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LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO Y EMBARAZO 

lHTRODUCCIOH.-

El Lupus Eritematoso Sistémico es una enfermedad de etiologia 
desconocida. Sin embargo, haY abundantes datos que muestran que 
los mecanismos inmunológicos de dafto tisular son importantes en su 
patogénes is. 

La presentación clinica y el curso de LES son variables. Una 
caracteristica principal de esta enfermedad es la presencia de 
ar1tic.uerpos contra compon03ntes nu-::leares; pero existen, ademb.s, 
otras alteraciones inmunológicas. Algunos pacientes con LES tienen 
remisiones espontAneas, otros responden favorablemente al 
tratamiento con corticoesteroides, y en algunos pacientes no hay 
respuesta a los medicamentos disponibles. En base a estudios 
realizados en modelos animales que simulan LES, las infecciones 
virales y la predisposición genética parecen ser etiológicamente 
importantes. 

ETIOLOGIA.- No estAn claras las razones para el desarrollo de 
los anticuerpos antinucleares y de otro tipo en el LES; mAs aun, 
no esté bien aclarado el origen de los antigenos en las lesiones 
tisulares (pudiera tratarse de co~ponentes nu~leares autólogos, o 
pudieran tener su origen en microorganismos invasores). 

La hipótesis de que el LES resulta de una infección viral en 
personas predispuestas genéticamente es apoyada por varios 
autores. En un alto porcentaje de pacientes con Lupus Eritematoso 
se encuentran, por microscopia electrónica, estructuras 
tubuloreticulares, parecidas a virus, en el citoplasma de las 
células; se encuentran basicamente en las células endoteliales de 
los glomérulos y en otros capilares. Al principio se crey6 que 
estas estructuras representaban algún virus, pero ahora se piensa 
que representan una respuesta no identificad<s de daf10 celular. 
Inclusiones similares se han visto en otras enfermedades, pero con 
menor frecuencia 130, 38). 

En los pacientes con Lupus Eritematoso existen anormalidades 
en los mecanismos reguladores de la respuesta inmune. Hay una 
supresión de lo inmunidad mediada por células junto con una 
actividad aumentada en la inmunidad humoral. Estas observaciones 
sugieren una disminución en el mecanismo supresor de las células T 
sobre la función de las células B. Estas anomalias pueden contar 
para explicar la gran cantidad de anticuerpos contra los 
componentes intracelulares, pero la causa de estas alteraciones 
permanece, aún, obscura (30, 38). 

Se ha sugerido 
Eritematoso por las 
pacientes con LES y 
gemelos monocigotos. 

una predis~osición genética para el Lupus 
alteraciones subclinicas en familiares de 

por la alta coincidencia de Lupus clinico en 
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Por otro lado, el hallazgo de una alta prevalencia de 
anticuerpos linfocitotóxicos entre personas de un mismo hogar, que 
incluye, pero no se limita, a los familiares consanguineos, 
aumenta las posibilidades de que la transmisión no sea genética. 

PATOGENESIS.- El suero d~ estos pacientes contiene muchos 
anticuerpos: entre ellos est&n anticuerpos contra el acido 
Desoxirribonucleico <DNA), nucleoproteinas, histonas, acido 
Ribonucleico (RNA) y otros componentes nucleares. Estos 
anticuerpos son llamados, en su conjunto, anticuerpos contra 
antigenos nucleares (AAN). Los anticuerpos contra antigenos 
nucleares, por si mismos, son inofensivos; su presencia in vivo, o 
en cultivo de tejidos, no danan a las células, ya que estos 
anticuerpos no penetran las membranas de las células vivas. Sin 
dmbargo, AArl participan en la patogénesis del Lupus Eritematoso al 
formar complejo antigeno-anticuerpo con sus antigenos especificos. 
El DNA y anticuerpos contra DNA, nucleoproteinas y sus respectivos 
anticuerpos, asi como componentes del complemento han sido 
demostrados en la membrana basal glomerular y en la membrana basal 
vascular de los pacientes con LES. Estas observaciones recuerdan 
los hallazgos encontrados en la enfermedad del suero experimental. 
Durante la fase activa del LES, el complemento sérico se encuentra 
disminuido y se pueden detectar complejos inmunes circulantes con 
técnicas sensibles. Por este motivo, el LES ha sido clasificado 
dentro de las enfermedades por complejos inmunes (35). 

En las enfermedades experimentales por complejos inmunes en 
animales y en la enfermedad del suero ocurren inflamación 
articular de la pleura y pericardio debido a la presencia de 
antigenos y la formación subsecuente de complejos inmunes. 
Mecanismos similares bien pueden explicar la gran variedad de 
manifestaciones clinicas en los pacientes con Lupus Eritematoso. 

PATOLOGIA.- Los cambios patolOgicos en el LES son variables y 
dependen del estado de la enfermedad. Son comunes los dep6sitos 
fibrinoides en los vasos sanguineos, entre las fibras de col~&ena 
y sobre las superficies serosas. LoG cuerpos de hematoxilina son 
especificos para el Lupus Eritematoso y se definen como masas 
redondoadas tenidas de hematoxilina en las ~reas de la 
inflamación. Se piensa que los cuerpos de hematoxilina representan 
nUcleos degenerados que han interactuado con anticuerpos que 
atacan antigenos nucleares. 

Las lesiones renales 
divididas de acuerdo con 
grados o clases (35): 

en 
la 

los pacientes con 
clasificación de la 

CLASE I. -
CLASE 11.­
CLASE 111. -
CLASE IV, -
CLASE V. -

NORMAL 
PROLIFERACION DEL MESANGIO 
PROLIFERACION FOCAL 
PROLIFERACION DIFUSA 
MEMBRANOSA 

LES han sido 
OHS en cinco 
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En la glomerulonefritis focal algunos glomérulos muestran una 
hipercelularidad focal, acumulación de células inflamatorias Y 
engrosamiento de la membrana basal. La microscopia por 
inmunofluorescencia muest~a la presencia de inmunoglobulinas y el 
tercer componente del complemento en breas afectadas, asi como en 
el mesangio de áreas no afectadas. 

En la glomerulonefritis difusa se ven los mismos cambios en 
todos los glomérulos, pero en una forma ininterrumpida. La 
membrana basal puede estar considerablemente engrosada. En la 
microscopia por inmunofluorescencia. hay grandes depósitos de 
inmunoglobulinas y C3 a lo largo de la membrana basal. Por 
microscopia electronica, los depósitos electrodensos se encuentran 
del lado endotelial de la membrana basal y en el mesangio. 

En la nefritis lúpica membranosa no hay hiper~elularidad, pero 
la membrana basal está engrosada en forma difusa. La microscopia 
por inmunofluorescencia pone al descubierto depósitos de 
inmunoglobulinas y de C3. por microscopia electrónica, estos 
depósitos se localizan del lado epitelial de la membrana basal y a 
través de la misma. Los mecanismos que explican estas diferencias 
en la infectación renal no se han esclarecido. 

En los últimos años, un número importante de pacientes con 
Lupus generalizado y con funciOn renal normal, asi como exAmenes 
de orina normales, han sido sometidos a biopsias renales. 
Histológicamente eatas biopsias pueden ser normales, mostrar 
celularidad mesangial aumentada o tener glomerulonefritis minima. 
En la microscopia por inmunofluorescencia se ven comúnmente 
depósitos mesangiales de inmunoglobulinas y partes del 
complemento. Estas observaciones indican que las alteraciones 
glomerulares se encuentran con LES. incluso con función renal y 
sedimento urinario completamente normales por los criterios 
clinicos habituales. Con el seguimiento se ha visto que sólo 
algunos de estos pacientes progresan a una afección renal y a 
insuficiencia renal 1231. 

Adem~s del daño glomerular. los complejos inmunes también 
llevan a una nefritis intersticial en el Lupus Eritematoso. Cerca 
de la mitad de los pacientes biopsiados muestran infiltrado 
celular intersticial focalizado o difuso. daño tubular, o fibrosis 
intersti~ial. 

La nefritis intersticial por complejos inmunes es más común en 
pacientes con nefritis proliferativa difusa y menos frecuente en 
otras glomerulonefritis asociadas al Lupus. 

Los hallazgos patológicos en las lesiones de la piel varian de 
acuerdo al estado clinico de las lesiones. La histologia de las 
erupciones maculopapulares eritematosas. como las que se ven en la 
cara. con la distribución de alas de mariposa. no son diagnostico. 
Lesiones tempranas son el edema. la extravasación de eritrocitos. 
y algo de inflamación perivascular. Las lesiones más crónicas 
muestran hiperqueratosis, atrofia epidérmica e inflamación de los 
pequeños vasos en la dermis. Las lesiones en el Lupus discoide 
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eritematoso muestran atrofia e hiperqueratosis epidérmica. La 
dermis esté edematizada e infiltrada en forma variable con 
linfocitos, células plasméticas e histiocitos. Con la tinción de 
inmunofluorescencia, la unión dermoepidérmica de estos pacientes 
tiene depósitos de IgO y C3. Hay cambios similares en breas de la 
piel clinicamente sanas. El mecanismo para el desarrollo de estos 
dep6stos anticuerpos contra antigenos nucleares, incluyendo 
anticuerpos anti ONA {22). 

Una vasculitis diseminada de vasos pequefios puede estar 
presente en un gran número de órganos , De este tipo de lesiones 
hay en el sinovium, y existe infiltración mononuclear como 
polimorfonuclear Puede haber vasculitis necrotizante de 
arteriolas y capilares en muchas partes del cerebro. Puede haber 
microinfartos del tejido cerebral. En algunos pacientes hay 
abundantes depósitos de inmunoglobulinas y de partes del 
complemento en la membrana basal de los vasos del plexo coroideo 
en forma anAloga a los depósitos clomerulares de complejos 
inmunes. El bazo muestra una marcada proliferación de la intima de 
arterias centrales y penicilares, lo que dA una apariencia de 
c6scara de cebolla a estos vasos. Las vAlvulas cardiacas y las 
cuerdas tendinosas tienen a veces vegetaciones verrugosas no 
bacterianas {Endocarditis del Libman-Sacksl (40, 41, 461. 

MANIFESTACIONES CLINICAS,- El Lupus Eritematoso Sistémico es 
una enfermedad bAsicamente de mujeres (9 mujeres/l hombre) en la 
segunda a la quinta década de vida, pero no respeta niHos ni 
personas de edad avanzada ( 1, 1 ) . 

La incidencia es, aproximadamente, de 2 a 3 por cien mil. Las 
estimaciones mAs recientes indican que el 771. de los pacientes con 
LES sobreviven a los cinco aHos. La presencia de afección renal o 
del Sistema Nervioso Central ISNCI disminuye la sobrevivencia. 
Las causas m6s frecuentes de muerte son uremia, insuficiencia 
cardiaca, hemorragia, enfermedad del Sistema Nervioso Central e 
infecciones bacterianas intercurrentes (461. 

Las pacientes con LES pueden presentarse con una gran cama de 
manifestaciones que incluyen artritis y artralgias, 
manifestaciones cutAneas, nefritis, fiebre, manifestaciones del 
SNC, fenómeno de Raynaud, pleurcsia, pericarditis, anemia 
hemolitica, leucopenia o trombocitopenia {30, 41). 

El curso del Lupus Eritematoso Sistémico es muy variable de 
paciente a paciente. Las observaciones sobre la evolución y sobre 
el pronóstico se basan principalmente en pacientes internados en 
los centros médicos y, probablemente, se excluyen pacientes con 
enfermedad leve o no complicada. El Lupus Eritematoso no es 
siempre una enfermedad fatal como se crey6 años atras. 

Artritis y Ar~ralgias.- Es la forma m~s frecuente de 
presentación, a~i como la afección mas comun durante 
el curso de la enfermedad. Las artralgias son 
transitorias. Afectan manos o pies v. también, 
grandes articulaciones. Enrojecimiento, calor, doleor 
y derrames sinoviales son formas frecuentes d~ 
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presentación. De cualquier manera, las deformaciones 
son raras. y son raras las erosiones tan 
caracteristicas de la artritis reumatoide. La cuenta 
de leucocitos en liquido sinovial es relativamente 
baja Cmenos de 3,000/mm3) y predominan las células 
mononucleares. Puede ocurrir necrosis aséptica, en 
parte por la terapia por corticoesteroides. El dolor 
y debilidad muscular profunda reflejan miositis en 
algunos pacientes (22, 30, 41). 

Fiebre.- Es frecuente durante el curso del Lupus. También 
ocurren astenia, adinamia, anorexia, malestar general 
y pérdida de peso. Sin embargo, algunos pacientes no 
presentan molestias sistémicas. 

Hanifestocion~s cutáneas.- Inc!uven una gran variedad de 
lesiones. Una erupción faci&l, con distribuci6n en 
alas de mariposa sobre las regiones malares y puente 
nasal, que consiste en eritema y edema durante la fase 
aguda; en las lesiones crónicas aparecen atrofia y 
telangiectasia. Este "rash" caracteristico ocurre en 
aproximadamente el 40~ de las pacientes. Erupciones 
similares pueden ocurrir en otras partes del cuerpo. 
sobre todo en areas expuestas. A veces, las lesiones 
dérmicas se precipitan o se empeoran por la exposición 
a los rayos ultravioleta. Se aprecia, en ocasiones, 
alopecias parciales. en una frecuencia similar a les 
lesiones dérmicas. Se puede encontrar vasculitis 
dérmica en cerca del 20% de los pacientes, geeralmente 
manifestada por peque~os infartos de la piel de los 
dedos. En algunos pacientes solo se aprecia eritema en 
la pulpa de los dedos, debido a un número excesivo de 
capilares. Se puede encontrar Ulceras en la mucosa 
oral o nasal. Otras manifestaciones cutaneas incluyen 
púrpura, bulas, urticaria y edema angioneurótico. En 
un 20~ de las pacientes se observa fenómeno de 
Ravnaud. 

Lupus Discoide.- Es una enfermedad dérmica crOnica, con 
lesiones confinadas a la cara. cuello, brazos y cuero 
cabelludo. La descamación es importante, con atrofia, 
telangiectasias y queratosis. Las cicatrices profundas 
permanecen cuando las lesiones han desaparecido. Muy 
pocos de estos pacientes van a desarrollar Lupus 
Eritematoso Sistémico. Por otro lado, algunos 
pacientes con LES tendrAn lesiones discoides (22, 30. 
40). 

Afección renal.- Es una de las manifestaciones m~s serias 
del Lupus Eritematoso Sistémico. Evidencia de afección 
renal clinicamente detectable ocurre en cerca de la 
mitad de los pacientes con Lupus. Las alteraciones 
varían desde proteinuria minima y unos cuantos 
cilindros de eritrocitos, hasta proteinuria masiva, 
hematuria y sindrome nefrOtico franco. En algunas 
pacientes la afecciOn renal lleva a una insuficiencia 
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renal total; en otras, hay un curso con exacerbaciones 
y remisiones, con insuficiencia renal ocasional. 
Algunos pacientes responden bien al tratamiento o 
mejoran esponténeamente, pero puede quedar proteinuria 
minima y una depuración de creatinina disminuida como 
seftales de un dafto irreversible. 

~l desarrollo de una infección urinaria sobreagregada 
debe de tenerse siempre en mente, ya que estas 
pacientes parecen mAs lábiles para este tipo de 
afecciones (26, 35, 48). 

Alteraciones cardiopulmonares.- Son moderadamente 
frecuentes, Los signos y sintomas de pericarditis u 
otra alteración cardiaca se encuentran en casi el 50~ 
de las pacientes. La pericarditis puede ser la 
manifestación inicial, con los hallazgos habituales en 
la exploración fisica y en el electrocardiograma. El 
tamponade por pericarditis lüpica es rara. Puede 
ocurrir miocarditis. La endocarditis verrugosa no 
bacteriana se diagnostica en forma rara, pero debe 
sospecharse cuando aparecen soplos nuevos en ausencia 
de endocarditis bacteriana. Ocurre afección 
sintomática o asintomética de la pleura en la mitad de 
las pacientes, aproximadamente. Puede haber infiltrado 
parenquimatoso transitorio y, ocasionalmente, puede 
haber una severa neumonitis lúpica. La causa de estas 
alteraciones no se conoce, y son dificiles de 
diferenciar de los infiltrados por infecciones (22, 
41). 

Manifestaciones Neurológicas.- Representan otro aspecto 
del Lupus Eritematoso Sistémico. Se han visto una gran 
variedad de manifestaciones del Sistema Nervioso 
Central en un 20 a un SO~ de las pacientes. Entre 
ellas tenemos a las convulsiones, seguidas en 
frecuencia por alteraciones en las funcionea mentales 
y pares craneales, y por mielitis transversa. En 
ocasiones los pacientes se presentan con disfunción 
mental primaria, manifestada por labilidad emocional, 
sicosis, o sindrome orgbnica cerebral, sin otros 
sintomas importantes. El liquido cefalorraquideo de 
los Ptacientes con afección del SUC puede mostrar un 
ligero aumento en las proteinas y un ligero aumento en 
la cuenta linfocitaria. Generalmente esto ocurre 
tardiamente en la enfermedad. El electroencefalograma 
estA alterado, con cambios difusos inespecificos. La 
tomografia axial computari:ada puede revelar infartos 
secundarios a vasculitis cerebral (22, ~ll. 

Ganglios Linféticos.- En muchos pacientes hay crecicimento 
de ganglios linfáticos. Puede ser diseminada o 
locali:ada la afección ganclionar. En forma 
caracteristica, los ganglios no son dolor~sos. Se cree 
que el crecimiento ganglionar se debe a un aumento en 
la actividad del sistema inmunológico. Ocurre 
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esplenomegalia en cerca del 10~ de los pacientes y 
puede estar asociada a anemia hemolitica. La 
hepatitis lúpica, més que una manifestación del LES, 
es un sindrome de hepatitis crónica activa asociada 
con pruebas positivas para células LE o anticuerpos 
contra antigenos nucleares (22, 41, 48) ya que el 
compromiso hep~tico en el Lupus es muy raro. 

HALLAZGOS DE LABORATORIO.- Hay 
~n las pruebas inmunológicas y 
Eritematoso Sistémico. 

una gran gama de alteraciones 
hematológicas en el Lupus 

Se ve frecuentemente una 
normocrOnica. Esta es la anemia 
los procesos inflamatorios, 

moderada anemia 
hipoproliferativa 

normocitica 
que aompafta a 

Henos frecuent~mente, las pacientes tienen una severa anemia 
hemolitica que requiere terapia esteroidea o esplenectomia. 

Se ve leucopenia en la mitad de los pacientes. Los mecanismos 
para la leucopenia y la trombocitopenia no estAn completamente 
delineados, pero los complejos inmunes intravasculares, asi como 
anticuerpos dirigidos contra los leucocitos y contra las 
plaquetas, pueden contribuir para estas alteraciones. Un problema 
serio, pero por suerte poco frecuente, es la existencia de 
defectos de la coagulación secundarios a anticuerpos contra los 
factores VII, IX o X, o bien la presencia de un inhibidor de la 
activación de protrombina. Por todo ello, antes de realizar una 
biopsia renal debe investigarse la integridad de los mecanismos de 
coagulación 1221. 

Los exámenes de orina y las evaluaciones de la función renal 
muestran que cerca de la mitad de los pacientes con Lupus 
Eritematoso tienen dafio renal moderado o severo. Con una 
glomerulonefritis focal o inicial, la depuración de creatinina 
puede ser normal, y puede haber unicamente una ligera proteinuria 
y hematuria microscopica. Con un daHo renal mas extenso, la 
proteinuria puede llegar a ser significativa y el sedimiento 
urinario puede contener abundantes leucocitos y eritrocitos, asi 
como cilindros de glóbulos rojos, como muestra de dafio glomerular. 

La relación albUmina/globulina se invierte debido a un aumento 
en las inmunoglobulinas, part.icularmente la IgO. 

La velocidad de sedimentacion eritrocitaria se encuentra 
elevada en las pacientes con enfermedad activa (22). 

Las alteraciones de laboratorio mas caracteristicas en el 
Lupus Eritematoso Sistémico son los autoanticuerpos. La presencia 
de anticuerpos contra antigenos nucleares (ANA) en pacientes con 
Lupus Eritematoso activo es casi condición sine qua non para el 
diagnóstico. Las pacientes con Lupus también tienen anticuerpos 
contra RNA. ribosomas, lisosomas y otros componentes 
citopl~smicos. La razón para esta gran cantidad de anticuerpos no 
estA clara. Huchos de estos anticuerpos persisten incluso cuando 
la enfermedad se encuentra en remisión, aunque los titules de 
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anticuerpos contra el DNA nativo fde doble cadena) tienden a ser 
más elevados durante las fases agudas de la enfermedad. Estos 
anticuerpos a altos títulos son mas específicos para el Lupus Ya 
que tienen una baja incidencia en otras enfermedades (38). El 
exémen de las células del Lupus Eritematoso CTest de células LEI 
es positivo en menor frecuencia que los anticuerpos antinucleares 
Ya que, para su positividad, se requiere de mas anticuerpos. Los 
ANA no son específicos para el Lupus Eritematoso Sistémico, pero 
cuando existen tres o más anticuerpos de este tipo, la posibilidad 
de que se trate de un Lupus es muy alta. Cuando hay afección 
renal secundaria al Lupus y ~sta se encuentra en estadios finales, 
se pueden negativizar las pruebas que miden anticuerpos 
antinucleares (7, 22, ~ll. 

Durante laR exacerbaciones del Lupus EritematoBo el 
~omplemento h~molitico oérico total texpresado en el SO~ de 
unidades hemoliticas-CHSO) o los diferentes componentes del 
complemento estén disminuidos debido a su activación por los 
complejos inmunes (36, 38, 481. Los componentes del complemento 
mas usados para medición son los niveles de C3 y C4. Estas 
mediciones son útiles para seguir la respuesta al tratamiento o 
para detectar exacerbaciones (32). Ocasionalmente, los niveles de 
complemento permanecen bajos a pesar de una remisión clínica 
total; la razón de esto se desconoce. Durante las etapas activas 
de la enfermedad se pueden detectar complejos inmunes circulantes 
(7. 34, "41). 

Cerca del 207. de las pacientes con Lupus desarrollan un test 
de factor reumatoide positivo, pero los títulos tienden a ser mas 
bajos que en la artritis reumatoide. En ocasiones, antes de la 
aparición clinica del Lupus, existe un VDRL falso positivo. Los 
anticuerpos contra antigenos nucleares se ven en otras 
enfermedades (artritis reumatoide 207.; sindrome de SJ6gren 607.; 
esclerodermia 407.) y, además, -:!:stos anticuerpos pueden ser 
inducidos por varias drogas C22l. 

DIAGNOSTICO.- En 1982 se establecieron los criterios que ricen 
actualmente en el mundo médico para integrar el diacnostico del 
Lupus Eritematoso Sistémico. Debe P~nsarse en Lupus Eritematoso 
Sistémico en cualquier mujer Joven o de mediana edad que presente 
cuatro o más de los once criterios enlistados en la tabla número 
1, o ante la presencia de glomerulonefritis, anemia hemolitica, 
leucopenia o trombocitopenia {~3). 
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(TABLA No. 1) 

CRITERIO DEFINICION 

Eritema Halar Eritema fijo, pleno o elevado sobre las 
eminecias malares. 

Rash Diacoide Manchas eritematoeae elevadas con cica tri-
trizaciOn queratósica adherente. Puede 
ocurrir cicatrización atrófica. 

Fotoseneibilidad Eritema en piel como reacción exagerada • 
la luz solar. 

Ulceras orales Ulceras orales o nasofaringeas generalmen-
te indoloras obE"ervad&s ¡:.or el médico. 

Artritis Artritis no deforman te que afecta dos o 
m6s articulaciones periféricas, caracteri-
zada por dolor, inflamación o derrame. 

Seroaitis •l Pleuritis.- Historia de dolor pleuriti-
tico o frote pleural, o evidencia de 
derrame pleural. 

b) Pericarditis.- Documentada por electro-
trocardiograma o evidencia de derrame 
perictsrdico. 

Trastornos Renales •> Proteinuria persistente mayor de o.s 
gramos/dia o mayor de 3•. 

bl Cilindros celulares.- Pueden ser eri-
trocitos, Hb, granulosos. etc. 

Trastornos Neuro-- al Convulsiones.- En ausencia de drogas o 
lógicos trastornos metabólicos conocidos. 

bl Sicosis.- En ausencia de drogas o tras-
tornos metabólicos conocidos. 

Trastornos Hemato- al Anemia Hemolitica.-Con reticuloci tos is. 
lógicos bl Leucopenia.- Menor de t..OOO/mm3 total 

en dos o m•s ocasiones, 
el Llnfopenla.- Menor de 1,500/mmJ en dos 

o m•s ocasiones. 
dl Trombocitopenia.- Menor de 100,000/mJ 

en ausencia de fármaco agresor. 

Trastornos Inmune- al Células LE positiva. 
lOgicoe bl Anticuerpos anti DNA. 

el Anti Sm.- Anticuerpos contra antigeno 
nuclear Sm. 

dl VORL falso positivo por 6 meses. 

Anticuerpos Anti-- Titules anormales de ANA por inmunofluo-
nucleares resc~ncia o método equivalente en au&.ancia 

de drogas que induzcan un sindrome lúpico. 
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO INDUCIDO POR DROGAS.- La 
hidralacina y la procainamida claramente inducen un síndrome 
similar al Lupus Eritematoso Sistémico en algunos pacientes, Este 
síndrome incluye artralgias, artritis, mialgias. pleuresía, 
pericarditis, fiebre, erupciones dérmicas, linfadenopatia y tests 
positivos de anticuerpos antinucleares ce, 22, 41, 47). 

La afección del ri~6n y del Sistema Nervioso Central es muy 
rara en el Lupus inducido por drogas. 

En estudios prospectivos se ha observado que cerca del 70~ de 
los pac!"lOtE:s qu"9: esliln recibiendo procainamida desarrollan 
pruebas positivas para ANA en el transcurso de semanas o meses. 
Sólo un porcentaje mucho menor se vuelven sintomáticos. Una vez 
que se suspende el ~cdic~mento, los sintomas desaparecen en 
semanas, aunqud puede persistir por meses en ._lgunos pacientes. La 
recuperación puede acelerarse con el tratamiento esteroideo. Los 
anticuerpos antinucleares se negativizan en unos pocos meses (8, 
22. 41, 47). 

La isoniacida sola o en asociación con ilcido para-amino-sali­
cilico CPAS), la hidralacina, algunos anticonvulsivantes, los 
derivados de fenotiacinas, el alfa-metil-dopa y levo-dopa, son 
medicamentos, éstos, asociados con test de ANA positivos (22, 47). 

En algunos 
penicilina. y 
exacerbación del 

pacientes la administración 
anticonceptivos orales se 

Lupus. 

de 
ha 

sulfonamidllls, 
asociado con 

TRATAMIENTO.- No hay curacion para el Lupus aún disponible, 
De cualquier manera, haY abundante experiencia que indica que una 
terapia adecuada puede suprimir las fases agudas y prolongar la 
vida. Los programas óptimos de tratamiento para todas las 
manifestaciones no se han definido aún. 

Diseñar un estudio en forma adecuada es dificil debido a la 
variabilidad en las manifestaciones y en la evolución de la 
enfermedad, y la falta de par~metros adecuados para establecer un 
pronóstico. 

Los corticoesteroides siguen siendo la piedra 
terapia, v las drogas inmunosupresoras parecen 
algunos casos (7, e, 25. 41, 48). 

angular de la 
ser IJtiles en 

Las artralgias. la artritis, mialgias 
generalmente responden bien al reposo y a la 
salicilatos. Se han usado para estos sintomas, 
erupciones dérmicas, a los antipalúdicos, con 
(8, 47). 

y la fiebre, 
administración de 
asi como para las 
buenos resultados 

La cloroquina se usó ampliamente en el Lupus leve, pero su 
potencial toxicidad retiniana ha hecho que disminuya su 
utilización. La hidroxi•:loroquina. en pequeñas dosis, C 200 mg/dia) 
parece segura, pero aun as1 se sugiere poner sobre aviso a las 
pacientes sobre su toxicidad y someterlas a exámen oftalmológico 
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por lo menos dos veces al ano. 

se debe prohibir la exposición a los rayos ultravioleta, sobre 
todo cuando haya lesiones dérmicas activas y recurrentes, 

Si la afección en piel no responde a la terapia conservadora. 
los esteroides a, bajas dosis pueden ser de gran alivio. 

Son indicaciones de uso de esteroides las siguientes 
circunstancias: afección del SNC, pericarditis, miocarditis, 
pleuresia, miositis severa, anemia hemolitica severa, trastornos 
de coagulación, lttucopenia significativa y trombocitopenia (8, 
22, "41). 

En situaciones desesperadas, particularmente en afección del 
Sistema Nervioso Central con convulsione3 o sicosis, debP.rian 
usarse dosis altas de esteroided tlncluso por arriba de 2 og de 
prednisona o prednisolona por kilogramo de peso). Con afección del 
SNC se deben usar altas dosis de prednisona por dos semanas, 
aproximadamente. Una vez que ha habido mejoria, la dosis se debe 
disminuir y ajustar para mantener el control de los sintomas 
18, 28), Huchas de las manifestaciones que requieren asteroides, 
pueden ser controladas con 10 mg, o menos, de prednisona como 
dosis de mantenimiento. Si ocurre una exacerbación, con un 
aumento moderado de prednisona (5 a 10 mg) puede ser suficiente 
para controlar los sintomas. Un cuidadoso seguimiento de estos 
pacientes con exAmenes de laboratorio oportunos son esenciales en 
el tratamiento de estas complicaciones del Lupus. 

La sicosis u otro tipo de trastornos mentales pueden ser 
difíciles de evaluar en pacientes que estAn recibiendo esteroides 
por Lupus, ya que estos síntomas pueden ser causados por el 
medicamento o por la enfermedad. Con un aumento en la dosis de 
esteroides los sintomas deben disminuir si es que son secundarios 
a afección del SNC por el Lupus Eritematoso. 

cuando se estAn usando esteroides deben tenerse en 
consideración los efectos colaterales de los mismos, como son la 
osteoporosis y el riesgo aumentado de infecciones (8). 

Se han mencionado muchos enfoques en el tratamiento de la 
nefritis lúpica, pero no hay actualmente un esquema de tratamiento 
ütil para todas las pacientes. S& recomienda la biopsia renal en 
todos los casos para establecer la naturaleza de la lesión 
glomerular, ya que la glomerulonefritis lUpica focal responde bien 
al tratamiento o mejora en forma espontAnea. OuizA el programa mas 
útil sea iniciar con ¿o a 60 mg de prednisona o prednisolona por 
dia hasta que los sintomas clinicos se abatan (3, 26. 35). Esto 
puede llevar unas pocas semanas. El sedimento urinario debe 
mejorar y el complemento debe volver a la normalidad. Después, la 
dosis de esteroide debe reducirse gradualmente a la dosis minima 
para mantP.ner al paciente libre de sintomas. Con afección focal 
severa, co11 glomerulonefritis difusa o con glomerulonefritis 
membranosa, se han usado dosis más altas de asteroides l150 a 200 
mg de prodnisonal v se han viste• buenos resultados en algunos 
pacientes. con mejoria subsecuente de la función renal 1261. De 
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cualquier manera, las lesiones membranosas y las difusas no 
responden bien al tratamiento. Por este motivo, se ha agregado a 
la terapia esteroidea drogas inmunosupresoras como son la 
azatioprina {1 a 2 mg/kilogramol o la ciclofasfamida (100 a 150 
mg/dia), La ciclofosfamida Junto con la prednisona parece ser la 
combinación mas efectiva (9, 22, 26), pero se han encontrado 
muchos efectos colaterales im~ortantes, como son: la toxicidad de 
la médula ósea, cistitis hemorrlgica, alopecia y esterilidad. Los 
riesgos a largo pla~o no se conocen totalmente. Aún continua la 
búsqueda de mejores combinaciones de medicamentos, asi como nuevas 
drogas para el tratamiento del LES severo. 

Se ha sugerido como un tratamiento adjunto de los esteroides a 
la plasmaféresis. El motivo de usar plasmaféresis es que remueve 
una gran cantidad de complejos inmunes de la circulación, lo que 
p..trmi te una disminuciOn de 111 sintc.matc•logi11 pcrmi tiundo lé'I 
actuación de otras formas de terapia 18, 22, ~8). 

Cualquier infeccion intercurrente debe ser reconocida 
oportunamente y tratarse adecuaddmente, Las pacientes con Lupus, 
ya sea por su enfermedad, o a consecuencia del tratamiento, son 
susceptibles a las infecciones bacterianas, las que son una causa 
importante de mortalidad en este tipo de pacientes. 

LUPUS Y EMBARAZO.- Se afirma en la literatura que el Lupus 
tiende a exacerbarse durante el tercer trimestre del embarazo o en 
el puerperio inmediato (12. 15. 241. Sin embargo, cada vez es 
mayor el numero de mujeres que logran un embarazo a término con 
buenos resultados para el binomio madre-hijo siguiendo una terapia 
adecuada, Asi, el LES no es actualmente una indicaciOn absoluta 
de aborto terapéutico. pero este procedimiento se llega a 
recomendar cuando la actividad de la enfermedad amenaza seriamente 
la vida de la paciente C71. 

Hav muchos puntos contradictorios en los diferentes reportes 
médicos a nivel mundial. v ~sto ha traido consigo un manejo 
inadecuado de esta patologia cuando se asocia al estado grávido 
puerperal. 

En alcunc.s trilbaJos se ac~pta que el embara::o puede ocasionar 
exacerbaciOn del LES m~s frecuente:mente en las primeras 20 semanas 
de gestaciC•n y en el puerperio (12, 15, 24); sin embargo, se ha 
ob!<ervado que estas exacerbaciones tienen relaciOn directa al 
grbdo de actividad lúpica al inicio del embarazo. incluso hay 
estudios en donde no se detectaron exacerbaciones en ningún 
momento de la gestac!On (371. 

En un estudio efectuado recientemente en nuestro pais, en 
donde s~ anali::aron 102 embara::os complicados con Lupus, se 
observo que la influencia del embarazo sobre el LES era de un 
porc"::ntaJe di:i exacerbaciont:::s do= .:.!rededor del 60" durante la 
~estacit.n. en el postparto, o post.aborto. Ocurriendo la mitad de 
t:::stas en el primer trimestre v el 207. durante el puerperio 
t391. La mavoria de los signos y sintomas durante estas 
exacerbaciones se pJ'esentaron en mas de un sistema orgánico: 
siendo los m.-is frecu~ntcs la Nl'dida de pelo, eritema facial,. 
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Ulceras orales, fenómeno de Raynaud, lesiones discoides activas y 
vasculitis palmar. El dolor articular y la inflamación fueron los 
sintomas que siguieron en frecuencia, y éstos a su vez, fueron 
seguidos por leucopenia y trombocitopenia moderada (391. 

Por otro lado, los estudios sobre el comportamiento de la 
nefropatia lüpica durante la gestación, muestran, en términos 
generales, que en el 59% de los casos no hubo camb1o en la 
octividad lüpica ni en la función renal; en el 26.8~ de los casos 
se presentó trastorno renal transitorio: 7.19% presentaron 
insuficiencia renal grave o permanente y en 27.7% hubo 
exacerb&cion del Lupus Eritem~toso Sistémico (2, ~. 7, 25). 

La fertilidad de estas pacientes no se encuentra alterada, 
pero las tasas de abortos, partos pretérmino y retardo en el 
crecimi~nt~ intrauterino son eatadictica~ente mayores v 
significativas en relación a la población normal, lo que 
incrementa la morbimortalidad fetal y neonatal (1, 6, 16, ~?). 

Ho se ha establecido ;:iün con precisión la dosis de esteroide 
necesaria para lograr un embarazo normoevolutivo y disminuir al 
m~ximo la posibilidad de exacerbaciones y efectos indeseables de 
la terapia con esteroides, especialmente cuando se trata de un 
Lupus inactivo al inicio del embarazo 1191. 

Por último, sabemos que la nefritis lüpica es una complicación 
que frecuentemente aparece o progresa durante el embarazo. El 
cuadro clinico puede ser idéntico al de la toxemia del embarazo. 
presenténdose con proteinuria, edema periférico e hipertensión fq, 
7. 31). 

Existen cifras proporcionadas por investigadores que afirman 
qu~ la preeclampsia puede presentars~ ent:e un 1e y un Z5% de 
t~das las embarazddas con Lupus. La forma de c!ifer~llciar la 
nefritis lüpica de una preeclampsia es de acuerdo con los niveles 
de complemento sérico, espccificamentc CJ, C4 y CHSO. De tal 
manera que sin estos estudios es imposible determinar la 
incidencia real de toxemia sobreagre~ada a la nefrcopat1a lúpica: 
de la misma manera, no se puede descartar la existencia del LES en 
algunas pacientes con el diagnóstico de toxemia {7, 29. 32). 
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OBJETIVOS. -

- Valorar la P.volucio!on de las pacientes y los resultados 
perinatales en relación a la morbimortalidad materno/fetal 
y analizar el manejo instituido h~sta la fecha. 

- Evaluar el 
cabo en el 
para lograr 

seguin.lento 
servicio de 

correc.ciones 

prenat·'ll que se estts llevando a 
Perinatologia de nuestra unidad 

del mismo en caso necesario. 

DeterDinar la utilidad 
un mejor control o 
enfermedad. 

dol manejo 
impedir la 

esteroideo para lograr 
exacerbación de la 

- Establecer la relaci~n (si es q1Je 
~l crecimiento intrauterino 
haciendo énfasis en la afección a 

existe} entre retardo ~n 
y actividad lUpica, 

nivel renal. 

- Organizar la información recabada y estable~er ~on base en 
estos resultados una comparación con los obtenidos en la 
literatura mundial. ademés de fundamentar todos los 
proyectos futuros y hacer las adecuaciones pertinentes en 
el manejo de nuestras pacientes para lograr una mejor 
evolución del binomio y conseguir con ello abatir la 
morbimortalidad perinatal y materna. 

Creemos que es imposible, en un ensayo general, abarcar el 
tema en toda su extensión. Sin embargo, la reali:acion del 
presente estudio ha servido para motivar, aún miss. a todo el 
equipo de salud que trabaja con este tipo de pacientes, Confiamos 
que muy pronto el Lupus Eritematoso deje de ser una enfermedad con 
un pronóstico tan incierto, y que nuestras pacientes lleguen 
aiempr~ a tener, d~ aer posible, hijos sanos, 
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CTABLA No. 2) 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO Y EMBA!\AZO 

O B J E T I V O 

A N ALIZAR ' 
HORBI - MORTALIDAD PERI NATAL ( EFECTOS DEL LUPUS ERITE-

HATOSO SISTEHICO SOBRE EL EMBARAZO ) 

A N A L I Z A R ' 
HORBI - MORTALIDAD MATERNA ( EFECTOS DEL EMBARAZO SOBRE 

LUPUS ) 
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HATERIAL Y HETODOS.-

Se trata de un estudio 
descriptivo v transversal. 

retrospectivo, observacional, 

Comprende d~ Septiembre de 1983 hasta Septiembre de 1987. Se 
incluyeron todas las pacit!ntt::s con LES y embarazo que fueron 
vistas en el servicio de Perinatologia de nuestro hospital. 

(TABLA No. 3) 

LUPUS ERtTEHATOSO .S!STEHICO y EMBARAZO 

H A TERIAL y HE T O D O 

HOSPITAL ' GINECO OBSTETRICIA No. 4 I.H.S,S. 

SERVICIO ' MEDICINA PERI NATAL 

NO. CASOS ' 23 

PERIODO ' SEPTIEMBRE DE 19B3 A SEPTIEMBRE DE 1987 

El criterio de selección fué que cumplieran con los requisitos 
establecidos en 1982 para la clasificaciOn del Lupus Eritematoso 
Sistémico por la Asociación Americana de Reumatologia y cursaran 
un embarazo al moment~ de s~r vistas en el servicio de 
Perinatoloc~a y de Medicina Interna de nuestro hospital, no 
importando la edad gestacional (ver Tabla 1,). 

Se investigaron los siguientes parametros: 

- Edad de la paciente. 
- Edad de inicio del Lupus Eritematoso Sistémico. 
- Antecedentes heredo familiares positivos para LES. 
- Manejo m*dico recibido v tiempo de dur~ciOn del mismo. 
- Actividad lU~i..:a actual 1 tiempo de evolución), 
- Antecedentes ginecoobstetricos que incluian: antecedentes 

de Obito, retardo ~n el crecimiento intrauterino y 
abortos. 
Fecha del Ultimo cuadro de enfermedad activa. 

- Antecedentes de nefropatia lúpica. 
- Resultados de la biopsia renal previa (si existia). 

Una v~= captada la paciente el lineamiento de manejo era el 
que se muestra en la siguiente tabla. 
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(TABLA No. 41 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO Y EMBARAZO 

L I N E A M 1 E N T O S DE H A N E J o 

CAPTACION DE PACIENTES. 

CONTROL PRENATAL PERIOOICO, CADA 3 SEMANAS HASTA LA SEMANA 
32; POSTERIORMENTE CADA 2 SEMANAS, ENFATIZANDO APARICION 
DE ACTIVIDAD LUPICA POR CLINICA O LABORATORIO. 

AJUSTE DE CORTICOTERAPIA : 

•l CONTINUANDO DOSIS CON OUE SE CAPTO. 

b) bOSIS INICIAL ' PRIMERA VISITA. 

el DOSIS : DE ACUERDO A EXACERBACIONES. 

dl OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS. 

VIGILANCIA Y EVOLUCION DE EMBARAZO ' 
al DETECTAR RETARDO EN EL CRECIMIENTO FETAL. 

bl CARDIOTOCOGRAFIA ' BIENESTAR FETAL. 

HOSPITALIZACION ' 
- EXACERBACIOHES. 

- EMBARAZO A TERMINO. 

Habitualmente el ajuste de la corticoterapia se realizaba de 
la siguiente manera: un porcentaje alto de las pacientes era11 
remitidas del servicio de Reumatologia del Centro H~dico La Raza o 
del Centro Médico Nacional, por lo que contaban ceon una dc•sis dt 
esteroide establecida, la cual se mantcnia o se aumentaba. de 
acuerdo a datos clinic.os y/o d~ laboratorio de exacerbación de lll 
enfermedad. Si no contaban con un manejo médico definido la bas~ 
de esteroides). se instalaba desde la p1·imera visita al servicio 
de Medicina Interna una dosis profil8ctica de prednisona de 20 a 
25 mg. diarios. 

Algunas pi\cientes habian requerido el 
inmunosup1·esoras previo al embetl'a::.o. mism.'I~ que 
documentarse la gestación, 

uso de drot;.:ts 
Ee suspend;.an .;il 

Con 
practico 

respucto a la vigilancia y evolu.:.ión del embar.:.::o, S•:: 
una vigilancia estrecha para deter:t.ar orortuna111.;!ntt= 
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO V EMBARAZO 

crecimiento fetal, manifestado clinicamente por una 
la regla de Me Donald en cuanto al fondo uterino se 
ultrasonidos seriados. 

Como método de seguimiento para determinar bienestar fetal se 
empleo la cardiotocografia, con una frecuencia determinada en cada 
caso por los 1-esultados del trazo cardiotocogrAfico analizado al 
momento de ver a la paciente en el ~ervicio de Monitorización 
Fetal. 

Como motivo de hospitalización s~ utilzó la sospech~ clinica 
Y/o dP. laboratorio de eMacerbación de la enfermedad, de compromiso 
de bienestar fetal, y el embarazo a término, para decidir la 
mejor via de interrupción del embarazo. 
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO Y EMBARAZO 

RESULTADOS.-

Se r~cabaron expedientes de 23 pacientes atendidas en el 
servicio de P~rinatologia entre Septiembre de 1983 a Septiembre de 
1987. 

Las edades de las pacientes variaban entre 20 hasta 41 afios en 
el ~rupo recaCado con una media de 29.79. 

La gran mayoria no contabd c~n antecedentes heredo familiares 
para Lupus Eritcma~oso Sistémico; l~s anteced~ntes 
ginecobstétricos variaban desde ningún embarAzo previo hasta 4 
embarazos <incluyendo el actual). 

El tiempo tronscurrido entre el diagnóstico del Lupus y actual 
embarazo osciló entre 6 meses y B a~os, con una media de 4 años y 
9 meses. 

Estos datos se resumen en la siguiente tabla. 

!TABLA No. 5) 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO y EMBARAZO 

T l E H p o o E E V o L u e l o " o E L L u p u s 

H A s T A E L H o H E " T o o E L E H B A R A z o 

AROS No. PACIENTES 

o - 2 . 4 

2 - 4 5 

4 - " 4 

HAS DE 6 10 

TOTAL 23 
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO Y EHBJ\RAZO 

(TABLA No, 5-A) 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO Y.EMBARAZO 

EDADES D E L A S P A C.'I~·E.N.1'· 

EDAD EN AROS 

20 - 29 

30 - 39 • 36 

40 - 49 1 s 

TOTAL 23 'ºº 

Fué imposible recabar el antecedente de retardo en el 
crecimiento intrauterino en los embarazos previos por no contarse, 
en la maYoria de los casos, con el expediente previo de la 
paciente, por haber sido atendida ésta en alguna otra unidad 
hospitalaria, por lo que esta informaciOn no pudo servir como guia 
para el actual embarazo. 

Con respecto a la actividad lúpica, la tabla no. 6 muestra 
como. de las 23 pacientes, 15 (65%1 presentaron actividad en el 
presente embarazo, desglosAndose en dicha tabla las pacientes que 
tenian menos de un año del Ultimo cuadro de exacerbaciOn de la 
enfermedad ca casos!, de las cuales el 62% 15 casos> presentó 
actividad en este embarazo. Existieron 11 pacientes en las que 
habia transcurrido mAs de un año del Ultimo cuadro de actividad 
lúpica: entre ellas, el 63% de las pacientes (7 casos) present~· 
actividad durante el embarazo estudiado. En 4 pacientes se 
desconocía el antecedente de actividad lúpica previa al actual 
embarazo: entre éstas, el 75% de las pacientes f3 casos) 
presentaron exacerbación de la enfermedad. 
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LUPUS ERITEMATOSO SIS1'EHICO Y EMBARAZO 

(TABLA No, 6) 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO Y EMBARAZO 

A C T I V I D A D 

INACTIVIDAD ACTIVIDAD EN 
PREVIA No. PACIENTES EMBARAZO ACTUAL 

HENOS DE UN ARO e 5 

HAS DE UN ARO 11 7 

DESCONOCIDA 4 3 

TO T A l. 23 15 

• 
62 

63 

75 

(65%1 

Con respecto a la distribución por trimestres de la actividad, 
se observo un predominio en el tercer trimestre, encontrAndose en 
esta etapa del embarazo el 46.ú~ de los casos de exacerbación de 
la enfermedad, seguido por el segundo trimestre, el cual 
contabilizó un 26,6~ de los casos que manifestaron actividad 
lúpica en el presente estudio (Ver Tabla 71. 

(TABLA No. 71 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO y EMBARAZO 

A C T I V A C I o " E N E H 8 A R A z o A C T U A L 

15/23 PACIENTES (65%1 

NO. CASOS • 
ler. T R I 11 E s T R E 1 6.6 

2do. T R I 11 E s T R E 4 26.6 

3er. T R I 11 E s T R E 7 46.6 

PUERPERIO 3 20.0 
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LUPUS ERITEHATOSO SISTEHICO Y EMBARAZO 

La actividad lüpiea tiene diferentes formas de manifestarse. 
En las lS pacientes que presentaron actividad. el nivel estuvo 
distribuido como se muestra en la tabla B siendo, a nivel renal, 
la forma m6a frecuente de exacerbaci6n (8 casos}. seguida por las 
manifestaciones articulares (6 casos) y las ·mucocutAneas (5 
casos). Hematol6gicamente s6lo se presentaron manifestaciones en 
4 pacientes, 

(TABLA No. 8) 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO Y EMBARAZO . 

N I V E L o E A CTIVID A O E N 15 P A C I ENTES 

R E N A L (.) B 

A R T I e u L A R ( .. • 
H u e o e u T A N E A s (') 5 

H E H A T O L o a I e A s (.) • 
s E R o L o G I e A s ( . ) 1 

F 1 E B R E (. ) 1 

{•) Cada paciente puede presentar actividad en més de un nivel, 

Con respecto a la administración de asteroides en nuestras 
pacientes, de las 23 pacientes objeto de anAlisis, 16 estaban 
recibiendo esteroideo antes de quedar embarazadas, contra 7 
pacientes que recibieron la droga hasta el inicio del embarazo. 
Del primer grupo de pacientes, 9 de ellas presentaron actividad 
lüpica, lo que traduce una tasa de 56~ de reactivación entre las 
que recibian asteroide previo al embarazo. En el segundo grupo de 
pacientes, 6 presentaron actividad lüpica, lo que significa que un 
85~ de éstas presentaron exacerbación de la enfermedad. Los datos 
anteriores se resumen en la tabla 9, 

La vigilancia cardiotocogrAfica fué elegida como el método de 
seguimiento para valorar bienestar fetal. Se inició en la semana 
treinta de gestaci6n y se repetia tan frecuentemente como fuera 
necesario, dependiendo del resultado del trazo anterior. Existió, 
al final del embarazo, 11 pacientes que presentaron un trazo 
reactivo; 4 pacientes presentaron trazos no reactivos; y 7 
pacientes llegaron al final del embarazo con un trazo no reactivo 
decelerativo {ominoso). 
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LUPUS ERITEHATOSO SISTEHICO Y EMBARAZO 

(TABLA No. 9) 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO Y EMBARAZO 

A D H I N I S T R A C 1 O N D E ESTER o I D E 

No, CASOS ACTIVIDAD 

PREVIO EMBARAZO 16 9 

INICIO EM~ARAZO 7 6 

TO T A L 23 15 

s 

~ 

. 

56 

85 

Como se puede observar en la tabla 10. esto nos da un total de 
22 pacientes, siendo que el objeto de nuestro estudio fueron 23 
pacientes con Lupus. Esto se explica por el hecho de que una 
paciente en estudio presentó una muerte fetal a las 23 semanas de 
gestación. 

(TABLA No. 10) 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO Y EMBARAZO 

V I G l LANCIA e A R D 1 o T o e o a R A F l C A 

T R A z o NUMERO 

R E A C T l V O 11 

N o R E A C T I V O 4 

N o R E ACTIVO O E C E L E R A T l V O 7 

T O T A L 22 

La resolución obstétrica se determinó por la cardiotocografia. 
En los 7 casos con trazo no reactivo decelerativo, se indicó la 
terminación del embarazo por via abdominal. Hubo, ademas, 8 
cesareas mas. que fueron indicadas por razones puramente 
obstétricas, siendo la indicación principal la desproporción 
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO Y EMBARAZO 

cefalopélvica (4 casos), 

En nuestro grupo de estudio se tuvieron e partos, siendo el 
porcentaje de ces6reas de 65.2?. en esta muestra (ver tabla 11). 

(TABLA No. 11) 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO Y EMBARAZO 

R E s o L u e l o N O B S T E T R I C A 

No. I N o l e A e 1 o N 

CESAREAS 15 CARDIOTOCOGRAFICA 7 

OBSTETRICAS B 

DESPROPORCION CEFALOPELVICA 4 

DISTOCIAS (OTRAS) 2 

CESAREA PREVIA 1 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 1 

PARTOS B 

Con respecto al efecto del embarazo sobre el Lupus Eritematoso 
Sistémico, en nuestras 23 pacientes tuvimos 6 casos en los que el 
embarazo significó un compromiso de la función renal, manifestado 
por alteraciones en los ex6menes de laboratorio, a saber, 
alteraciones en el sedimento urinario y proteinuria de magnitud 
variable (proteinuria y/o hematuria microscópica); y alteración en 
la a,s, manifestadas principalmente en los niveles séricos de 
creatinina y en valores alterados en la depuración de la misma. 
En una paciente fué posible documentar un cuadro de toxemia 
sobreagrecada. En una paciente se presentó un cuadro de hipotonia 
uterina que, si bien no es explicable desde el punto de vista de 
la enfermedad, tampoco presentaba ningún factor predisponente, por 
lo que la incluimos dentro de esta clasificación. (ver tabla 12). 
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LUPUS ERlTBffi\TOSO SlSTEHlCO Y EMBARAZO 

(TABLA No, 12) 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICú Y EMBARAZO 

D E L EMBARAZO S O B R E L. E. s. 

No. CASOS 

COHPROHISO DE LA FUNCION RENAL 6 

TOXEMIA SOBREAGREOADA 1 

HIPOTONIA UTERINA 1 

M O R T A L I D A o o 

EFECTOS SOBRE EL EMBARAZO.- Partiendo del art.iculo "Systemic 
Lupus ErYthematosis in Pregnancy" del autor Fine L. G. publicado 
en 1981 en la revista Annal of Interna! Medicine. se elaboro el 
siguiente cuadro que ilustra lo que la literatura mundial acepta 
actualmente d& los erectos que sobre el embarazo tiene el LES. 

CTABLA No, 13) 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO y EMBARAZO 

E F E e TO s S O B R E E L E M B A R A z o 

ABORTOS INCREMENTADOS 

RECIEN NACIDOS PRETERHINO 33 • 
RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 33 • 
OBITOS 23 • 
LUPUS NEONATAL ? 

Fine. L. c. Systemic Lupus ErYthematosus in Pregnancy. 
Ann. Intern. Hed. 198.:. ;9it. 

HOSPITAL DE GINECOBSTETRICIA No. ~ LUIS CASTELAZO AYALA Pg. 2G 



LUPU~ ERTTEHATOSO SISTEMICO Y EMBARAZO 

Ahora analizaremos nuestros resultados perinatales para 
posteriormente hacer una correlación con la anterior información. 

De nuestras 23 pacientes obtuvimos los siguientes resultados 
perinatales (tabla 14). 

Lo que nos muestra que hubo una morbilidad perinatal del 
69.56~ lo cual es una demostración del enorme riesgo que implica 
el Lupus durante el embarazo, yq que estas cifras est~n muy por 
encima de cualquier reporte en población de baJo riesgo. 

Con respecto al retardo en el crecimiento fetal, existe una 
correlación entre la actividad lOpica Y esta complicación? 

(TABLA No. 14) 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO y EMBARAZO 

R E S U L T A D O P E R I N A T A L I 

No. CASOS 

RETARDO EN EL CRECIMIENTO FETAL 10 

RECIEN NACIDOS PRETERMINO 3 

ALTERACIONES SEROLOGICAS Y HEHATOLOO:ICAS 1 

SANGRADO DEL TUBO DIOESTIVO CHIPOXIA PERINATAL) l 

O S I T O l 

En la tabla 15 hay una relación que nos divide a las pacientes 
en 2 grupos: aquellas que tuvieron bebés con retardo en el 
crecimiento intrauterino y las que no presentaron esta 
complicación. 

Analizando este cuadro podemos observar que en las 10 
pacientes que tuvieron retardo en el crecimiento intrauterino 
CRCJU), 9 presentaron actividad lúpica, lo que nos da un 90X de 
incidencia de actividad lOpica en las pacientes que presentaron 
RCIU: entre las pacientes que no presentaron retardo en el 
crecimiento fetal, solo el 46.15~ presentaron actividad lUpica (6 
pacientes). Lo que nos ensefia que en las pacientes que presentan 
retardo en el crecimiento fetal, el antecedente de actividad 
lUpica es muy significativo y est6 casi siempre presente, y que no 
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LUPUS ERITEHATOSO SISTEHICO Y EHDARAZO 

todas las pacientes que presentan 
embarazo van a presentar como 
crecimiento fetal. 

actividad lúpica durante 
complicación retardo en 

(TABLA No, 15) 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO Y EMBARAZO 

E F E C T O s s o B R E E L R E S U L T A O O 

p E R I N A T A L I I 

A C T I V 

TOTAL SI .. 

RETARDO EN EL CRECIMIENTO FETAL 10 9 

el 
el 

I D 

NO 

1 

SIN RETARDO EN EL CRECIMIENTO 13 6 7 

TO T A L 23 15 B 

Uno de los objetivos de nuestro presente estudio era el 
establecer si existe una relación entre nefropatia lúpica y el 
retardo en el crecimiento intrauterino, asi que analizamos la 
información correspondiente, encontrando que 12 de las 23 
pacientes presentaron afección a nivel renal; 6 de ellas 
documentada por biopsia renal y otras 6 pacientes por alteraciones 
clinicas y/o de laboratorio. Entre las pacientes que tenian 
antecedente de nefropatia corroborada por biopsia renal previa al 
embarazo, sólo 3 presentaron retardo en el crecimiento 
intrauterino. En el caso de las pacientes que presentaron 
compromiso de la función renal ocasionado por actividad lúpica en 
el embarazo, 5 tuvieron retardo en el crecimiento (tabla 16). 

Esto nos muestra que de los 10 casos de retardo en el 
crecimiento intrauterino, en 8 (80?.) existió el antecedente de 
actividad lúpica a nivel renal. 

Analizando el tipo de lesión renal diagnosticado por biopsia, 
se encuentra datos interesantes que pueden ayudar a establecer un 
pronóstico para futuros embarazos. 

A D 
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO Y EHBARAZO 

CTABLA No. 16) 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO Y EMBARAZO 

E F E C T O S D E L A N E F R O P A T I A 

ACTIVI-
CASOS DAD (') R.C.I.U. 

BIOPSIA RENAL 6 2 3 

COHPROHISO DE LA FUNCION RENAL 6 6 s 

T O T A L 12 B B 

(') Actividad lúpica a nivel renal. 

Asi, tenemos que considerar la nefropatia clase IV 
Cproliferativa difusa) como la de peor pronóstico para la vida del 
feto, ya que fué la única en que se tuvo una muerte antenatal, 

Las nefropatias clase III Cproliferativa focall y clase V 
<membranosa), se pueden considerar, Junto con la IV, como las de 
mayor morbilidad perinatal, ya que fué con estos tipos de lesiones 
renales con los que se asociaron los casos de retardo en el 
crecimiento intrauterino. Siendo la nefropatia clase Il 
Cmesangial) la menos nociva para la buena evolución del embarazo 
en las pacientes con nefropatia lúpica. También es importante 
tomar en cuenta que en los casos en que se presentó RCIU hubo 
actividad lópica a nivel renal (ver tabla 171. 
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LUPUS ERITEHATOSO SISTEHICO Y EHUAR/\ZO 

(TABLA No. 17) 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO Y EMBARAZO 

N E F R O P A T I A L U P I C A 

H A L L A Z C o s H I S T o P A T O L o e I C O s 

CORRELACION CON EVOLUCION CLINICA DEL EMBARAZO 

ACTIVIDAD 
ACTIVIDAD EN EHBARA- HORBILI-

PREVIA ZO O PUER- DAD 
T I P O CASOS (1 ARO) PERI O PERINATAL 

CAMBIO HINIMO o 

HESANGI A L 1 SI NO NO 

NO NO NO 
PROLIFERATIVA FOCAL 2 NO SI RCIU 

SI SI f •) NO 
PROLIFERATIVA DIFUSA 2 NO NO OBITO 

HEHBRAN OS A . 1 NO SI RCIU 

(•) En este caso, la actividad lúpica se manifestó exclusivamente 
a nivel hematológico. 
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO Y EMBARAZO 

DISCUSION.-

En los últimos 30 años, se ha senalado con frecuencia 
creciente la aparici6n del Lupus Eritematoso Sistémico en el 
embarazo. El origen de la enfermedad no se ha dilucidado en 
detalle ni ha cambiado la patogenia, pero el pron6stico para madre 
y feto ha mejorado en grado extraordinario. Las primeras 
publicaciones que recomendaban a la mujer no embarazarse si tenia 
Lupus Eritematoso, o que habla que terminar el embarazo, han sido 
completamente superadas por un conjunto masivo de datos que 
indican que el embarazo puede culminar satisfactoriamente si la 
enfermedad es controlada adecuadamente (17, 18, ~5). 

A pesar de lo antes mencionado, hay algunos puntos de 
controversia. No hay un par~metro que nos permita predecir el 
patr6n de actividad del Lupus en el embara=o. ni se han precisado 
los efectos de la actividad, especialmente renal, en el curso de 
la enfermedad o en ·1a culminación del embarazo. 

La nefropatia lúpica tiene implicaciones importantes en la 
culminaci6n del embarazo. Se ha senalado su frecuencia incluso en 
el 76~ de los casos (7). En nuestro presente estudio tuvimos una 
frecuencia del 39.13~ de afecci6n renal. 

Los primeros comunicados prohibian el embarazo en mujeres con 
nefritis lüpica. En los comienzos de la presente década. los 
estudios seriados, y más detallados, en gran número de mujeres, 
indicaron que era posible llevar a feliz término el embarazo, 
sobre todo en las pacientes que habian estado en remisión durante 
por lo menos los últimos 6 meses, aunque la evolución de la 
enfermedad sigue siendo impredecible (7, 26, 42). 

En nuestra experiencia, de 12 pacientes con ncfropatia lúpica, 
tuvimos unicamente un 6bito, el cual correspondió a una paciente 
con diagnóstico de glomerulonefritis proliferativa difusa (clase 
V); 8 productos con retardo en crecimiento intrauterino y 3 bebés 
sanos <Ver Tabla 17). 

En nuestra serie, de las 12 pacientes con nefropatia, 9 de 
ellas (75?.) tuvieron actividad lúpica a nivel renal. Lo qufl pued~. 
de a¡gun& maner3, ~xplicar el alto ~ndi~c du morbilidad ~erinatal. 

La mujer con nefritis lúpica se enfrenta a un problema doble: 
en primer lugar, la posible exacerbaci6n del Lupus y, en segundo 
lugar, el riesgo de complicaciones de la nefropatia que contribuye 
importantemente a la morbimortalidad del binomio materno/fetal 
(5, 7. 26). 

Un estudio de 44 casos de nefropatia en el embarazo muestra 
que el deterioro importante de la función renal, incluso la 
insuficiencia renal, es una alta posibilidad, particularmente si 
la creatinina sérica excede 1.6 mg/100 ml al comienzo del embarazo 
(5). Los resultados son semejantes cuando se trata de mujeres 
embarazadas con nefropatia lúpica estable, lo que muestra la 
importancia de evaluar la función renal antes del embarazo (2, 4). 
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En un estudio realizado por Houser y colaboradores, en que e 
pacientes embarazadas tuvieron nefropatia lUpica activa desde el 
comienzo del embarazo, los resultadcs obtenidos fueron: 1 producto 
de término, 3 prematuros, 3 abortos espontaneos y 1 aborto 
terapéutico, Resultados que muestran. como los del presente 
trabajo, que la morbimortalidad perinatal es muy elevada en caso 
de nefropatia lúpica activa (24), Sin embargo, en la literatura 
mundial se acepta que, en forma global, las mujeres con nefropatia 
lúpica pueden tener una buena culminación de sus embarazos en un 
alto porcentaje, si la gestación ocurre después de una remisión 
completa y sostenida de varios meses cuando menos. La experiencia 
mundial Y la de nuestro presente estudio sugiere que la actividad 
inestable del Lupus fué el factor mas frecuente en la mala 
culminación del embarazo (4, 5, 7, 26). 

(TABLA No, 18) 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO y EMBARAZO 

A e T I V I O A o L u p I e A 

y º·º R T I C o T E R A p I A 

-e AS O s DOSIS x 

A N I V E L R E N A L a 29.6 mg. 

A o T ROS N I V E L E S 7 20.7 mg. 

La tabla 18 muestra la dosis promedio de prednisona que 
recibieron nuestras pacientes embarazadas con actividad lópica a 
nivel renal y a otros niveles. Podemos observar que la dosis 
promedio a nivel renal fué de 29.6 mg/dia, lii:;eramente mayor a los 
20,7 mg/dia que se adninistr6 cuando la actividad fué a otro 
nivel. 

Si comparamos estos datos nuevamente con las tablas 16 y 17, 
podemos afirmar que con el Lupus activo a nivel renal, las dosis 
bajas de asteroides utilizadas posiblemente fueron ineficaces, lo 
que nos explica la alta incidencia de morbilidad perinatal, 
manifestada en nu~stro ~studio por productos con retardo en el 
crecimiento intrauterino {7). Analizando la tabla 17, podemos 
afirmar que los estudios histológicos del rift6n pueden ayudarnos a 
una evaluación del pronóstico, pero la función renal y la 
actividad lüpica constituyen elementos de predicción pronóstica 
más importantes que el solo cuadro histopatológico (2, 5, 7). 
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Con respecto a los efectos del embarazo sobre la enfermedad. 
la tabla 19 muestra los datos aportados por diferentes autores en 
donde puede observarse que existen discrepancias sobr& la etapa 
del embarazo que mAs repercusión tiene sobre el Lupus para inducir 
eKacerbaci6n de la enfermedad: asi, Oarsenstein y Mintz afirman 
que las exacerbaciones son más comunes en la primera mitad del 
embarazo y en el puerperio; zurier menciona que son mas comunes en 
la $egunda mitad Y en el puerperio; mientras que ttund no encuentra 
a ninguna etapa de la gestación como peligrosa. Nuestro estudio 
muestra que la segunda mitad del embarazo es la época de ~ayor 
riesgo, seguida del puerperio (Ver, también, tabla 7). 
Consideramos, por lo tanto, necesario estrechar la vigilancia de 
nuestras pacientes en esa época de la gestacibn. 

<TABLA fio. 19) 

LUPUS ERITEMATOSO SlSTEttICO Y EHBARAZO 

EFECTOS O E L EMBARAZO S O B R E L.E.S. 

A C T l V l D A D L U P I C A 

AUTOR la. H I T A D 2a. M I T A b 

OARSENSTEIN, 1962 

HUNO, 1963 e-> 

ZURIER, 1975 

GRIGOR, 197? 

TOZHAN, 19BO 

ZULHAN. 1980 

HlNTZ, 198& (+) e• l 

H.G,O. # 4 1987 C-l (>) 

En la actualidad, para definir la exacerbaciOn se necesita la 
presencia de determinados signos clinicos, asi como de mediciones 
serol6gicas (hipocomplementenia e incremento en el titulo de 
anticuerpos antinucleares) (29, 32). Desde el punt~ de vista 
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clinico, las erupciones cutáneas que incluyen pttpulas y vesiculas, 
la apa.rici6n de artritis, artralg16s y anemia.constituyen loe 
signos m~s comunes de la exacerbaciOn y deben de poner en alerta 
al obstetra, quien debe inmediatamente ponerse en contacto con el 
servicio de Medicina Interna para valorar la modificación del 
tratamiento en forma pertinente para controlar nuevamente la 
enfermedad. 

La hipocomplementemia en mujeres con Lupus guarda correlación 
precisa con la actividad de la enfermedad y es un parámetro que 
actualmente esté orientando a la farmacoterapia (14, SOi. El 
complemento total, el complemento hemolitico 50 y la fracc!On C4 
tal vez sean los indicadores más tempranos de la exacerbación 
lúpica f 7. 29) . 

Los estudios realizados en la Universidad de Miami por Fine e 
lmbasciati (lS, 26) indican quP. hay que usar grandes dosis de 
corticosteroides en cualquier exacerbación de la enfermedad, hasta 
que la hipocomplementemia desaparezca. La dosis usada es de 
lmg/kg/dia de prednisona en dosis única o fraccionada, dosis que 
puede aumentarse incluso si persiste la hipocomplementemia (281. 

(TABLA No. 20) 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO Y EMBARAZO 

E F E C TO S SO B R E E L RESULT A D O 

P E R I N A TA L 

p R E V I O ACTUAL 

TOTAL " TOTAL " 
E M B A R A z o s 33 - 10 -

A B O R T o s 9 27 o o 
e--· 

p R E T E R H I NO 5 15 3 15 

o B I T o s 2 6 1 5 

RETARDO EN EL CRECIMIENTO FETAL - - 10 52 

A TERMINO 17 51 12 63 
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Para aminorar la toxicidad puede disminuirse en forma 
cautelosa la dosis hasta lograr una dosis que conserve a la 
enfermedad estable. Es importante conseJ'var la dosis anterioJ· 
durante el parto y unos 2 meses despues del mismo. La única 
sustitución sera la administración parenteral durante el p3rto de 
100 mg de hidrocortisona cada 6 horas (71. 

En cuanto al resultado perinatal (Efecto del Lupus sobre el 
embarazo>, la tabla 20 resume los resultados obtenidos por nuestro 
grupo de trabajo. En esta tabla. en particular, se comparan los 
resultados obstétricos de las pacientes 1Up1cas con los J·esultados 
de estas mismas pacientes en embarazos anteriores. Por lo tanto, 
suprimimos a las 4 pacientes primigestas de nuestro grupo de 23, 
Ya que en ellas no habia antecedentes que comparar. 

Asi, pudimos observar que la morbilidad perinat<:1l en el rubro 
de embarazos pretérmino y en numero de óliitos son similares. Co1no 
Ya mencionamos al hablar de los resultados, el antecedente de 
retardo en el crecimiento intrauterinc:. fuO:: dif1cil de recabar Por 
lo que no fué comparado este dato. Es curioso observar que, en 
los datos contrastados, los porcentajes son similares. Lo que 
habla de poco avance en el pronóstico a pesar de los mejores 
métodos de secuimientC'I y mane.le con respecto a los embarazos 
Previos. Por ello, y tratando de evitar al máximo la mortalidad 
peri natal, la vigilancia mediante cardiotocografia demostró ser de 
gran utilidad. 

(TABLA No. 211 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO Y EMBARAZO 

V A LORACI O N NEONATA L ' 
A P G A R A L H 1 N U T O 

REGISTRO CAROIOTOCOGRAFICO ' P R O H E O I O 

TRAZO NO REACTIVO DECELERATIVO (CESAREAI S.4 

P A R T O S 7.7 

INDICACION OBSTETRICA (CESAREAI B.2 

Se hizo un seguimiento de los neonatos obtenidos de nuestras 
23 pacientes compar.!lindose el apgar al minuto con el Ultimo trazo 
cardiotocograrico previo al nacimiento. En l~ tabla 21 podemós 
observar cómo el trazo cardiotocogrt.fico se correlacion6 
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perfectamente con el apgar al nacimiento, ya que los registros que 
contraindicaban la via vaginal, como es el caso del trazo no 
reactivo decelerativo, el apgar tuvo un promedio de 5.4: en los 
casos en que se decidió la operación cesárea por un motiv<:> 
puramente obstétrico y en los que se permitió parto, los trazos 
cardiotocográficos eran satisfactorios, y el promedio de apgar al 
minuto fué de 8.2 y 7,7 respectivamentP.. 

Por lo anterior. consideramos que la cardiotocografia ha 
demostrado ser un método confiable para el seguimiento de las 
pacientes con fetos comprometidos por un embarazo de alto riesgo, 
y es actualmente la mejor forma de valorar el bienestar fetal en 
las pacientes con Lupus Eritematoso. 

Por último, 
(diagramas 1 y 
datos obtenidos 

queremos presentar los siguientes diagramas 
2J que resumen en forma adecuada los principales 
en el presente trabajo, 

Como podemos observar, el grupo se formo de 23 pacientes. De 
éstas, 16 se encontraban recibiendo esteroides al momento de ser 
vistas en nuestro hospital por primera vez y 7 no tenian 
medicación. De las 16 que recibian esteroides, en 9 (56%) se 
presentó actividad lUpica. Porcentaje que fué mayor en las 
pacientes que no habian recibido prednisona, ya que en el segundo 
grupo, en 6 (85?.) pacientes, pudimos observar exacerbación de la 
enfermedad. 

De las 15 pacientes que presentaron actividad lUpica, en 9 
(60%) hubo retardo en el crecimiento intrauterino. De los 9 casos 
con retardo en el crecimiento se obtuvieron un total de 7 
registros cardiotocográficos con el patrón conocido como no 
reactivo decelerativo, con un promedio de apgar al minuto entre 
les bebés de 5.4. 

En el diagrama No. 2 podemos observar que entre las 23 
pacientes estudiadas, en 12 de ellas se documento nefropatia 
lúpica (52%), 6 de ellas manifestadas por actividad lúpica a nivel 
renal y 6 documentadas por biopsia renal previa. De las & que 
contaban con biopsia renal, en 2 casos existieron manifestaciones 
de reactivación de la nefropatia, con lo que tuvieron en total 8 
casos (66%) de nefropatia activa. Entre las pacientes nefr6patas 
hubo 9 productos con retardo en el crecimiento intrauterino, lo 
que muestra quB el principal antec~dente de ~sta complicación 
perinatal fué el presentar actividad a nivel renal. De los 
diferentes niveles en que se manifestó la actividad de la 
enfermedad (Ver tabla 8), el da~o renal fué el mbs significativo y 
el que mAs estuvo presente en los casos de rAtardo en el 
crecimiento intrauterino. 
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CONCLUSIONES.-

Una vez expuestos los 
consideramos importante la 
hemos llegado. 

resultados de nuestra investigación 
presentaci(ln de las conclusiones a que 

- El Lupus Eritematoso Sistemico continua siendo una enfermedad 
con grave pronóstico para la buena culminación del embarazo 
por el alto porcentaje de morbilidad perinatal. 

En la actualidad, se considera condición óptima para una buena 
evolución del embarazo la remisión de la enfermedad antes del 
mismo por un periodo minimo de 6 meses <no corroborado en 
nuestro estudio); la utilización de esteroides desde el inicio 
de la gestación y un manejo agresivo a base de dosis altas de 
corticoides en caso de exacerbacion de la enfermedad. 

- La administración insuficioe:nte 
pacientes explica la alta tasa 
encontrada en el trabajo actual. 

de esteroide en nuestras 
de morbilidad mate1·na/fetal 

- La actividad 
alto riesgo 
retardo en e 1 

lúpica, sobre todo a nivel renal, conlleva un 
de morbilidad fetal, sobre todo en cuanto a 
crecimiento intrauterino se refiere. 

- La cardiotocografia es el meJor método 
bienestar fetal. Es indispensable la 
estricta. 

de vigilancia <lel 
supervisión fetal 

- La actividad lúpica en nuestro medio fué mas frecuente en el 
Ultimo trimestre de la gestación. 

- El tratamiento de la paciente lúpica requiere de un equipo 
médico que incluye al obstetra, internista, reumatOlogo y 
neonatOlogo. El incremento concomitante de prematuros obliga 
a contar con los servicios de una Unidad de cuidados 
Intensivos Neonatal. 

- Existe aün mucha información ~ interrogantes que surgen en 
cada uno de los aspectos analizados en el presente trabajo. 
Consideramos al actual, como un reporte inicial que servira de 
base para nuevos trabajos, con planteamientos de muY diversa 
ir.d-::>le, que intentesran desentr~"ar '! resolvar t.antas 
interrogantes que el Lupus Eritematoso Sistémico nos plantea 
en cada paso que se da para el mejor control de esta 
patologia. 
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