISTENCIALES. OBSTETRICIA 
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES 

https://www.huvn.es/asistencia_sanitaria/ginecologia_y_obstetricia  

 

4 de 6  

La inducción está permitida siempre que exista indicación obstétrica y el injerto sea estable. 
La decisión debe ser conjunta entre Obstetricia y Nefrología. 

Métodos de inducción: 

 Oxitocina: Es el método de elección.  
 Prostaglandinas: No se considera el método de elección para maduración cervical por 

el riesgo aumentado de hiperestimulación en pacientes con tratamiento crónico con 
glucocorticoides.  

 Métodos mecánicos (balón de Cook): Se debe de utilizar esta opción de maduración 
cervical en aquellas pacientes con cérvix desfavorable. 

Consideraciones específicas: 

 Las pacientes en tratamiento crónico con glucocorticoides presentan riesgo teórico 
aumentado de rotura uterina, especialmente si existen cicatrices uterinas previas. 

 Requiere supervisión estricta y evaluación frecuente de dinámica uterina y bienestar 
fetal. 

 

C. Profilaxis antibiótica intraparto. 

Las pacientes con trasplante renal presentan un riesgo aumentado de infección periparto 
debido a la inmunosupresión crónica y a la posible colonización urinaria o genital.  

- Primera elección:  cefazolina 2 g iv en el inicio del trabajo de parto  
- Segunda elección: cefuroxima 1.5 g iv,  
- En caso de alergia a betalactámicos: Vancomicina: 15 mg/kg intravenosos 

administrados 60–120 minutos antes de la incisión.  
 

D. Cobertura esteroidea por estrés. 

Las pacientes en tratamiento prolongado con glucocorticoides presentan riesgo de 
insuficiencia suprarrenal aguda durante el trabajo de parto, especialmente en situaciones de 
estrés fisiológico intenso. 

 Se recomienda la administración de hidrocortisona iv a dosis de 100 mg cada 6–8 horas 
desde el inicio del parto y hasta la estabilización hemodinámica en el posparto inmediato. 
Posteriormente, se ajustará a la pauta habitual de mantenimiento según valoración conjunta 
de Obstetricia y Nefrología. 
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5. PUERPERIO 

Durante el puerperio se recomienda mantener el régimen habitual de glucocorticoides. En 
caso de requerir ajuste, puede considerarse la sustitución temporal por prednisona en dosis 
equivalente, con reducción progresiva según la evolución clínica y el criterio del equipo de 
Nefrología. La monitorización estrecha es esencial para evitar tanto insuficiencia suprarrenal 
como efectos adversos asociados a la terapia esteroidea. 

 
 

6. LACTANCIA MATERNA 

La lactancia es compatible con el uso de tacrolimus, ciclosporina, azatioprina y prednisona, 
dado que la evidencia disponible demuestra una transferencia mínima a la leche materna y 
ausencia de efectos adversos clínicamente relevantes en el lactante. Se recomienda, no 
obstante, realizar una monitorización pediátrica del recién nacido (peso, ictericia, función 
renal y electrolitos según criterio). La lactancia está contraindicada en mujeres que reciben 
micofenolato mofetilo/ácido micofenólico o inhibidores de mTOR (sirolimus, everolimus), 
debido al riesgo potencial para el lactante y la ausencia de datos de seguridad. 

 

7. ANTICONCEPCIÓN 

 Métodos recomendados: 
o Preservativo. 
o DIU de cobre o levonorgestrel (actualmente NO contraindicado si no hay 

infecciones recurrentes). 
o Anticonceptivos combinados si tensión arterial controlada y sin factores 

trombóticos. 
 Esterilización tubárica si la paciente lo desea. 

 

8. INDICADORES DE EVALUACION 

  

 

Indicador Fórmula Fuente Estándar 

No contraindicacion de 
embarazo 

% de gestantes con gestacion 

sin contraindicación clinica 

según protocolo  

Audit > 85% 

Antibioterapia 
intraparto 

% de gestantes con 

antibioterapia intraparto  

Audit > 95% 
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