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Introduccién.-

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune de causa
desconocida, que puede afectar cualquier aparato o sistema del organismo.
Suele iniciarse entre la segunda y cuarta década de la vida, tiene una
prevalencia que oscila entre 4 y 250 casos por cada 100.000 habitantes con
una relacion 9:1 a favor del sexo femenino. (1).

Es entonces el LES una enfermedad que predomina en la mujer en su etapa
fértil de la vida. Pese a que las mujeres con LES tienen igual fertilidad que una
mujer que no sufre esta afeccion, el embarazo de las pacientes lUpicas se
acompafia de un mayor numero de complicaciones. Yasmeen S et al
estudiaron en un periodo de dos afios las complicaciones del embarazo en 555
mujeres portadoras de LES, se comparo con una poblacion control de 600.000
mujeres en el mismo periodo. Hipertension, enfermedad renal, parto prematuro,
hemorragia pos parto, cesarea no electiva y trombosis tuvieron mayor
incidencia en el grupo con LES (p<0.001). También se encontré6 mayor
prevalencia de complicaciones fetales como retraso de crecimiento, mayor
estadia hospitalaria y muerte neonatal (p>0.0001). (2).

Se analizara la exacerbacion de la enfermedad por el embarazo, las
complicaciones de la gestacioén, las dificultades terapéuticas del LES durante la
gestacion, y las complicaciones sobre el feto.

Evolucion del LES en embarazo y puerperio.-

Los datos son conflictivos pero la incidencia de empuje de LES durante el
embarazo y el puerperio parecen ser mayores que en la poblacion de mujeres
con LES no embarazadas, parece no haber diferencias entre los distintos
trimestres en lo que se refiere a frecuencia de empujes. Son también
conflictivos los datos en pacientes que tienen su enfermedad controlada por
mas de 6 meses. En estas Ultimas la incidencia parece ser igual que en las
mujeres no embarazadas.

Ruiz Iraztorsa G et al analizaron la incidencia de exacerbacién de LES en un
grupo de embarazadas con esta patologia y lo compar6é con un grupo control
de lupicas no embarazadas. Encontraron una incidencia de empujes en el
grupo de embarazadas del 65% contra 42% en el grupo control (p=0.015).
También encontraron que lo empujes no eran prevenidos por el uso de
prednisolona, que los mismos eran mas frecuentes en el segundo y tercer
trimestre y que no eran mas severos que en el grupo control. Ademas en un
control posterior en el grupo de embarazadas se encontré que luego del
embarazo la incidencia de exacerbaciones era menor que durante el mismo.
(3). Estos resultados son similares a los que ya habian publicado Petri M et al



en el afio 1991 con una incidencia de 60% de empujes en el embarazo de las
pacientes con LES. (4).

Por otro lado trabajos publicados por Lockshin MD et al, Urowitz MB et al, no
encontraron diferencias en la incidencia de exacerbaciones de LES en
pacientes que cursaban embarazo o no. (5)(6)(7). En el trabajo de Urowitz et al
quedod evidente que las pacientes que iniciaban un embarazo sin actividad
lipica presentaban menos exacerbaciones que aquellas lUpicas que se
embarazaban con elementos de actividad. (6).

En un estudio realizado por Cortés-Hernandez J et al, en 103 embarazos en 60
pacientes con LES encontraron una incidencia de exacerbaciones del 30%, las
mismas fueron mas frecuentes en el segundo trimestre (26%) y en el puerperio
(51%). La mayor incidencia de empujes lupicos se asocié con un LES activo al
iniciar el embarazo, discontinuacion de cloroquina y una historia de 3 0 mas
empujes previos el embarazo. (8).

En las pacientes con afectacion renal por LES puede existir un agravamiento
de la funcion renal, pero este hecho es poco frecuente. (9). Huong DL et al en
32 embarazos en 22 mujeres con LES encontraron una baja incidencia de
agravamiento de la funcién renal en el curso de embarazo. Si observaron un
mayor riesgo de pre-eclampsia. (10).

Moroni et al no encontraron deterioro renal vinculable al embarazo en pacientes
lipicas.(11).

Complicaciones del embarazo en la paciente con LES.-

Son mdltiples las complicaciones del embarazo que se atribuyen al LES. Estas
pacientes tienen mayor incidencia de aborto espontdneo (21-50%), parto
prematuro (19%), retardo de crecimiento intra-uterino (24%), trombosis, pre-
eclampsia. Son marcadores de riesgo aumentado LES activo, nefritis IUpica,
hipertension, hipocomplementemia, titulos altos de anticuerpos anti-DNA y la
existencia de un sindrome antifosfolipidico asociado. Esto se discutira con el
desarrollo del tema “Embarazo y Sindrome Antifosfolipidico”. (8)(9)(10)(11)(12)

Dificultad terapéutica del LES en el embarazo.-

Glucocorticoides.- Los mas utilizados en el tratamiento del LES son la
prednisona y la prednisolona, también es utilizada la metilprednisolona. Tienen
un pasaje al cordén umbilical no importante ya que son metabolizadas por la
placenta. El uso en el primer trimestre del embarazo aumenta 3,4 veces la
posibilidad de paladar hendido y labio leporina. (13).

Otras complicaciones del uso de glucocorticoides son: hipertension, rotura
prematura de membranas, diabetes gestacional, etc.

Hidroxicloroquina.- Con el uso de la hidroxicloroquina se han reportado casos
de toxicidad ocular y ototoxicidad. Con poca literatura disponible diversos
estudios con pocas pacientes con LES embarazadas tratadas con
hidroxicloroquina, no han encontrado una mayor incidencia de malformaciones.
(14)(15)(16)(17)(18)

Se desaconseja por efecto teratogenico el tratamiento con metotrexate,
ciclofosfamida o azatioprina en la mujer portadora de LES cursando un
embarazo. El uso de pulsos de ciclofosfamida intra-venosa se puede
acompafar de amenorrea generalmente transitoria (duracion 4+/-3,6 meses).



En 2/3 de los casos luego de la amenorrea el embarazo es posible sin
complicaciones. La insuficiencia gonadal es mayor en relacion directa con la
edad en que se utiliza el pulso de ciclofosfamida. Como el embarazo puede
producirse en el curso de tratamientos con ciclofosfamida se recomienda
control anticonceptivo. (19).

Ciclosporina.- Los datos del uso de ciclosporina en pacientes embarazadas
provienen casi todos de una poblacion de mujeres con trasplante renal. Hay
pocos datos en pacientes con LES. Parece ser una droga relativamente
segura. No se encontré en un recién nacido de madre tratada con ciclosporina
alteraciones en la inmunidad o en la organogenesis. (20)(21).

Lupus neonatal.-

Los autoanticuerpos responsables del LES en la mujer pasan la barrera
placentaria y son causantes del lupus neonatal. La incidencia es del 1-2% vy la
forma de presentacion clinica es como un rash o como un bloqueo cardiaco
congénito completo (BCCCQC). (22).

El rash se produce por los autoanticuerpos maternos circulando en el neonato.
La vida media de los autoanticuerpos es de 21 dias por lo que es autolimitado.
Suele iniciarse luego de la exposicion a luz ultravioleta en la enfermeria, y la
duraciéon promedio es de 17 semanas. (23).

La incidencia del BCCC varia de acuerdo a la existencia de autoanticuerpos
anti-RO/SSA (especificos contra 52kD) y anti-La/SSB. Buyon JP et al
encontraron en 57 madres cuyos neonatos tuvieron BCCC 100% de anti-
RO/SSA y 91% de anti-La/SSB. En el mismo trabajo y en 152 madres cuyos
nifios no desarrollaron BCCC la incidencia de anti-RO/SSA fue de 47% y de
anti-La/SSB de 15%. (24). En un trabajo publicado por Brucato et al la
incidencia de BCCC en 100 mujeres con anti-RO/SAA fue del 2%. (25). Se cree
que los anticuerpos determinan un proceso inflamatorio con subsecuente
fibrosis a nivel del nodo atrio-ventricular con el consiguiente bloqueo. La
incidencia de un neonato con CBBB en mujeres que ya tuvieron un nifio con
esta complicaciéon es de 15%. (26).

El BCCC puede ser detectado intra-utero entre las semanas 16 y 26 por
ecocardiograma. El uso de glucocorticoides con un buen pasaje placentario
puede revertir la situacibn al menos transitoriamente. (22).Otras
manifestaciones cardiacas que se pueden encontrar son bloqueos de primer,
segundo y tercer grado asi como miopericarditis y anomalias estructurales.
(22).

Fuera de la esfera cardiovascular se puede encontrar enfermedad hepatobiliar,
trombocitopenia, anemia aplasica y trastornos del aprendizaje.(22)(27).
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