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Por otro lado, la car.a~teristica principal de esta enferrn~ 

dad es el número de diferentes tejidos que pueden estar i~ 

volucrados cuya variación clínica dependerá de paciente a_ 

paciente. Sus características clínicas son la cronicidad, 

con períodos de remisión y exacerbación; así como su acti­

vidad multisistémica; su evolución, puede ser fulminante y 

la defunsión puede ocurrir unas cuantas semanas después, 

pero más a menudo es crónica por muchos aftas (7}. 

La mayoría de las pasientcs se quejan de anorexia, males-­

tar general, fatiga artralgias, exantena y f icbre, así co­

mo pérdida de peso, durante los periodos de actividad, so­

bre todo en el tercer trimestre de embarazo y puerperio. 

Las leoiones multisistémicas son principalmente u piel, ~ 

membranas mucosas linfánticos bazo, pulmones, riftón, tubo_ 

digestivo y sistema nervioso central (9). 

En cuanto al manejo del Les y embarazo, sólo se da trata-­

miento específico en los períodos de actividad lúplca, si_ 

esto no ocurre, bastan medidas generales como evitar la ~ 

exposición a la luz solar, la cirugía electiva, traumatis­

mos, estress emocional, medicamentos supérfluos y produc-­

tos derivados del suero como transfusiones y todo aquéllo_ 

que pueda exacerbar el LES. 



GENERALIDADES 



ETIOLOGIA 'i F R E e u E N e I A 

El LES no es un trastorno raro, su frecuencia real se ha 

considerado casi igual al del linfoma (2). Por estudios_ 

llevados a cabo en Nueva York, se estableció la frecuencia 

de 2.6 por 100 mil habitantes. La enfermedad es más fre-

cuente en la raza negra que en la blanca (7). Las muje--

res son afectadas 6 a B veces más que el hombre: ocurrien­

do frecuentemente en edades comprendidas entre los 20 y 40 

afies ( 3). 

La etiología del LES es desconocida¡ no hay una correla -­

ción epidemiológica o serolágica con infecciones estrepto­

cocicas, se ha sospechado una predisposición genética pero 

nunca se ha establecido. 

Se ha observado en algunos familiares de personas que su-­

fren LES, que padecen otro tipo de. enfermedades inmunol6gi 

cas o de la colágena, como la esclerodermia, artritis reu­

matoide, dermatomiosistis, fiebre reumática, glomerulone-­

fri tis, Síndrome de Sjogren, tiroiditis de Hashimoto, hip2 

globulinemia gamma, anemia hemolítica y trombocitopenia 

con una frecuencia mayor a la de la población general. Se 

ha dicho también acerca de una inmunidad alterada (10,9,6), 
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como lo es la presencia de muchos tipos de anticuerpos seri 

cos y de gamma globulinas localizadas a lesiones del rifión 

(5), ba20 o piel: los bajos niveles de complemento circu-­

lante y a la presencia de hipergammaglobulinemia y posible 

mente una incidencia aumentada de enfermedad rcumátíca en 

relación a pacientes con LES. 

Es conocido tambi~n el hecho de que las pacientes con LES 

tienen exacerbaciones cuando tienen cuadros bacterianos o 

virales o mala respuentn n la terapéutica (8). Esto se tr_!!. 

duce como una disminución del sistema inmunológico, los sin 

tomas que presentan se exacerban por una gran variedad de 

estímulos, como son la exposición a los rayos solares, in-­

gestión de fármacos, reacciones emocionales intc,rvenciones_ 

quirúrgícas, así como el embarazo, observándose que la en­

fermedad tiende a remitir durante los dos últímos trimes -­

tres del mismo {10,13,15). 

La recaída viene en el primer trimestre y nuevamente en el_ 

puerperio. Los anovulatorios producen exacerbación del LES 

así mismo puede producir la enfermedad, o al menos un sín -

drome semejante, por el uso ·de ciertos medicamentos como d! 

fenilhidantoina y otros anticonvulsivantes, hidralazina, 

isoniacída, fenotiacinas, procainamida, quinidina, sulfona­

midas y tiouracilos. (11,10,ll. 



DIAGNOSTICO Y.MJ\NIPESTACIONES CLINiCAS 

El diagnóstico de LES a menudo aparece oscurecido por sus 

manifestaciones variadas y su tendencia a períodos de exa-­

cerbación y remisión. (3,8,9,14) 

Un criterio cspecíf ico preliminar para estandarizar el diag 

nóstico de LES fué propuesto por Chen y Col. en 1971 en el_ 

cual mencionan que la artritis o artralgias se ·presentan en 

el 90% (6,8,9) las manifestaciones dermatológicas en un 70-

80%, la enfermedad renal en el 46%, las anormalidades hema­

tológicas en el 50%, y el proceso cardiovascular afecta el 

30-50% (14,13,11,5). 

Además de estas manifestaciones, se encuentran: eritema me 
lar lupus discoide, fotosensibilidad, úlceras orales, cél~ 

las LE, proteinuria pleuritis o pericarditis, psicósis o _ 

convulsiones, anemia hemolítica leucopenia o trombocitope­

nia. 

De los aspectos hematol6gicos, la anemia es la más común 

(57-78%)¡ leucopenia (50%), existe un descenso absoluto de 

granulositos circulantes, así como de células B y T y el _ 

descenso de células T es paralelo al curso de la enferme-­

dad (10,11,7,4). 
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La primera manifestacióh de LES puede aparecer durante el _ 

embarazo y puerperio, en ambos casos el diagnóstico inicial 

de LES puede ser muy difícil, sobre todo para diferenciar 

una toxemia de una nefritis, en el tercer trimestre de la 

gestación, la toxemia a menudo está asociada a manifestaci2 

nes renales y puede estar presente solo en el 18 al 25%. 

Los anticuerpos antinucleares estarán presentes solo en el 

LES y no así en pacientes normales o con prccclampsia (4,7). 

En una edad gestacional entre 27 y 30 semanas, la sevcri-­

dad de una hipertensión, la gravedad de la implicación re­

nal, anemia, trombocitopenia, defectos en la coagulación 

y anticuerpos circulantes pueden ser manifestaciones atípi­

cas sugerentes de enfermedades multisistémicas coexistentes. 

(10,15) 

El análisis de varios estudios indica que de los embarazos 

complicados con LES el 9-21% primero tuvieron manifestaci2 

nes durante el embarazo. 



EFECTOS DEL EMBARAZO SOBRE EL LES 

No existe un acuerdo unánime del efecto del embarazo sobre 

la evolución del LES. Es del sentir gcmral que un embarazo­

concebido, durante un periodo de remisión seu probable que­

na altere su evolución y por lo taznto permanezca inactivo­

sin sufrir exacerbaciones, si aparecen éstas suelen ser de­

leves a moderadas.En cambio cuando el LES se encuentra acti 

va, la probabilidad de exacerbación es mucho mayor;sin cm-­

bargo los reportes en relación a exacerbaciones durante el -

embarazo, varían mucho reportándose una mayor propensión a -

la descompensación del LES. 

Durante el primer trimestre de la gestación y en el puerpe­

rio inmediato (13,15,11,1,2) 

Los efectos benéf ices del embarazo, en la evolución del LES 

se cree que sean debidos a los cambios hormonales que ocu-­

rren durante toda la gestación como lo es el aumento de es­

el aumento de estrógenos y progesterona, pero principalmente 

el aumento de esteroides suprarrenales,los cuales es sabido­

tienen función supresora (7,11,15), que mejoran la enferme-­

dad por su origen inmunológico. 



EFECTOS DEL LES SOBRE EL EMBARAZO 

El efecto del Lupus eritematoso sistémico sobre el embarazo 

va a depender de la evolución del mismo Lupus eritematoso,­

es decir,que cuando existe un embarazo en pacientes sin ac­

tividad lúpica,lo más probable es que pueda llevarse un em­

barazo practicamente normal. 

En cambio cuando el embarazo ocurre en pacientes con Lupus­

eritematoso sistémico de larga evolución que ha condiciona­

do cambios renales, e hipertensión crónica, el pronóstico -

de éste embarazo se vuelve sombrío y la mortalidad materna­

se eleva. 

Reportándose que existe un aumento en el ler trimestre de -

la gestación y exacerbación de la enfermedad, en el puerpe­

rio inmediato(ll,13,15,16). 



T R A T A M I E N T O 

El tratamiento hasta el momento no es curativo, sin embargo 

con un manejo juicioso la enfermedad puede ser controlada -

lo suficientemente para permitir una vida activa con un mí­

nimo de incapacidad o molestias ( 2,3,5,8) 

Medidas generales: Debe evitarse la exposición a la luz so­

lar directa,cirugía electiva,traumatismos,stress emocional, 

medicamnetos supcrf luos y productos derivados del suero co­

mo transfusiones y todo aquello que pueda exacerbar el LESf 

una medida básica es el evitar el embarazo, sobre todo en -

los periodos activos. 

Medidas específicas: Salicilatos, corticoides y algunos ant! 

maláricoo. 

Corticoides:Su uso ha aumentado ol proinedio de vi<lü, el 

cual l1asta nntcs de su admini~traci6r1, era dQ 2 anos.la cor 

tisana no interviene ~n la ovulación ni ~n la fecundaci6n,­

por lo t<1nto no impid~~ el embarazo (15) .[;l tH;o de éstos m~ 

dic~mnctos debe resr?rvar~~. sol.o cuando líl enfermedad no se 

puede controlar con mc<lit.lns gcncrílles. 

Dentro de sus indicaciones cst.í.n:llefropatÍíl. activa,miocnrd:t 

tis aguda,crupcio~cs progr~sivas o cle~[igurantcs, particip~ 

ción del sistcmLl nl!rvioso centr.::il,ncumonitis lúpica,anemia­

hemolítica,trombocitopcnia,ficbre acentuada y síntomas de -

ataque al estado general. 

·:···.··-.""':·"" 
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Se pueden identificar 3 grados en la respuesta de los pa--­

cientes a la terapéutica con corticoides: en el primer gra­

do desaparecen los síntomas agudos, fiebre, rash artritis,­

serositis,que pueden remitir en horas. El segundo grado,in­

cluye corrección de las anormalidades hematológicas y s0ro­

lógicas, con la desaparición de la anemia, leucopenia,hiper­

gammaglobulinemia y los anticuerpos anormales con retorno -

de la velocidad de sedimentación a lo normal. 

Generalmente ésto requiere de 3 a 4 semanas de tratamiento. 

(8,9, ll) 

El tercer grado,es en el que desaparecen las ma11ifestacio-­

nes renales,usualmente en un periodo de 6 a 10 semanas de-­

tratamiento, con dosis adecuadas de prednisona de 1 mg/Kg -

por dia,se observa que desaparece la hematuria, anemia, di~ 

minuye o desaparece la proteinuria y mejora la filtración -

glomerular. (14,15,16) 

Cuando existen lesiones cardiacas por el LES, lo mejor es -

administrar corticoides, restricción de liquuidos y digital 

La pericarditis y la pleuritis responde bien al reposo y a 

los esteroides, si hay aumento de líquido, lo mejor será -

evacuarlo por punción. 
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La anemia hemolítica y la trombocitapenia no necesitan tra­

tamiento a menos que sean sintomáticos y generalmente res-­

penden bien a los esteroides, pero de persistir se efectuará 

esplenectomia. 

En un estudio efectuado por Sharon en 1974 se les dió Aza-­

thioprina, a razón de 2.5 mg/Kg/Día durante la concepción -

(12), en 2 pacíantes se discontinuó su uso antes de la sems 

na 12 y abortaron en forma espontánea,tres la ingirieron d~ 

rante todo el embarazo y tuvi.eron parto normal, pero con 

productos de bajo peso. Los cariotipos examinados, los test 

de inteligencia y la evaluación de malformaciones y estudio 

neurológico de recién nacidos y al afio de edad, no mostra-­

ron anormalidades en ningún niño, aunque en animales se prg 

duce paladar hendido, malformaciones esqueléticas,y decre-­

mento del tamafio del timo,por lo que debe tenerse precaución 

durante el embarazo. 

El uso de ciclofosfamida está indicado a razón de 100 a 200 

mg/día para prolongar la supresión de la glomerulonefritis -

difusa, las manifestaciones del S.N.C. y las miocarditis pe­

ro en pacientes no embarazadas{2 1 5,8,). 

Para los casos menos agudos, se usan los salicilatos sobre -
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todo en la fiebre y las artralgias a raz6n de 60 mg/Kg/día-

Los antirnaláricos como la cloroquina, a rozón de 400 a 800-

mg/día como dosis inicial para lesiones de la piel y artri­

tis(2,13 ,14). 

Debemos tener muy en cuenta, las alteraciones secundarias -

de el uso de corticoides, como son el efecto diabetogénico, 

un cushig iatrogénico,adelgazamiento de la piel,aumento de­

la susceptibilidad a las infecciones,balance nitrogenado ne 

gativo y osteoporosis. 

La hidroxicloroquina puede dar lesiones a nivel ocular,como 

son visión borrosa general, debida a una pérdida de la cap~ 

cidad de acomodaci6n y opacificavci6n de la c6rnea, que de­

saparece' al suspender el medicamento. 



P L A N T E A M I E N T O 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Por el número de pacientes que son vistas en nuestra Unidad 

con ésta patología, y por los antecedentes científicos en -. 

relaci6n al pobre pronóstico que se les otorga a éstazs pa~ 

cientes y sus productos, se decidió hacer el presente trab~ 

jo con el siguiente objetivo: 

!.-Conocer la evolución del embarazo en pacientes con Lupus 

eritematoso sistémico. 

2.- Determinar si algún medicamento tiene mayor riesgo de -

producir alteraciones en el producto. 

Para lograr lo propuesto, se efectuaron las siguientes hip2 

tesis: 

1. -NULA:Todas las drogas utilizadas, controlan ·a las pacie!!, 

tes,durante el embarazo adecuadamente y no tienen.efecto s2 

bre el producto. 

2.-ALTERNATIVA:Algun~s medicamentos utilizados controlan m~ 

jor a las pacientes durante el embarazo, y si tienen reper­

cusión sobre el producto. 

El plan de trabajo se desarrolló con el siguiente material: 

Se analizaron todos los expedientes de las pacientes cQn --
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Lupus eritematoso sistémico y embarazo que fueron atendidas 

en 11.G.O. No. 3 CMR en el periodo de enero de 1985 a agosto 

de 1986. 

Analizando a cada expediente: 

a) Edad 

b) Tipo de medicamento utilizado 

e) Tiempo de ingcsta del medicamento 

d) Dosis 

e) Evolución del embarazo 

f} Tipo de resolución del embarazo 

g) Condiciones del producto al nacer 

h) Condiciones de la madre al egreso 



R B S O L T A D O S 



E D A D 

MINIMA 

MAXIMA 

MEDIA 

21 AROS 

36 AROS 

26.6 AROS 

19 

La edad de las pacientes fluctuó entre los 21 y los 36 aftas 

con una media de 26.6 afias. 



GE S,T A C IONES 

GESTA I 

GESTA II - III 

GESTA IV o MAS 

10 

20 

La gran mayoría fué primigesta en un 50%, GII y Gill en un 

40% y GIV o más en el 10%. 
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EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD 

6 - 24 meses 

25 - 72 meses 7 

73 - o más meses 5 

Media 3.8 allos 

El tiempo de evolución de la enfermedad, el mayor numero de 

pacientes, lo encontramos en el período de 6 a 24 meses 

siendo este del 40%, el período de 25 a 72 meses del 35% -

y el período de 73 meses o más del 25%. 
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TIPO DE MEDICAMENTO 

No. de pacientes 

PREDNISONll 20 100 
llAPRQ)(EN 30 
ALFllMETILDOPA 30 
l\CIDO l\CETIL s. 5 25 

f!IDRl\Ll\ZINll 5 25 

CLOROQUINll 2 10 
CLORllMBUCIL 2 10 
VllLPROllTO, SODICO 5 

D.F.11. 5 

El 100% de nuestras pacientes requirieron prcdniaona, sieQ 

do de un 30% el naproxen y alfametildopa, y en menor por-­

centaje el ácido acetilsalifilico, hidralazina, cloroquina 

y clorambucil y en un porcentaje mínimo el valproato sódi­

co y la difenilhidantoina. 
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EVOLUCION DEL EMBARAZO 

Sin actividad lúpica 45% 

Con actividad lúpica 11 55% 

La mayoria de las pacientes 55% presentó actividad lúpica -

durante su gestación. 



TIEMPO DE JICTIVIDAD 

ler. TRIMESTRE 10% 

2o, TRIMESTRE 

Jer. TRIMESTRE 

PUERPERIO 

20% 

15% 

10% 

24 

La mayoría presentó actividad en el 2a. trimestre de gesta­

ción y en menor proporción en el primer trimestre y puerpe­

rio. 



T I p o D E A e T I V l D A D L u p I e A 

ARTRALGIAS 

MUCOCUTANEAS 

VASCULI'rI S 

HIPERTENSION 

ERITEMA PALMAR 

EDEMA PALPEBRAL 

CllIDA DE CABELLO 

CRISIS CONVULSIVAS 

HIPERESTESIA 

MIGRl\!l/\ 

No. de pacientes 

9 45 

45 

45 

30 

15 

10 

10 

25 

El tipo de actividad lúpica, se manifestó en la mayoría.de 

las pacientes, como artralgias, lesiones mucocutaneas y va! 

culitis en un 45%, la hepertensión en un 30% y en menor pro 

porción, el eritema palmar, edema palpebral, caida de cab~ 

llo 10 - 15% y en un número muy pequeño crisis convulsivas, 

hiperestesia y migraña en 5%. 
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TIEMPO DE INGESTA DE MEDICAMENTOS 

PREDNISONI\ 45.6 MESES 

Nl\PROXEN 14.l 

ALFA METILDOPA l.8 

AC. ACETIL Sl\LICILICO 13.2 

l!IDRALl\ZINl\ l.8 

CLOROQUINI\ 4.3 

CLORJ\MBUCIL l. 2 

Vl\LPROATO SODICO l. o 
DI.FENILllIDl\NTOINA l.O 

Como se puede apreciar en el cuadro, la r.rednisona es el m~ 

dicamento más utilizado durante la enfermedad, en mínimo n~ 

mero el valproato sódico y la difenilhidantoina. 
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D O S I S 

PREDNISONA 60 mg/día 

NAPROXEN 1500 

ALFAMETILDOPA 1500 

AC. ACETIL SALICILICO 1500 

HIDRALAZINA 150 

CLOROQUINA 400 

VALPROATO SODICO 400 

DIFENILllIDANTOINA 300 
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RESOLOCION DEL EMBARAZO 

ABORTO 15% 

PllRTO 30% 

CESllREl\ ll 55% 

La cesárea fué la vía de resoluci6n del embarazo más fre--

cuente en un 55%, en menor proporci6n el parto 35% y el 

aborto en' un 15%. 

' ·i 
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ESTA TESIS NO DEBE 
SAUR DE LA BIBLIOT[C:J 

e o N o 1 c 1 o N E s o E L p R o D u e T o 

NACIDOS VIVOS 13 65% 

NACIDOS MUERTOS 35 

MALFORMACIONES o o 



- 100 g 

1001 - 2500 g 

2501 - 3000 g 

3001 - 4000 g 

p E s o 

20% 

15% 

25% 

40% 

30 

El peso de los productos fué en mayor frecuencia de más de 

3001 g en el 40% aunque también fué importante el número 

de productos con peso menor a 1000 g. 
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a 7 

a 9 

e A L 1 p 1 e A e 1 o N A p G A R 

7 

6 

35% 

30% 

35% 

31 

condiciones generales de los productos al nacer fue­

buenas en un 35%. En el 65% se obtuvieron califica­

rle Apgar mayores o iguales a 6. 



D I S C U S I O N 

En nuestro estudio,la frecuencia de LES y embarazo fué de -

.1%, la edad promedio de 6stas pacientes fué de 26.6 anos,­

ésto es explicable debido a que el LES, se presentó en la -

3a y 4a ddcada de la vida, que corresponde a la edad fórtil 

de la mujer. 

El 90% de las pacientes se engloba dentro del grupo de 1 a 

3 embarazos, y solo el 10% se consideró como multigesta.E~ 

te hecho se correlaciona con el de la edad promedio de las 

pacientes cuya primera gestación se está iniciando después 

de los 20 años, a diferencia de los reportes anteriores en 

los que el lcr embarazo ocurría en la 2a y 3a década de la 

vida. 

El rtirnepo de evolución de la enfermedad obtuvo un promedio 

de 3.0 afias, lo que traduce la cronicidad del padecimiento. 

En relación al tipo de medicamento para el control del LES, 

encontramos que el 100% requirió prednisona, debido como se 

ha mencinado a su efecto inmunosupresor, en base al origen­

inmunol6gico de la enfermedad¡ en mucha menor proporción --
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(30%) se empleó naproxen y alfa metil dopa, ésta última pa­

ra corregir trastornos hipcrtcnsivos que ocurrieron como -­

complicación en el 3er. trimestre del embarazo. 

En el 25% de los casos se empleo acido acctil salicilico c­

hidralazina, es de hacer notar que el empleo de hidralazina 

debió efectuarse como vasodilatador por los mismos estados -

hipertcnsivos agregados al e1nbarazo en los que se empleó --­

alfa metil dopa. 

Este hecho puede ser discutido en base a los reportes que -

tienen en relación a que la hidralazina puede condicionar -

síndromes lupoidcs cuando se emplea a ldrgo plazo, lo que -

podría confundir al clínico no avezado en ésta entidad pat~ 

lógica a pensar que la paciente está presentando un cuadra­

rle exacerbación lúpica. 

Como medicamentos en forma especial y temporal tenemos a la 

cloroquina, y al clorambucil en un 10%, el valproato sodico 

y la difenilhidantoina en el 5% de ellos. Esta diversidad -

de medicamentos, puede ser ecxplicada por un lado a lo mul­

tisiscémico del padecimiento y por otro a las complicacio-­

nes que se agregan al embarazo. 
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El tiempo de administración de los medicamentos reporta un­

promcd io de 4 5. 6 meses en la prcdni so na, 14. l meses para n~ 

proxen y 13.2 para acido acetil salicílico, ésto vuelve a -

confirmar la cronicidad del padecimiento y que está de a--­

cuerdo con el tiempo promedio de evolución del mismo. 

Las dosis de los medicamentos fueron en promedio: Para pres! 

nisona de60mg/<lia,naproxcn 1.5 g,ácido acetil salicílico --

1.5 g, hidralazina 150 mg/día;las cuales se consideran den­

tro de las dosis tcrap6uticas reportadas en la literatura -

mundial. 

En relación a la evolución del embarazo se cncontr6 que el 

45% de ellos no presentó datos de actividad lúpica, en carn 

bio el 55% si la tuvo, manifestada en orden de frecuencia­

por artral-gias, lesiones mucocutáneas, vasculitis, hiperte!!_ 

sión, eritema palmar, caicla del cabello, edema palpebral,­

crisis convulsivas, hiperestesia y migraña. 

Las exacerbaciones ocurrieron sin diferencia significativa-

en relación al tiempo de gestación ya que ocurrieron en -

el ler trimestre, 4 en el 2o, 3 en el 3o. y 2 en el puerpe­

rio, dato que no está en relación a lo reportado, pero que-
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sin embargo puede ser debido al bajo número de casos estu­

diados. 

La resolución del embarazo ocurrió por aborto en 3 casos 

(15n parto en 6 ( 30%) y cesárea en 11 casos (55%). 

El porcentaje de abortos se encuentra por arriba del rango -

normal p~ra la población general que es del 12\ ,las cesa-­

reas ocupan un lugar importante, debido principalmente a las 

complicaciones hipcrtensivas que se agregaron al embarazo. 

Las condicionc~del producto reportan 65% de nacidos vivos -

y 35%' de pérdidas fetales, este último dato alarm<'lnte pero 

explicable, por un lado porque se incluyeron los tres abor­

to.§_y por otro a L:i vasculi tis que produce la enfermedad y a 

las enfermedades hipertcnsivas que complicaron al ernbarzo,-

lo que traduce un sufrimiento fetal crónico. Siendo en to-­

tal 25~ de abitas que si se compara con el porcentaje de -­

este hospital que es del 4.2% se encuentra un x2 de 17.76 -

con un gL de una P menor de . 001, lo cual es altamente sig 

nif icati vo. 

Es de hacer notar que en este estudio no se encontraron mal-
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formaciones a pesar de lo~ reportes que mencinan que la --­

prednisona predispone a la aparición de labio leporino y Pe 

ladar hendido 

En el 35% de los casos los productos tuvieron un peso menor 

de 25009 lo que traduce la disminución del flujo placenta-­

ria por la vasculitis que produce el LES. 

En cuanto a la calificación Apgar 13 productos obtuvieron un 

puntaje igual o mayor a 6 y los otros 7 fueron obitos o abor 

tos. 



e o N e L u s I o N E s 

1.- El LES es la enfermedad inmunológica que mas se asocia­

al embarazo. 

2.-Su frecuencia en el estudio fué del .1% 

3.-El tratamiento primordial del LES fue prednisona en el -

100% de los casos con dosis promedio de 60mg/dia. 

4.-El empleo de prednisona no produjo malformaciones congé­

nitas. 

5. -Cuando existen manifestaciones articulares de la cnfcrm!:, 

dad se recomienda el empleo de napraxen que se utilizó con­

exito en el 30% <le las pacientes. 

6.-El empleo de hidralazina durante periodos cortos no pro­

duce exacerbación del LES. 

7.-No se reportó ninguna malformación congénita con los m~ 

dicamcntos empleados. 

8.-El tratamiento del LES y embarazo deben ser esp~cificos­

dc acuerdo a los sistemas que se encuentren afectados~ 

9. -Cuando ocurre embarazo en paciente con ! .. ES activo el 55% 

de ellos sufrió exacerbaciones y se agregaron complicaciones 

que ensombrecieron el pronóstico para los productos,con un-­

significativo porcentaje de pérdidas fetales.El embarazo no­

mejoró la evolución del LES. 
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10.-La principal complicación agregada al embarazo fué la -

hipertensión que se presentó en el 3er. trimestre. 

11.-La indicación de la operación cesárea obedece principal 

mente a factor obstétrico (DCP y Precclampsia). 

12.-Cuando el LES se encuentra inactivo las condiciones del 

producto al nacer son iguales a la población general. 

13.-No ocurrió exacerbación del LES en el puerperio en el -

90% de los casos. 
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