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RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad renal crénica terminal es una patologia asociada a condiciones de vida y ha-
bitos de las personas que aumentara su incidencia a nivel mundial en toda la poblacién incluso en mujeres
en edad fértil. El trasplante renal considerado como terapia de sustitucion renal, ha permitido a mujeres en
edad fértil llevar a buen término la gestacion. Chile, cuenta con reportes histéricos publicados de embara-
z0s en mujeres trasplantadas, Estados Unidos reporta al 2010 un total de 2.000 embarazos, con el 75%
de recién nacidos vivos aproximadamente. Objetivo: Conocer la normalidad y desviaciones de salud en la
mujer embarazada con trasplante renal y algunas recomendaciones que favorezcan el término satisfactorio
de la gestacion. Método: Busqueda bibliografica en MEDLINE, ProQuest, Scielo y el metabuscador Trip-
database, selecciondndose para su andlisis 32 articulos. Anélisis del tema: No se reporta la necesidad de
terapia dialitica durante la gestacidon en mujeres trasplantadas, ya que las cifras de creatinina permanecen
estables con valores entre 1,14 mg/dL y 1,43 mg/dL hasta la primera mitad de la gestacion. Se reporta
complicaciones maternas como infecciones urinarias, preclampsia, hipertension arterial crénica, y com-
plicaciones neonatales como prematuridad, restriccion del crecimiento intrauterino, aborto espontaneo y
muerte neonatal, y complicaciones del injerto: rechazo al trasplante. Los estudios mencionan la utilizacion
de esquemas de uno 0 mas inmunosupresores, los cuales se mantuvieron o se modificaron de acuerdo a
una medicién basal al inicio del control prenatal. Conclusion: En general el embarazo en las mujeres tras-
plantadas tiene un buen resultado si reciben consejeria y vigilancia multidisciplinaria.

PALABRAS CLAVE: Embarazo, trasplante renal
SUMMARY

Background: Chronic kidney disease is a terminal disease associated with living conditions and habits of
the people will increase their incidence worldwide in the entire population including women of childbearing
age. Kidney transplantation considered as renal replacement therapy, has allowed women of childbearing
age to completing gestation. Chile, has published historical reports of pregnancies in transplanted women,
United States reports for 2010 a total of 2,000 pregnancies, with 75% of newborns about living. Objective:
To determine normal and pathologic processes in pregnant renal transplant and some recommendations
that favor successful completion of pregnancy woman. Methods: Literature search was carried out in ME-
DLINE, ProQuest, Scielo and Tripdatabase metasearch, selecting 32 articles for analysis. Analysis of the
theme: Not reported the need for dialysis therapy during pregnancy in women transplanted because crea-
tinine levels remain stable with values between 1.14 mg/dL and 1.43 mg/dL until the first half of gestation.
Reported maternal complications: urinary tract infections, preeclampsia, chronic hypertension; neonatal
complications: prematurity, intrauterine growth restriction, spontaneous abortion and neonatal death and
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complications and graft: transplant rejection. Studies mentioned schemes the use of one or more immu-
nosuppressive, which were maintained or modified according to a baseline measurement at the beginning
of prenatal care. Conclusion: Overall pregnancy in women has transplanted a good result if you receive

counseling and multidisciplinary monitoring.

KEY WORDS: Pregnancy, kidney transplantation

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica terminal (ERCT)
es una patologia que de acuerdo a las condiciones
de vida y habitos de las personas se presume que
seguira incrementando su incidencia a nivel mun-
dial en toda la poblacién, incluso en mujeres en
edad fértil con posibilidad de embarazo (1,2).

La tasa de trasplante en Chile para el afio 2013
fue de 13,8%, afo en el que se realizaron 243 tras-
plantes renales (3). El primer embarazo exitoso en
una mujer trasplantada de rifidén data del afio 1958.
Actualmente las mujeres receptores de un tras-
plante de rifidn, toleran bien el embarazo llevando
a término la gestacion exitosamente, tanto para
la madre, el neonato y el injerto (4). En relacién a
reportes de embarazo en mujeres trasplantadas,
existen datos histéricos en Chile con resultados
materno-perinatal satisfactorios (5,6,7,8).

El National Transplantation Pregnancy Registry
de USA (NTPR) reporté al 2010 un total de 2.000
embarazos, con recién nacidos vivos cercano al
75%, cifra similar a la poblacion general (9).

En general, las mujeres en edad fértil con ERCT
tienen una disfuncién del eje hipotalamo-hipéfiso-
gonadal lo que se traduce en una infertilidad, la
cual se revierte aproximadamente a los 6 meses
postrasplante, momento en el cual se abren las po-
sibilidades de concepcién (4,10). La tasa de em-
barazo después de un trasplante es entre el 5% y
el 10%, encontrando diversas complicaciones tanto
maternas como neonatales y complicaciones pro-
pias del injerto (4,11,12).

El objetivo de esta revision bibliografica es co-
nocer la normalidad y desviaciones de salud en la
mujer embarazada con trasplante renal y algunas
recomendaciones que favorezcan el término satis-
factorio de la gestacion.

METODOLOGIA

Se realizé una busqueda en las bases de da-
tos PUBMED, CINAHL (EBSCO), EBM Reviews
(Ovid), ProQuest Nursing Journals & Allied Health,
entre agosto 2013 y marzo 2014. Se utiliz para la
estrategia de busqueda las palabras claves: preg-
nancy y kidney tranplantation y sus respectivas
traducciones al momento de realizar la busqueda
en bases de datos en idioma espafol. Los criterios

de seleccién de los articulos fueron investigaciones
realizadas con mujeres embarazadas con tras-
plante renal, antigiiedad de los articulos no mayor
a 10 afos a excepcion de algunos que se conside-
raron relevantes para esta revision. Se incluyeron
articulos en idioma inglés, portugués y espafiol. Se
encontraron un total de 32 articulos que cumplian
los criterios de inclusion para esta revision. A con-
tinuacion se presenta el analisis del tema que con-
templa los siguientes puntos: funcién renal antes,
durante y pos embarazo; factores asociados al em-
barazo y parto en mujeres trasplantadas; complica-
ciones durante el embarazo; término y resolucion
del embarazo, y recomendaciones en relacion a la
fertilidad y embarazo.

FUNCION RENAL ANTES, DURANTE Y POST
EMBARAZO

Creatinina sérica. La creatinina sérica prome-
dio previa al embarazo en mujeres trasplantadas,
fue reportada por un numero amplio de investiga-
dores, con cifras promedios entre 1,1 y 1,3mg/dL
(13,14,15,16). Los niveles de creatinina mas baja
fue la reportada por Keitel (2004) con un valor de
0,4 mg/dL y un maximo de 3,9 mg/dL en el estudio
de Cruz y cols (2007) (15,17). No se reporta la ne-
cesidad de terapia dialitica durante la gestacion en
mujeres trasplantadas, ya que las cifras de creatini-
na permanecen estables con valores promedio en-
tre 1,14 mg/dL y 1,43 mg/dL hasta la primera mitad
de la gestacion (13,14), periodo que coincide con
la sobrecarga hidrica de una gestante normal (18).
Sin embargo, esta condicion de estabilidad se pier-
de previo al parto, encontrandose cifras por sobre
los 2,0 mg/dL (18).

En un embarazo bien controlado no se vera
afectada la funcién renal, siempre y cuando los ni-
veles de creatinina sérica se mantengan bajo un
valor de 1,5 mg/dl pregestacional (4). Por consi-
guiente el injerto renal estable no constituye ne-
cesariamente una contraindicaciéon para el emba-
razo, no asi, en aquellas mujeres que presenten
creatininas séricas mayores a 2,5 mg/dl previo a la
gestacion, ya que tienen un alto riesgo de sufrir un
rechazo renal durante el embarazo (12). Un estudio
con una casuistica importante mostré que la fun-
cion del injerto renal post embarazo exitoso fue re-
portada en 133 mujeres con creatinina promedio de
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1,84 mg/dL (rango: 0,51-2,9 mg/dL). En 31 mujeres
(23,3%) la funcion del injerto disminuy6 después
del trabajo de parto; 13 de ellas (9,7%) perdieron el
injerto; en 8 de estas (61,5%) la pérdida del injerto
ocurrié dentro de los 3 afios posterior al término del
embarazo, mientras que en 5 (38,5%) ocurrio 10
afos posterior al parto. En el primer grupo, la so-
brevida del injerto puede haber sido afectada por el
embarazo (20).

Proteinuria. En relacion a la presencia de pro-
teinas en la orina, Cruz y cols (15), reportan en su
estudio que un numero reducido de mujeres inicia
el embarazo con proteinuria positiva, que puede
variar en un rango de 0,4 a 3,0 g/24 h, cifras que se
ven incrementadas al momento del parto, pudiendo
alcanzar pérdidas de proteinas de hasta 5,6 g/24 h,
situacidon que en este grupo de mujeres puede ser
explicada por el sindrome hipertensivo del embara-
zo (SHE) (14,17).

FACTORES ASOCIADOS AL EMBARAZO EN
MUJERES TRASPLANTADAS

Intervalo entre trasplante y embarazo. La fun-
cion ovarica de la mujer trasplantada se recupera
a los pocos meses de realizado el trasplante, esto
se traduce en la posibilidad real de un embarazo en
mujeres en edad fértil. La mayoria de los centros
sugiere que el embarazo debe retrasarse ideal-
mente entre 18 a 24 meses pos trasplante (21,22).
A pesar de esta recomendacion, los resultados de
las investigaciones revisadas, reportan un rango
mayor de intervalo de tiempo entre el trasplante
y el embarazo reportando hasta cuatro afos (13-
17,19,23-27).

Tipo de injerto. El origen del donante no tiene
implicancias en la fertilidad ni en la evolucién de
la gestacion. La literatura hace referencia que la
primera fuente de injerto utilizado en las mujeres
fue donante vivo, el cual podia ser relacionado o no
(13,15,19,23-25), este hallazgo difiere de Ventura 'y
cols (28) y Queipo y cols (29), quienes reportan que
los injertos de las mujeres trasplantadas provenian
mayoritariamente de donante cadaver.

Enfermedades previas al embarazo. La mayo-
ria de los estudios, reportan como desviaciones de
salud a considerar en la planificacién de cuidados
profesionales previo a la gestacion, la hipertension
arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM) y la glo-
merulonefritis. Se sabe que en condiciones norma-
les del embarazo existe una sobrecarga de volu-
men de aproximadamente un 50% al compararla
con su condicién pregestacional (30), estado que
debe ser considerado en mujeres trasplantadas,
dado que existe un alto riesgo de compromiso del
injerto en mujeres que se embarazan (4). Durante
la gestacion se debera ser cauto en el control de la
presion arterial (PA) y proteinuria, ya que ambas se
detectan en un tercio de las mujeres trasplantadas,

cifra muy superior a la poblaciéon general. Cabe
mencionar que el SHE aumenta el riesgo de la pre-
sencia de proteinas en la orina, restriccién de cre-
cimiento intrauterino y muerte materna. De acuerdo
a la informacion proporcionada por el Centro de
Diagndstico e Investigaciones Perinatales (CEDIP),
el SHE comparte con el aborto séptico el primer lu-
gar entre las causas de mortalidad materna en Chi-
le (81). Se identifico en esta revisidon como una pa-
tologia relevante en mujeres trasplantadas la HTA
cronica, sea ésta diagnosticada o tratada previa al
embarazo o bien pesquisada al inicio del control
prenatal, ya que si la HTA se manifiesta después
de la semana veinte de la gestacién, es conside-
rada SHE (14). En relacion a lo anterior, varios au-
tores reportan una incidencia cercana al 80% de
HTA no controlada al momento de la concepcion
(14,17,18,32), situacion que difiere de Cruz y cols
(15), quien reporta que un 45,3% de las mujeres
de su estudio presentaban HTA pregestacional
en tratamiento con antihipertensivos. Las mujeres
trasplantadas que se embarazan y que inician su
gestacion con HTA no diagnosticada, pueden llevar
a enmascarar un detrimento de la funcion del injer-
to ya sea por un dafo propio o por el compromiso
renal que causa el SHE (21). También existen otras
condiciones patologicas referidas en la literatura
que ocupan los primeros lugares entra las que se
encuentran la DM pregestacional y la glomerulone-
fritis crénica, esta ultima con cifras cercanas al 60%
(11,14,16,18,23,25-27). Otras que se ven con me-
nor incidencia, son la nefropatia de reflujo, enfer-
medad de rifién poliquistico dominante del adulto,
nefropatia intersticial, sindrome nefrético, nefritis
de Henoch-Schonlein e hidronefrosis (19,25,26).

Terapia inmunosupresora y embarazo post tras-
plante renal. En cuanto a la inmunosupresion, el
uso de inmunosupresores se ha asociado a malfor-
maciones estructurales en el feto, las que se pre-
sentan con una incidencia de aproximadamente un
4,5%, similar a la poblacién general (4).

Todos los estudios revisados reportan la utiliza-
cion de esquemas de uno 0 mas inmunosupreso-
res, los cuales se mantuvieron o se modificaron de
acuerdo a una medicion basal al inicio del control
prenatal y mediciones posteriores durante el emba-
razo (13,15,16,20,23,33). La combinacién de inmu-
nosupresores mas utilizada fue azatioprina, ciclos-
porina y prednisona/prednisolona (14,16,17,25). La
inmunosupresion debe mantenerse igual a excep-
cion de aquellas usuarias que utilicen ciclosporina
A (CsA), ya que ésta requiere aumentar la dosis
para lograr niveles terapéuticos, en cuanto a la
indicacion del micofenolato mofetil se sugiere sus-
pender antes de la concepcion, ya que se le han
atribuido algunas malformaciones asociadas a su
uso (4).

Antecedentes de embarazo previo al trasplante.
En relacion al nimero de embarazo previo al tras-
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plante, esto fue reportado por Miranda y cols (33),
quien en su estudio sefiala que el 59% de las mu-
jeres tuvo un promedio de dos embarazos previos
al trasplante, situacion que es importante de consi-
derar ya que el embarazo sensibiliza a las mujeres
induciendo el desarrollo de anticuerpos a-HLA, que
la constituyen en un paciente de alto riesgo inmu-
nolégico ya que pueden incurrir en el rechazo del
injerto postrasplante a pesar de que durante el em-
barazo la capacidad de la respuesta inmune esta
disminuida, por consiguiente, el rechazo del érgano
debiese ser menor (4).

COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO

Los estudios analizados reportan en este grupo
de mujeres diversas complicaciones que se pre-
sentan en orden de magnitud en complicaciones
maternas: infecciones urinarias 35- 46%, preclamp-
sia (PE) 30-50%, hipertension arterial cronica 5%;
complicaciones neonatales: prematuridad 50%,
restriccion del crecimiento intrauterino 30-50%,
aborto espontaneo 30% y muerte neonatal 5%, y
complicaciones del injerto como rechazo al tras-
plante entre 5-10% (4,11,12).

Infeccion del tracto urinario. Un estudio realiza-
do en Chile en el afio 2008, reporté como uno de
los problemas de salud mas frecuentes durante el
embarazo, las infecciones urinarias, presentandose
entre el 17 y 20% de las embarazadas sanas (34).
Al comparar estas cifras con los resultados encon-
trados por otros autores en la literatura internacio-
nal, se puede ver que la incidencia abarca rangos
mas amplios, situandolos entre un 10 y 46% en mu-
jeres embarazadas trasplantadas (15,23,24,26,27).

Anemia. Es una complicacion que varia con
frecuencia entre los estudios revisados, Vasquez y
cols (12) reportan un 33,3% de los casos, a diferen-
cia de Yassaee y cols (24) quienes estudiaron 95
casos de embarazos con un 65,3% de embaraza-
das con anemia.

Sindrome hipertensivo del embarazo. Se con-
sidera hipertensa independiente de la etiologia,
a la embarazada con cifras tensionales iguales o
mayores de 140/90 mmHg en dos tomas separa-
das por 6 horas de observacién en reposo, cifras
de 160/110 mmHg o més, o HTA en rango menor a
esta cifra asociada a proteinuria, hacen el diagnés-
tico de SHE y no requiere de mediciones repetidas,
separadas en el tiempo (31). La HTA inducida por el
embarazo se clasifica asimismo en PE y Eclampsia
(E), la primera corresponde a la HTA inducida por
el embarazo, que afecta de preferencia a primiges-
tas, sin antecedentes cardiovasculares o renales,
aparece en la segunda mitad de la gestacion, se
asocia a albuminuria y se caracteriza por ser rever-
sible en el posparto. La E es la forma mas severa
de PE, donde la magnitud del alza tensional y del
dano endotelial provoca una encefalopatia hiper-

tensiva capaz de producir un cuadro convulsivo y/o
coma en ausencia de patologia neurolégica previa,
se presenta en aproximadamente el 0,1 a 0,3% de
los partos (31). La HTA cronica es la elevacion ten-
sional detectada antes del embarazo o antes de las
20 semanas de gestacion y que persiste en el pos-
tparto alejado. La hipertension transitoria son alzas
tensionales durante el peri parto y que revierten en
el puerperio inmediato (31). Al igual que en pobla-
ciones de mujeres embarazadas sanas, el SHE fue
la segunda complicaciéon mas frecuente del emba-
razo (15,31). La literatura revisada en relacion al
tema, reporta cifras mas elevadas encontrando una
estadistica entre el 12y 47,4% de las mujeres tras-
plantadas embarazadas, cifra superior a la repor-
tada a la poblaciéon de mujeres sanas, cuyo rango
fluctia entre un 10 y 20% (14,15,17,23- 27,31,32).
En el estudio de Cruz y cols (15), se reporta una
incidencia de un 29,3%. De estas embarazadas
con SHE un 27,3% presentaron una preclampsia
severa (PES) con compromiso renal (proteinuria y
creatinina sérica elevada), que requirieron manejo
en UCI en el periodo de pre y posparto.

Complicaciones neonatales. La literatura repor-
ta datos aislados en relacion a otras complicaciones
del embarazo, tales como abortos espontaneos,
parto de pretérmino, restriccion del crecimiento in-
trauterino (RCIU), lo que dificulta realizar un analisis
relacionado a estas complicaciones, sin embargo,
se deben tener presentes, ya que son problemas
que se presentan en gestantes de alto riesgo y que
requieren de un manejo integral otorgado por profe-
sionales expertos en el area (13-15,17,23,25-27).

Pérdida de injerto. Como ya se hizo mencion, el
embarazo en si en mujeres trasplantadas no nece-
sariamente conlleva compromiso del injerto, espe-
cialmente si los niveles de creatinina se mantienen
dentro de rangos normales para el embarazo (12).
Sin embargo, de sobrepasar estos limites se podria
acelerar el proceso de deterioro de la funcion re-
nal lo que determina por un lado reiniciar la terapia
dialitica después del puerperio o perder progresi-
vamente el injerto en un lapso de 2 afios posterior
al embarazo (13,15,19,23,24,27). La literatura re-
comienda el uso de antibidticos profilacticos y corti-
coides via endovenosa cada 6 u 8 horas durante el
trabajo de parto y en las primeras 24 a 48 horas del
puerperio, con la finalidad de evitar el rechazo renal
agudo posparto (4).

TERMINO Y RESOLUCION DEL EMBARAZO

En general el embarazo en las mujeres tras-
plantadas tiene un buen resultado logrando llegar al
término con feto vivo en cifras cercanas al 80% de
los casos reportados en la literatura (13-15,17,23-
27,32). En un porcentaje no despreciable también
se reporta que la tasa de aborto espontaneo varia
en un rango entre un 8 y 28% (14,15,17,23,24). A
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pesar de que literatura recomienda el parto vaginal
y sugiere remitir la cesarea solo a razones obstétri-
cas justificadas (4), la revision mostré que la via de
resolucion del embarazo fue predominantemente la
cesarea, ya sea electiva o de urgencia, asociada
a una patologia obstétrica, deterioro de la funcion
renal materna o una disfuncién placentaria aguda
(13,15,19,23,24,26,27).

RECOMENDACIONES EN RELACION A LA FER-
TILIDADY EMBARAZO

De acuerdo a la revision de la bibliografia es im-
portante recalcar y hacer visible el estrés que sufre
el injerto durante la gestacion, por ende, el equipo
multidisciplinario con el cual se relaciona la mujer
trasplantada en edad fértil debiese contemplar la
consejeria 0 asesoramiento preconcepcional du-
rante el periodo pre y pos trasplante, la cual debe
ser cautelosa en las propuestas relacionadas con
la concepcién y anticoncepcion (4,35,36). Si la mu-
jer desea indeclinablemente embarazarse, la reco-
mendacion es que lo haga durante su terapia diali-
tica en pro de lograr el maximo de vida util del rifién
trasplantado, sin desconocer los riesgos que esto
implica. Si no es asi, segun las recomendaciones
dadas por el Report on the AST Consensus Confe-
rence on Reproductive Issues and Transplantation
como las guias Europeas, la mujer portadora de un
injerto renal que se embarace debe cumplir con los
siguientes criterios: funcién renal estable con crea-
tinina menor a 1,5 mg/dl, sin episodio de rechazo
agudo en los ultimos 6 meses, presion arterial nor-
mal o bajo control solo con un farmaco antihiper-
tensivo, proteinuria menor a 0,5 g/dia, ecografia del
injerto renal normal y tratamiento inmunosupresor
recomendado (37,38).

CONCLUSIONES

El trasplante renal le ha dado a la mujer con
ERCT la posibilidad de mejorar su calidad de vida y
asimismo la oportunidad de mejorar su vida sexual
y reproductiva. Por consiguiente, de acuerdo a la
revision realizada es importante que la enfermera
o enferma matrona conozca la fisiopatologia renal
y obstétrica y las posibles complicaciones de una
mujer trasplantada que se embaraza. Con relacion
a la funcién renal peri-embarazo parece funda-
mental que este profesional conozca los rangos de
creatinina y proteinuria ya que juegan un rol impor-
tante en el prondstico de la funcidn renal durante
la gestacién y en la sobrevida del injerto. Los valo-
res recomendados de creatinina y proteinuria son
cifras bajo 1,5 mg/dl y entre 0,4 a 3,0 g/24 horas,
respectivamente. Asi mismo, se pudo identificar
dentro de los factores de riesgo asociados al emba-
razo y parto en mujeres trasplantadas la ocurrencia
del embarazo antes de los dos afios de ocurrido

el trasplante, de igual forma la desviacién de salud
previa al embarazo mas importante a considerar en
la mujer gestante trasplantada es la hipertension
arterial en estado de cronicidad. Los anteceden-
tes de embarazo previo al trasplante se tornan un
tema significativo ya que el embarazo por si mismo
sensibiliza a las mujeres transformandolas en pa-
cientes de alto riesgo inmunoldgico. En cuanto a la
terapia inmunosupresora durante el embarazo ha-
bitualmente requiere de la asociacion de al menos
dos inmunosupresores, cuyo control y seguimiento
deben ser rigurosos. De las complicaciones la PE
resulta ser la mas importante a partir de la segunda
mitad del embarazo, ya que puede evolucionar a un
cuadro grave con compromiso del sistema nervioso
central y determinar la interrupcion prematura del
embarazo. En vista de lo revisado, seria apropiado
promover la consejeria preconcepcional relacio-
nada con fertilidad y embarazo para mujeres con
ERCT que se encuentre en tratamiento dialitico y
que desea embarazarse y para la madre trasplan-
tada en control prenatal, con énfasis en un enfoque
de riesgo, de tal forma de acogerse a las recomen-
daciones internacionales al respecto. En caso de
embarazadas trasplantadas, los controles de salud
de éstas deben realizarse en un centro de nivel se-
cundario en coordinacién con el nivel primario de
salud, que contemple un equipo multidisciplinario
con obstetra, neonatdlogo, trasplantélogo, nefrélo-
go, enfermera, matrona, psicélogo y nutricionista.
Este equipo debe planificar, coordinar y ejecutar
acciones que aseguren: los requerimientos del
binomio madre-hijo, una adecuada evolucion del
embarazo, el crecimiento y desarrollo apropiado
del feto y una 6ptima funcion del injerto renal, con
la finalidad de pesquisar precozmente cualquiera
desviacion de salud y la toma decisiones en for-
ma oportuna de manera tal, de asegurar el minimo
riesgo al cual puedan estar expuesta la madre, su
feto y el injerto.

Finalmente es importante destacar que el rol de
la enfermera nefroldgica es realizar una valoracion
integral con enfoque de riesgo poniendo énfasis en
monitorear los niveles de creatinina de la embara-
zada trasplantada, los niveles de presién arterial
y niveles de anticuerpo. Asimismo, ésta debera
mantener una comunicacién y coordinacion expe-
dita con la matrona o los equipos de obstetricia y
neonatologia con el fin de estar informados de la
evolucion y posibles complicaciones del binomio
madre-hijo.
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