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RESUMEN

Introduccién: debido a que el lupus eritematoso
generalizado es una enfermedad frecuente en muje-
res jovenes y no afecta su fertilidad, no es raro tener
que enfrentar la situacién clinica del embarazo en
una paciente con lupus. Si bien el pronédstico del
embarazo en la mujer con lupus eritematoso sistémi-
co ha cambiado favorablemente, se debe considerar
como de alto riesgo y debe ser controlado por un
equipo multidisciplinario que tenga comunicacién
frecuente. El objetivo de la presentacion de este
caso es revisar el pronéstico materno en cuanto a la
enfermedad de base, a la gestacion y al feto.
Resumen del caso: mujer de 35 afos de edad con
lupus eritematoso sistémico e hipertensién arterial
crénica, a la que se le diagnostica cancer de cérvix
in situ. Durante el tratamiento se descubre que estd
embarazada y hay una evolucién clinica destavorable
para ella y el feto.

Conclusiones: en los distintos hospitales del pais
se deberfa promover un equipo interdisciplinario,
para regular conjuntamente una forma particular
de manejo en cada paciente que se presente con
este tipo de enfermedades; estableciendo tiempos
limitados de espera, contando ademas con una red

social de apoyo que permita a la madre y al recién
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO Y
COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO

nacido ser acogidos y manejados en conjunto, ya
que a diferencia de los otros casos de pacientes con
cancer y lupus, son dos individuos los que deben
ser tratados.

Palabras clave: lupus eritematoso sistémico (LES),
complicaciones en el embarazo, preeclampsia, can-

cer de cérvix.

SUMMARY

Background: as systemic lupus erythematosus
(SLE) is a common disease in young women and
does not affect fertility cases may usually be found in
which a woman can be both pregnant and suffer from
this disease at the same time. Even though prognosis
has improved, SLE should still be considered as a
high risk disease and should be followed up by a
multidisciplinary team enjoying excellent ongoing
communication. This case presentation was aimed
at reviewing maternal prognosis regarding base
disease, gestation and the foetus.

Case summary: a 35-year-old woman suffering
form SLE and chronic arterial hypertension was
being managed for cervical cancer (HG-ISL).
During her treatment she became pregnant, thereby
complicating the foetus” health and her own.
Conclusions: interdisciplinary teams should be
promoted in Colombia in hospitals so that particular
management can be established for each patient
presenting this type of disease as well as time limits

on waiting, A social support network must be made
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available allowing the mother and newborn to feel
welcome and be managed together, since they form
a single unit differently to other cases involving
patients suffering from cancer and lupus.

Key words: systemic lupus erythematosus,

pregnancy, cervical carcinoma, preeclampsia.

INTRODUCCION

Si bien el pronéstico del embarazo en la mujer
con lupus ha cambiado favorablemente,"” se debe
considerar como de alto riesgo y controlarse por
un equipo multidisciplinario que tenga comunica-
cién frecuente, tanto por la elevada frecuencia de

resultados fetales adversos,"

como por el riesgo
potencial para la madre.

La actividad del lupus eritematoso sistémico estd
asociada con varias complicaciones: pérdida del em-
barazo,”* parto pretérmino,’ preeclampsia o sindrome
HELLP** Igualmente, en los embarazos planeados,
durante la etapa de inactividad del lupus eritematoso
sistémico, se observan complicaciones maternas tales
como hipertensién y parto pre‘término.4

La historia de nefropatia no impide un embarazo
exitoso, pero la nefritis activa se relaciona con pérdi-
da del embarazo.>* Ademas, la historia obstétrica de
pérdidas previas de embarazos es uno de los factores
més importantes para predecir pérdidas futuras.”
La enfermedad renal activa y la hipertensién mater-
na son importantes predictoras de pérdidas fetales
y nacimientos prematuros, respectivamente.7’8 Enla
actualidad contintia el debate en torno a si el emba-
razo incrementa la actividad del lupus eritematoso
sistémico, pues la mayorfa de las pérdidas fetales
ocurren en asociacién con los anticuerpos antifos-
folipidos, los cuales también estdn relacionados con
pérdidas en mujeres sanas.”"

Las principales complicaciones del recién nacido
son la prematurez," retardo en el crecimiento in-
trauterino'' y lupus neonatal (que ocurre por el paso
transplacentario del anticuerpo anti-SS-A/Ro de la
madre al producto).”” Los anticuerpos anti Ro/SSA
de 52 KD se encuentran asociados con el bloqueo

cardfaco Congénito.13 Por lo tanto, es necesario un

monitoreo minucioso del embarazo en la mujer con
lupus y medidas terapéuticas oportunas para obtener
mejores resultados. El objetivo de la presentacion
de este caso es revisar la epidemiologia del lupus
en el embarazo, el pronéstico materno en cuanto a
la enfermedad de base, a la gestacién y al feto, asi

como el tratamiento.

DESCRIPCION DEL CASO
CLINICO
Mujer de 35 anos de edad que asiste al Hospital Re-
gional de Vélez el dia 17 de enero de 2008. Presenta
un cuadro clinico de embarazo de 37 semanas 1/7
por ecografia del primer trimestre, con ruptura de
membranas dada por salida de liquido amniético
de 12 horas de evolucién, sin evidencia de activi-
dad uterina. Es valorada por un médico de IPS de
primer nivel, quien decide remitir para valoracién
y manejo por ginecobstetricia, por encontrar cifras
tensionales elevadas de 180/110 mmHg,

En la revisién por sistemas la paciente refiere
cefalea de tres dias de evolucion y epigastralgia.

Dentro de los antecedentes de importancia se

encuentran:

Patologicos:

* Lupus eritematoso sistémico, diagnosticado y
manejado por dermatologia y medicina interna hace
4 anos, con tratamiento prolongado con corticoides,
40 mg diarios de prednisolona antes del embarazo
y 25 mg diarios durante el embarazo.

* Hipertensién arterial crénica diagnosticada hace
2 afios en tratamiento con captopril 50 mg via oral
cada 8 horas antes del embarazo; durante el em-
barazo se cambia el tratamiento antihipertensivo
a alfa-metildopa 250 mg via oral cada 12 horas.

* Cancer de cérvix in situ diagnosticado el 6 de
abril de 2008 por citologia cervicovaginal, con
colposcopia y biopsia realizadas el 8 de agosto
de 2008, detectando LEI-ag,

* Cancer escamocelular in situ, por lo cual se
programa para conizacién. La paciente rechaza

dicho tratamiento y se desplaza a la ciudad



de Bucaramanga donde es valorada por un
oncologo, quien la programa para histerectomia
abdominal ampliada, por considerar que la
paciente es de dificil seguimiento por su sitio
de procedencia y ubicacién geografica. Dentro
del procedimiento quirdrgico a la paciente se
le encuentra un dtero gravido, posteriormente
se le toma una ecografia y se encuentra un
embarazo de 11 5/7 por ecografia de primer
trimestre, el 19 de julio de 2007.

Ginecobstétricos:

* Inicio de la menarquia a los 14 afos; no recuerda
la fecha de la Gltima menstruaciéon (FUM).

* Ciclos menstruales irregulares de 25-45 dias,
con duracién promedio de 5 dias.

* IRSalos 15 afios, sin ETS y planificacién familiar
negativa (G: 7, P: 3, A: 3, V: 3); FUP hace 7 afios
y FUA hace 1 afio.

* Aborto de 13 semanas de gestacién, complicado
con sindrome anémico secundario severo y trom-
bocitopenia asociada que requirié transfusiones
sanguineas y cuidados en 3 niveles de atenci6n.

* 6 controles prenatales (médicos y ginecobstétricos) a
la fecha del estudio, que reportaron cifras tensionales
normales de 100/70 mmHg - 110/70 mmHg,

* Se decide adicionar al tratamiento antes expuesto
acido acetilsalicilico 100 mg/dfa y carbonato de
calcio 600 mg/dfa.

* Se realiza ecografia obstétrica el dia 29 de no-
viembre de 2007, que muestra anatomia fetal
normal, peso fetal de 1.178 g, percentil 50 para
edad gestacional.

* Extrapolada a la fecha actual con un embarazo
de 35 4/7.

Al realizar el examen fisico en el servicio de
urgencias se encuentran cifras tensionales elevadas
de 140/110 mmHg y 145/110 mmHg, una altura
uterina de 30 centimetros, con dilataciéon de 2
centimetros al tacto vaginal y un borramiento del
50%. Se observa, bajo especuloscopia, sangrado
proveniente de cavidad uterina, por lo cual se

diagnostica sufrimiento fetal agudo, hipertensién
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crénica con preeclampsia sobreagregada, LES,
cancer de cérvix in situ y embarazo de 37 semanas
1/7 por ecografia de primer trimestre. Los
resultados de laboratorio muestran cuadro hemético
normal (Hb. de 13, Hto. de 33), transaminasas
normales, uroanlisis con proteinuria de 300 mg/dl,
plaquetas de 223.000 normales. Se lleva a cabo una
correlacién clinica con los exdmenes realizados
en su primer nivel de atencién encontrindose
una disminucién de los resultados obtenidos
previamente (Hb. de 15 y Hto. de 45) y plaquetas
de 337.000.

Se decide trasladar a la paciente de urgencia
para practicarle cesdrea, obteniéndose un recién
nacido de 1900 g, 48 cm de talla y edad gestacio-
nal de 37 semanas por Capurro. Posteriormente,
se hospitaliza al recién nacido y la madre pasa a
posoperatorio inmediato estable, con cifras ten-
sionales normales de 110/70 mmHg - 120/80 mmHg
- 100/60 mmHg. Se inicia infusién de sulfato de
magnesio, oxitocina, IECA y toma de proteinuria
de 24 horas. La paciente es valorada continua-
mente; a las 4 horas posteriores al tratamiento
quirdrgico se realiza control de laboratorios
con hemoglobina,>” hematocrito,* plaquetas de
189.900 con cifras tensionales de 80/50 mmHg,
transfusién de 2 unidades de GRE compatibles
y se analiza la posibilidad de suspender el goteo
de sulfato si contintian las cifras tensionales
arteriales bajas. A las 6 horas posquirtrgicas,
la paciente presenta un episodio de convulsién
ténico clénica generalizada, por lo cual se realiza
impregnaci6n con fenitoina remitiéndose después
a unidad de cuidado intensivo; allf nuevamente se
ordenan examenes de laboratorio, en los que no
se aprecian cambios; la paciente recibe manejo
hospitalario durante dos dias, sin posteriores
eventos de convulsiones, con evolucién estable
posoperatoria sin Complicaciones y normaliza-
cién de las cifras tensionales en tratamiento con
IECAS, por lo cual se da de alta con seguimiento
estrecho y en espera del manejo definitivo de su

7 J
cancer de CErvix.
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DISCUSION

Lupus eritematoso sistémico y
embarazo

Lamentablemente, en el ambiente médico atn se
maneja la nocién de que lupus y embarazo son
incompatibles. Sin embargo, los estudios de los
efectos del embarazo sobre la actividad lapica han
proporcionado resultados heterogéneos:"” por una
parte, no se encuentra un empeoramiento de la
actividad de la enfermedad, sin embargo, series de
estudios si refieren una frecuencia incrementada de
las exacerbaciones durante el embarazo, que varia
del 8 al 74% cuando se compara con pacientes no
embarazadas y después del parto.’*

Estas variaciones en los resultados pueden de-
berse a las diferencias en la seleccién de pacientes
y a las controversias en cuanto a la definicién del
término “exacerbacién”.

Un grupo australiano revis6 54 embarazos,
comparando los resultados antes y después del
diagnéstico de LES.* Las mujeres con enfermedad
establecida tuvieron un mayor rango de abortos
espontaneos (30% versus 20%, no significativo),
un rango més bajo de nacidos vivos (63% versus
70%, no significativo), baja edad gestacional al nacer
(35,8% versus 39,2%, no significativo), comparado
con mujeres con enfermedad de inicio posterior. De
6 pacientes con exacerbacién leve de la enfermedad,
hubo un 100% de nacidos vivos, mientras que de
11 embarazadas con enfermedad renal complicada,
resultaron 4 muertes fetales in utero.”*

Ademds, algunas de las manifestaciones tipicas de
lupus activo son dificiles de valorar durante el emba-
razo. Por ejemplo, el cloasma, cansancio, proteinuria
moderada, trombocitopenia o eritrosedimentacién
aumentada son hallazgos comunes en la embarazada
normal. Por lo tanto, la preeclampsia puede ser
imposible diferenciarla de una exacerbacién renal;
mas atin cuando existen niveles elevados del comple-
mento durante el embarazo, los cuales pueden hacer
mis dificil la evaluacién seroldgica de la actividad.
Los anticuerpos antifosfolipido son responsables de

algunas manifestaciones (trombocitopenia, accidente

cerebro vascular, corea o migrafia), que no son
propiamente signos de actividad del lupus.>*'*"> No
obstante, las exacerbaciones durante el embarazo y
puerperio fueron observadas en 57% de los casos
con un rango de exacerbacién por paciente/mes
de 0,073.

De tal manera, no es posible predecir cuando va
a exacerbarse la paciente. De acuerdo a esto, debe
realizarse un seguimiento estricto a cada paciente
embarazada con LES, durante todo el embarazo

y puerperio.

Exacerbaciones durante

el embarazo

Las exacerbaciones afectan principalmente el sis-
tema cutdneo y/o articular. Los datos obtenidos de
estudios prospectivos demuestran que solamente
una minoria de pacientes sufre de complicaciones
severas (por ejemplo: nefritis, psicosis o trombo-
citopenia severa)."” El compromiso renal es del 43%
entre las exacerbaciones del LES versus 22% de las
exacerbaciones en pacientes control.”” Sin embargo,
durante el embarazo sélo el 11% del total de exa-
cerbaciones fue considerado como “severas”, acorde
a los rangos de actividad. A pesar de estas series,
se puede decir que las exacerbaciones no son mas
severas que en las mujeres no embarazadas.’

Los resultados fueron bastante uniformes: la
hipertensién se desarroll6 frecuentemente, entre
el 56 y el 37%. Ciertamente, la preeclampsia fue
la causa que complicé el embarazo en 30% de las
mujeres. A pesar de todo, la influencia sobre la
funcién renal no fue significativamente mayor en
comparacién con controles.”*

La actividad renal es uno de los principales
riesgos. La ausencia de una historia previa de
compromiso renal no excluye la posibilidad de
desarrollar enfermedad renal durante el embarazo
o el puerperio.®

La necesidad de diferenciar la falla renal
lapica de la preeclampsia ocurre en un 25%
de los casos de mujeres lapicas embarazadas,

aunque no existe un método 51gn1flcat1vo para



distinguir estas dos entidades. Los métodos actuales
clinicos y de laboratorio discriminan pobremente
entre exacerbacién y preeclampsia.”'’ En otras
investigaciones se encontr6 que los niveles de C3 y
C4, y mds ain, los productos del complemento son
de potencial valor discriminatorio para distinguir
estas dos condiciones clinicas.!"'?

La enfermedad renal activa es un predictor
estadisticamente significativo de pérdidas fetales.
En mujeres con enfermedad renal, 929 tuvieron
embarazos exitosos, si eran normotensas. En un
estudio realizado en el Centro de Lupus de Johns
Hopkins, determinaron como predictor de partos
pretérmino una presién diastdlica alta en el segundo
trimestre.

Por lo tanto, un adecuado control de la presién
arterial debe ser el principal objetivo en pacientes

lapicas con nefritis que quedan embarazadas.'?

Complicaciones obstétricas

Las complicaciones obstétricas més frecuentes
en la embarazada lapica son: muerte fetal (41%),
retardo en el crecimiento intrauterino (32%),
ruptura prematura de membranas (11%).” Se ha
demostrado que esta tltima condicién fue la mayor
causa de nacimientos prematuros en mujeres con
LES. Muchos factores han sido asociados con estos
pobres resultados obstétricos, entre ellos la falla
renal, historia de muerte fetal previa y la presencia
de anticuerpos antifosfolipido."” Las pacientes con
sindrome antifosfolipido secundario presentan un

alto riesgo de pérdida de los embarazos.""

Valoraciéon materna

Una correcta valoracién de las mujeres embarazadas
con lupus demanda una frecuencia aumentada de
visitas médicas, siendo ideal un control por parte de
un equipo interdisciplinario formado por el reuma-
télogo, el ginecobstetra y, cuando sea necesario, el
hematélogo. Las visitas deberdn realizarse mensual-
mente hasta la semana 26; cada quince dias, desde
la semana 26 hasta la 32, y semanalmente hasta el

momento del parto.w En cada visita se valoraran los
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signos vitales (especialmente la presién arterial) y la
actividad lapica con cualquiera de los cuestionarios
validos y confiables de actividad (LAI, SLEDAI o
la nueva clasificaciéon del Colegio Americano de
Reumatologfa).”"*!

Se solicitard una férmula hematica completa, in-
cluyendo eritrosedimentacién, perfil bioquimico en
suero y orina, proteinas en orina de 24 horas, com-
plemento total, C3-C4, anticuerpos antinucleares
por inmunofluorescencia indirecta (células Hep-2),
anticuerpos anti ADN de doble cadena (Crithidia
Luciliae), anticuerpos anti ENA (Elisa), anticoagu-
lante lapico establecido por una prolongacién del
tiempo parcial de tromboplastina activada y por el

tiempo de veneno de vibora Russell y anticardioli-

pinas IgG e IgM (Elisa).”>*’

Valoracion fetal

El ultrasonido fetal es 1til para poder determinar
la fecha probable del parto; a partir del segundo y
tercer trimestre, su utilidad se basa en poder moni-
torear el crecimiento fetal, y en el Gltimo trimestre
para valorar el grado de madurez placentaria.'® El
Eco-Doppler sirve para estudiar la perfusién pla-
centaria, se debe realizar a partir de la semana 16.
El ecocardiograma, de suma importancia en madres
con anti-Ro positivos asociados al riesgo de bloqueo
cardiaco congénito, debe realizarse comenzando la

semana 24 en adelante.'®??

Tratamiento

Por todo lo analizado, las exacerbaciones en la mu-
jer lipica embarazada deben ser tratadas cuidando
tanto al feto como a la madre.?? Los medicamentos
utilizados para el control de la actividad son poten-
cialmente peligrosos; su uso debe estar comple-
tamente justificado, para lo cual es necesaria una
minuciosa valoracién de la paciente.'

No se recomienda el uso profilictico de cor-
ticoides; sin embargo, es utilizado en altas dosis
para controlar exacerbaciones moderadas a severas.
No se han observado efectos adversos en nifios de

madres que recibieron prednisolona durante el
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embarazo." Los mayores riesgos de los corticoides
durante el embarazo son: la ruptura prematura de
membrana, retardo en el crecimiento intrauterino
y precipitacién de varias Complicaciones maternas
inducidas por el embarazo (incluyendo hiperten-
sién, diabetes mellitus gestacional, osteoporosis y
necrosis vascular).”?

No hay evidencias que sugieran que los antiin-
flamatorios no esteroideos de uso actual sean tera-
togénicos, pero se recomienda que sean retirados
en los ultimos meses del embarazo, por el posible
efecto sobre la labor de parto, ya que son usados
terapéuticamente para tratar los partos prematuros
y también porque pueden causar cierre prematuro
del conducto arterioso.

En el caso del sindrome antifosfolipido, no se
recomienda el uso de esteroides para estos pacientes.
Se ha observado que mejoran los resultados entre un
19 al 70%, usando bajas dosis de dcido acetilsalicili-
co en todos los pacientes y heparina subcutinea de
bajo peso molecular en aquellos con historia previa
de trombosis. La heparina no atraviesa la placenta
y no causa efectos adversos sobre el feto.”*

Varias series de casos han reportado embarazos
exitosos en mujeres tratadas con inmunoglobulina
intravenosa, que presentaban pérdidas a pesar de
administrarse prednisona o heparina. Sin embargo,
por ser un tratamiento muy costoso no se recomien-
da como terapia de primera linea.

Aunque muchos metaanilisis han demostrado
que las bajas dosis de 4cido acetilsalicilico pueden
reducir el rango de preeclampsia hasta en un 25%,
otros estudios no estdn de acuerdo con estos efectos
benéticos. Sin embargo, los tratamientos de heparina
mas bajas dosis de dcido acetilsalicilico, mejoraron
los resultados fetales y previnieron preeclampsia en
mujeres con enfermedad renal o con sindrome de

antifosfolipido. 2

CONCLUSION

Por todas estas razones, si bien el embarazo no estd
contraindicado en pacientes con lupus, es necesa-

rio monitorear cuidadosamente la actividad de la

enfermedad y las posibles complicaciones derivadas
de 6rganos afectados, previas al embarazo.

En la mujer con lupus el punto mas importante
arecordar es que el momento ideal para la fecunda-
cién es después de varios meses de remisién clinica
de la afeccién. También es mucho miés claro el
conocimiento de los efectos de la afeccién sobre el
feto. Existe un mayor nimero de pérdidas fetales y
una tasa mas alta de prematuridad y de retardo del
crecimiento uterino que en la poblacién normal.

Debe recordarse que los corticoesteroides que
se usan para el tratamiento de lupus eritematoso
sistémico son inactivados en la placenta y, conse-
cuentemente, no llegan al feto.

En los distintos hospitales del pais se deberia
promover un equipo interdisciplinario, para regular
conjuntamente una forma particular de manejo en
cada paciente que se presente con este tipo de enfer-
medades; estableciendo tiempos limitados de espe-
ra, contando ademds con una red social de apoyo que
permita a la madre y al recién nacido ser acogidos
y manejados en conjunto, ya que a diferencia de los
otros casos de pacientes con cancer y lupus, son dos
individuos los que deben ser tratados.

Como médicos debemos asumir el rol que nos
corresponde y mejorar dentro de lo posible la aten-
cién a estas pacientes. Darse el tiempo necesario
para educarlas y orientarlas, asumiendo la respon-
sabilidad de lo que significa llevar a feliz término un

embarazo con este tipo de enfermedades.
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