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L U P U S E R I T E K A T O S O S I S T E U I C O 

y 

E K B A R A Z O. 



I N T R o D u e e I o N. 

El Lupus eritematoso sistémico(LES),es una enfer­

medad ae complejos autoinmunes, se le identifica con -

una frecuencia cada vez mayor en la práctica clí11ica y 

la heterogeneidad de sus manifestaciones constituye un 

problema difícil para el diagnóstico y terapeútica, P! 

ro cuando se asocia a la gestación representa un ries­

go elevado para el feto y la madre, con el subsecuente 

desarrollo de complicaciones médicas y obstetricas, 

Se presenta frecuentemente en mujeres jovenes en­

plena edad re,_,roductiva y ataca a la mujer con una fr! 

cuencia mucho mayor que al hombre, la gravedad ael pa­

decimiento puede ser diferente de una paciente a otra, 

desafortunadamente las modalidades terapeúticas son l! 

mitadas y la presencia oel embarazo las restringe más. 

le. historia natural de la enfermedad se caracter! 

za por periodos i11termi tente a de exacerbación y remi,·­

sión de duración variable, el embarazo puede modificar 

la evolución de este padecimiento así como la enferme­

dad afectar el pronóstico de la gestación, 

Debido al gran pleomorfismo y complicaciones po-­

tenciales del lupus eritematoso y embarazo, se decidió 

efectuar una revisión de la literatura y presentar 2 -

casos clínicos de paciente tratadas en el servicio de 

Obstetricia de nuestro Centro Méaico Nacional Veracruz 

y conocer así la forma de presentación, evolución ael 

padecimiento y los resultados perinatales así corno el­

manejo actual del lupus eritematoso sistémico asocia­

do al embarazo en nuestro medio, 
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ANTECE!JENTES HISTORICOS. 

Las primeras descripciones de esta enfermedad ae 

remontan haeta hace más de siete aigloa 27 , pero no fuá 

hasta el año de 1971 en que la asociación americana de 

Reumatismo(A.R.A.),informó loa criterios preliminares 

del lupus eritematoso aistémico(LES)9;en 1982 fueron 

nuevamente revisados en base a su sensibilidad y esp.!!_ 

cificidad modificandose de catorce criterior a única­

mente once. Cuando ae asocian cuatro o más criterios 

de la enfermedad ae puede establecer el diagn6etic~1 

En los años recientes ha habido notables progre­

sos en el conocimiento de aua mecanismos pat6genoe,lo 

cual refleja en interés en ella como un prototipo de­

traetorno inmunitario, y loe progresos intereeantiai­

moe en el campo de la inmunología, loa cuales aplica­

dos cuando ae asocia el lupus a1 embarazo puedenori~ 

tar sobre el prónoetico en lo que se refiere a loe r.!!. 

eultadoa perinatales.28 

ETIOPATOGENIA. 

Bl origen de la·enfermedad no se ba delucidado -

en detalle ni ba cambiado la patogenia15 .se sabe que­

el lupus eritematoso sistémico se acompaña de trasto! 

nos en la regulación de la producción de inmunoglobu­

linaa,con lo cual aumentan loa niveles de los antia~ 

pos. Lle anticuerpos producidos pueden ser especifioos 

de la enfermedad,como el anti-Sm o anti-DNA, o no te­

ner una distribución más amplia en otras enfermedades 

autoinmunitarias o afines del tejido conectivo. Para­

delucidar las baees de este estado hiperactivo s~ba-
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analizado la función de las poblaciones de células i;! 

munitarias que participan en la expresi6n de inmuno-­

globulinas,e incluyen el linfocito B productor de an­

ticuerpos; los linfocitos T auxiliadores y supresores, 

que modulan la actividad de los linfocitos B, y el m!_ 

crofago que "presenta" el antigeno para desencadenar­

las respuestas inmunitarias. Del modo expuesto,la pe~ 

turbaci6n intrínseca de los linfocitos B,la disminu-­

ción de la ~unci6n de las células supresoras y el in­

cremento en la funci6n de las auxiliadoras, podrian -

estimular la producci6n de inmunoglobulinas 28 .En con­

junto loa estudios sobre la patogenia del lupus sugi~ 

ren que la enfermedad tiene origen multifactorial y -

multigénico. En humanos ha habido algún vinculo del -

padecimiento con el locus D y antigenos afines del~ 

plejo mayor de histocompatibilidad2.El estado sexual­

y hormonal representan las influencias perfectamente 

definidas de factores que podrian transformar la pre­

disposici6n en enfermedad real. Otros factores etiol~ 

gicoe incluirían loci genéticos diferentes que regu~ 

sen la capacidad de respuesta inmunitaria así como la 

exposici6n a agentes ambientales infecciosos. El ein­

drome del lupus farmacoinducido seria un ejemplo claro 

de la potente influenc~a de agentes químicos o farma­

col6gicos en la inducci6n de loa trastornos inmunita­

rios relacionados con el lupua 21 • Pero en sí, el LES 

ea básicamente una enfermedad de complejos irununológ! 

cos(antigeno/anticuerpo) en que participan anticuar-­

pos autoinmunitarios, loa antígenos nucleares, básic!_ 

mente DNA, producidos por el propio organismo se com-
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-binan con anticuerpos antinucleares áe t0das las clases 

de inmunoglob,.linas, y for:n2.1. co!Oplejos c¡ue fijan complE_ 

mento y activan la •cascada" del complemento. 

El deposito de los complejos antigeno-anticuerpo en 

las paredes ae los vasos sanguíneos, hace que se liberen 

mediadores de inflam~ción que lesiona~ los tejidos. los 

depositas de complejos y el daño resultante se ha obser­

vado en los vasos sanguíneos del bazo,riñon, pulmón, co­

raz&n J más recie1lteme1ite a t1ivel placentario 16 •18 • 

FRECUEliCJA • 

.las observaciones est1rnisticas ("epiuemiol6gicus" ),­

indican que el lupus eritematoso sistémico es básicam~n­

te un padecimiento de mujeres cuya frecuencia maxima de­

apar1ci6n se advierte en los años de la procreaci6n30 • 

El cociente ir.ujeres-varon se a¡:roxima a 10:1, la distr_i 

buci6n notable por edad y sexo ha sugerido una partici­

pación importaute del factor humoral en la patogenia de 

la enfermedad. Tambien se ha identificado un componente 

hereditario. El lupus al parecer es más frecuente en al 

gui.os grupos racialee y étnicos, como los sujetos de r!!_ 

za negra, y afecta con más frecuencia a los parientes -

de los lúpicos 28 • 

Lns estudios seiiulan ~ue en ti.úes recientes la inc!_ 

dencia ae la enfermedad ha aumentado, jw1to con un cur­

so menos intenso; no se ha poaido esclarecer esta tran!!_ 

formación, y pudiera reflejar nueves criterios y formas 

de aiaenóstico. Del modo señalado, los estudios seroló­

~icos más sensibles y externos oermit1ríac la idtntif1-

cación de for;n:;s menos gnwes e~ la "nfermed11d. Como --
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otra posibilidad, el tratamiento más eficaz e intensivo 

puniera ser la causa de un pronóstico más favorable. A­

pesar de la m~joria en general hay algw1os puntos de con 

troversia. No hay acuerdo unánime en cuanto al patrón de 

actividad del lupus en el embarazo, el método Óptimo de 

vigilar el curso de la enfermedad en la gestación, ni -

en el efecto del ataque sistémico especialmente renal o 

en la culminación del embarazo15 • 

CUADRO CLINICO. 

El estado inflamatorio se caracteriza por fiebre,­

malestar y fatiga, 

El cuadro clinico mencionado surge con diversa in­

tensidad entre una paciente y otra, y sus innumerables­

manifestaciones sugieren el diagnóstico. El cuadro 1 i~ 

dica las manifestaciones de esos signos como datos ini­

ciales del lupus8•28 • 

Cuadro l, Manifestaciones iniciales del LES, 

Jlanifestación 

Artralgias, artritis o ambas 
Dermatosis 
Nefritis 
Anomalias hematolÓgicas 
Anemia 
Cardiovascular 
Leucopenia 
Enfermedad del SNC 
Trombocitopenia 
Otras (tromboflebitis,fatiga,­

neumonitis,farin5itis,es 
tudios serolÓgicos fal-: 
sos positivos p/sifilis­
etc.) 
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las primeras manifestaciones del LES pueden apare­

cer durante el embarazo y puerperio; en ambos casos el 

diagnóstico inicial del LES y la ciiferenciación entre -

una enfermedad hi¡ierten5iva age<da del emban.zo (E.H.A.E) 

y una nefritis por LES puede ser extremadamente dificil. 

JJIAGNOSTlCO, 

El diagnóstico del lupus eritematoso sistémico se -

hace por datos clínicos y seroló3icos, los criterios p~ 

ra la clasificación de la enfermedad se publicarón en -

1971 por primera vez y fueron revisados en 1982, para -

que reflejasen nuevos datos, particularmente ae los es­

tudios serolÓgicoa de la enfermedad, El cuadro 2 inclu­

ye los nuevos criterios31 • las diferencias entre los -­

criterios de 1971 y 1982 incluyen la adición de anticue_! 

pos antinucleares, anti-Sm, y las pruebas de anticuer¡ns 

contra DNA, así como la eliminación de la alopecia y el 

fenómeno de Raynaud. Otros datos clínicos, como serían 

las alteraciones hematolÓgicas, se unieron en un solo -

criterio para contar con un enfoque del diagnóstico por 

Órganos y sistemas. Est~s criterios se utilizan para el 

diagnóstico, y esclarecen bastante bien las caracteris­

ticas propias del lupus. A continuación se presentan -­

los criterios de clasificación de la Asociación Americ~ 

na de Reumatismo propuesta en 1982, y que son los que -

rigen a la fecha, 

Cuadro 2. Criterios de clasificación del LES(ARA 1982} 

l.- ERUPCION MA.LAR: eritc,ma fijo •J elevado,sobre las pro 
minencias malares, sin pasar ue. los pliegues naso la: 
biales. 

2.- ERUPCiüK UlSCOIUE: placas erit~~atosas elevadas con­
descaméción queratínicu auherente y taponamiento fo-
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-licular:puede haber cicatriz atrófica, 

).- FüTOSENSIBILIDAD: erupción cutánea como resultado­
de una reacción anormal a la luz solar. 

4.- ~lCERAS ORALES:ulceración oral o nasofáringeas,gen~ 
ralmente no dolorosa. 

5.- ARTRITIS:artrit1s no erosiva que involucra dos o -­
más articulaciones periféricas, caracterizada por -
dolor, inflamaci6n o derrame. 

6.- SEROSITIS: 
a) Pleuritis: historia convincente de dolor pleurí­

tico, frote o evidencia de derrame. 
b) Pericarditis: documentada por ECG, frote o evid~. 

cia de derrame. 

7•- ALTERACION RANAL: 
a) Proteinuria: persistente, mayor de 0.5g/dia o m! 

yor de +++. 
b) Cilindruria: de eritrocitos, hemoglobina granula 

res, tubulares o mixtos. 

8.- ALTERACION NEUROLOGlCA: 
a) Convulsiones: en ausencia de medicamento ofensor 

o alteración metabólica conocida.aj. uremia,ceto 
acidosis o desequilibrio electrolítico. -

b) Psicosis: en ausencia de medicamento ofensor o -
alteración metabolica c0nocida,ej1 uremia ceto-­
acidosis o desequilibrio electrolítico. 

9.- ~LTERACDNES Ht:MATOLOGICAS: 
a) Anemia hemolítica con reticul~citosis. 
b) Leucopenia: menos de 4,000/mm en dos o más oca-­

si0nes. 
c) Linfopenia: menos de l,500/mm3 en dos o más oca­

siones. 
d) Trombocitopenia:menos de lOO,OOO/mm3en ausencia­

de medicamento ofensor. 

10.-ALTERACION INMUNOLOGICA: 
a) Preparación de células LE positiva. 
b) Anticuerpos a DNA nativo en titulas anormales 
c) Presencia de anticuerpos al antigeno nuclear Sm. 
d) Pruebas serológicas para la sífilis falsas posi­

tivas por un mínimo de 6 meses y confirmado por­
pruebas de inmovilización del treponema o absor­
ción de anticuerpos fluorescentes. 
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AlirICUEilPOS n.i.'fINUC.w:Ji.fü,;S:un titulo anormal de an 
ticuerpos antinucleares oor ill!!lun·Jfluorescencia o 
una prueba ec;uivalente e~ algún momento de la ev~ 
luci6n y en ausencia úe medicamentos asociados -­
con el sinarome de "lupus inducido por medicamen­
tos". 

Para la identificación de pacientes en estudio clínico 
puede decirse c;ue una paciente tiene LES si estan pre­
sentes 4 o más de los 11 criterios,seriad~ o simulta-­
neamente, durante algún intervalo de observaci6n. 

lB presencia de autoanticuerpos en la circulación 

explica cuando menos algunas de las manifestaciones ful 

lupus. En algunos pacientes los anticuerpos contra DNA 

aumentan con la actividad de la nefropatia. Como dato­

que refleja el déposito de complejos antigeno-antic~ 

po, hay activaci6n del sistema de complemento en tanto 

que el c0mplejo hemolítico del suero disminuye en la -

enfermedad activa28 • 

las diferencias entre las anormalidades serol6gi­

cas y el cuadro clínico sugiere que solo algunos auto­

anticuerpos intervendrían en la patogenia. Aun más so­

lo algunos anticuerpos fijan el complemento. Otra ex-­

plicación de los hallazgos anteriores sería que los ª.!! 

ticuerpos distintos del anti-DNA participan en la for_ 

maci6n de complejos inmunitarios de manera concomitan­

te o exclusiva. Juntas, las observaciones anteriores -

sugieren 1¡ue para cada paciente se necesita establecer 

la mejor correlación con la actividad de la enfermedad 

y posiblemente el daño inmunopatolÓ.~ico, si se preten­

den usar los hallazgos serológicos como guia del trata 
22 miento .En algunas pacientes el :;icjor indicador podria 

ser el anc1cuerpo contra DllA, en tanto para otros los­

niveles de co::i9lemento son m<ls utilies como inaices i,!! 
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formativos. Por lo dicho, los datos clínicos, como -

serian la depuraci6n de crestin1na y la excreci6n de 

proteínas por orina, podrían aportar informaci6n ad.!!_ 

cuada para muchos pacientes para valorar la enferme­

dad13. 

Como hemos sn0tado la primera manifesiación del 

LES puede aparecer durante el embarazo o puerperio y 

en estas situaciones la diferenciación entre una to­

xemia y una nefritis lÚpica puede.resultar extremad~ 

mente dificil , ¡a que ambos procesos evidencian pr~ 

teinuria e hipertensión~ Esto cobra una certeza sún­

mayor en las primíparas en quienes la hipertensión y 

la proteinuria comienzan en el tercer trimestre, En­

eatos casca la reducción de las concentraciones del­

complemento sérico al final del embarazo se ha aso-­

ciado con rebrotes de actividad del LES.En este as-­

pecto el complemento total y el complemento hemolíti 

co(50%} y la fracción C3 y C4 tal vez sean los indi­

cadores más tempranos de la exacerbación de la nefri 

tis lúpica4•15.Hay estudios que correlacionan la cu:h 

minación satisfactoria en cuanto al feto,con niveles 

normales del complemento. Existen algunos estudios -

con resultados poco convincentes a este respecto,sin 

embargo, esta más cerca de la verdad decir que nues­

tro conocimiento actual del proceso patológico no roa 

permite utilizar signos clínicos solamente, sin in-­

cluir datos serológicos, para evaluar la alteraci6n­

o modificaciones que introducen los médicamentos pa­

ra el control, y se necesita en la actualidad depen­

der de signos como la hipocomplementemia y los nive-
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les de las fracciones C3 y C4 para identificar una 

exacerbación15 • Esto es importante, recoraando que el 

9 al 21% de los embarazos complicados con LES tienen­

sus primeras manifestaciones durante el embarazo7 • 

EFJfüTOS DBL .e!JB.~ll., ZO SOBRE EL LES. 

Ha existiao gran polémica sobre el efecto que el 

embarazo puede ttner sobre el LES sobre todo en lo 

que se refiere a,la frecuencia de exacerbaciones o a­

gravamiento de la nefritis¡ en esto Último revisiones 

previas de varios autores 15 , han concluido que el r.if:a 

go para la mujer con nefropatia lÚpica es relativa.me~ 

te pe~ueño si &l LES ha estauo en remisión los 6 me-­

ses previos al embarazo, y que tiene relación con el­

tipo histologico de nefropatia subyacente, Fine y col14 

evaluaron el efecto del embarazo en la funci6n renal, 

no detectaron un deterioro mensurable de dicha fun:::!Ón 

en 76~ de los casos; hubo deterioro transitorio y to­

talmente reversible en 13.5% y deterioro irreversible 

en 9,6% de las enfermas, Otros autores15 , han evalua­

do el riesgo de incapt.cidad renal permanente y grave­

correlacionandola con el grado de funci6n renal en el 

momento del embarazo, encontrando que cuando la fun.­

ción renal fué normal o con daño mínimo (creatinina -

sérica menor de l mg, depuración de creatinina mayor­

de 80 ml/min., proteinuria menor de l g/24 hs. corno -

observaron en 38 embarazos), no encontraron cambios 

en la función renal en 30 pacientE"• oavirtieron det~ 

rioro transitorio en 5 y deterioro p1:1 sis tente en 3, 

la aparición de exacerbaciones en trimestres di-
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ferentes y en el periodo postparto varía ampliamente&a! 

es en este Último periodo en donde se han observado -

más frecuentemente. La causa de estas exacerbaciones­

y remisiones no se conocen pero probablemente depenl.en 

del grado de equilibrio entre los factores de disparo 

y los factores de regulaci6n. 

Sobre el hecho de terminar el embarazo a causa -

del lupus como una medida terapeútica, no se le ha -­

concedido importancia al aborto como una forma de tr~ 

miento por que no se ha visto que alivie este padeci­
miento 8• 15• 28. 

EF~CTOS DEL LES SOBRE EL EMBARAZO. 

IJJs efectos que puede tener el .LES sobre el emb~ 

razo son variables repercutiendo en el resultado peri 

natal antes y despues de su diagn6stico, en una recie~ 

te revisi6n15sobre el pr6nostico fetal el indice de­

r.eonatos vivos fué de 144 de 208 casos osea 69. 2%. El 

indice de abortos espontáneo de 17.8% mayor que la Ci 

fra calculada para la poblaci6n general. El indice de 

6bito fetal fué de 12.9% y el de prematurez de 19.7%. 

la supervivencia fetal se acerc6 al 85% cuando el lu­

pus fue estable. l.e.s situaciones que vuelven opcional 

la culminaci6n adecuada de un embarazo incluyen remi­

sión del lupus con función renal estable durante los­

meses previos al embarazo y estabilidad de la enferm~ 

dad 'durante toda la gestaci6n. Entre los signos pr6-

nosticos satisfactorios estan el nivel de creatinina­

sérica menor de 1.5 mg/100 ml, depuración ce creatini 

na de 50 ml/min. o más, y proteínuria menor de 3g¡24-

horas. Sin embargo existe una mayor probabilidad de -



- 13 -

aborto en el que se ha sei1alado indices hasta del 42% 

el cual ha sido correlacionado con la presencia del -

anticua&ulante del lupus 6 •18 ; el mecanismo de perdida 

fetal es desconocido los hallazgos patolÓGicos impli­

cados han sido trombosis vascular decidual y placent.!:_ 

ria, infartación placentaria; esto debido a la prese~ 

cia de anticuerpo antifosfolípidos los cuales reacci~ 

nan con los fosfolípidos a nivel plaquetario o membra 

na celular endotelial dañanáo o alterando la función­

de estas células lo que puede predisponer al paciente 

a tcombosis11 • El anticoagulante del lupus es una lgG 

la cual ha sido identificada por un incremento en la­

actividad del tiempo parcial de tromboplastina6y se -

ve asociado con los falsos positivos crónicos de pru!:_ 

bas serológicas para la sífilis (VDRLJ 1º. Se ha suge­

rido su manejo a base de aspirina y prednisona con 

buenos resultados 6, Por otra parte la presencia de a~ 
ticuerpos anticardiolipina se han relacionado tambien 

con trombosis uteroplacentaria,perdida fetal , tromb~ 

citopenia y resultados positivos de la prueba de 

Coombs17 • Recientemente se ha sugerido la medición de 

anticuerpo anticardiolipina como una prueba para pre­

decir sufrimie nto o muerte fetal en las pacientes -­

con LEs19 • En conjunto el anticuerpo anticardiolipina 

y el anticoa5ulante lúpico se asocian a peraidas fct.!:_ 

les reiteradas, se ha observado en general una mayor­

incidencia tambien de prematurez, abito y muerte neo­

natal esta Última probablemente secu::aaria a la prcm!:_ 

turez. 
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Anticuerpos ant inucleares (AAN ¡18 , anti-Ro/ss}•5,20 

y anti- UI RNP tambien se han det&ctaáo en los r a::ien 

nacidos de madres con LES, los primeros ctesaparecen 

de la circulación alrededor áe los 25 dias de nacido, 

los segundos estan relacionados a bloqueos cardiacos­

congénitos sobre todo con titulos superiores a 1:16 -

en cuyo caso el usa más frecuente de la ultrasonogra­

fia durante el embarazo permitiria su detección mas -

temprano y una asistencia perinatal planeada particu­

larmente para la inmediata implantación de marcapasos 

en los RN afectados, y por último el anticuerpo anti­

UI RNP se ha visto asociado con lupus neonata11•25 .B1 

cuadro 3 muestra las caracteristicas clinicas del RN­

con lupus neonatal: 

Cuadro 3. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL RN. 
CON LUPUS NEONATAL. 

Lesiones eritematosas en cara y cabeza 
Foto sensibilidad 
Anemia 
Trombocitopenia 
Hepato-esplenomegalia 
Linfadeno pa tía 
Hiperpigm'entación 
Blogueo completo de rama. 

TRATAMIENTO. 

las metas para el obstetra o internista en rela­

ción al cuidado de la paciente embarazada con LES co~ 

~rende prevenir un resultado fetal adverso y el cuid~ 

do materno/fetal mientras se desarrolla tanto el emb~ 

razo como el parto. Se requiere un profundo entendi-­

miento de las interacciones del lupus y embarazo, la-
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utilización d€ un ~scsora:niento ie.n:.o clL:1c1 como -

de luboratorio y el conoci:niento de lo~ tratamientos 

1 . 8 1 n0riY.a es p01 erogas • Las pre0cupaci·1nes e iuicas --

obst6tricas son similares a aquellas re~ueridas en -

el cuidado de otros emb¿ruzo~ ue alto riesgo. Como -

en t0cios los e:nbar,;.zos deben hacerse esfuerzos tem~ 

nos exahustivos paru establecer datos firmes del em­

barazo, Obvia:nente esto es importante uesde el punto 

de v1"ta del aumento de la prematuridad 23y su papel­

en posibles des1ciones quirdrgicas 25 • El retraso en­

e 1 crecimiento intrauterino aparece en el lupus 14y-

el aia¿nóstico temprano y un apropiado tratumi~nto de 

sus implicaci,rnea .,e hace necesario en base a datos­

obstetricos exactos. Estan indicados examenes ultra­

sonograficos seriados en este sencido el perfil bio­

físico ocupa un lugar imcort&1•te en la vigilancia de 

estos fetos 5 .Tiene utilidad el uso de los registros­

cardiotocograficos incluso apartir de las semanas 22 

a 28 de gestaci0n23y si es posible la vigilancia de­

monitor con doppler del flujo sanguineo y presi6n de 

la arteria u:nbilica126 , 

l.t)s ant1inflama torios e inmunosupresorcs forman 

la terapia normal contra el J...Es 3•28 , lJls pacientes -

q ue quedan embarazauas en el per1ocio activo de ~u -

enfermedad o que presentan una reactivación del LES, 

pueden recibir esteroides y si fu0ra necesario, tera 

p1a inmunosupresora como si no estuviera emburazada. 

El trut:.:.miento rnéd.icl) del LES puede pote,·.ciulmento -

provocar efectos no deseados en el e~baruzo 7 • 15 , Es­

te tipo de fc.rmacos ha sido seritcludo como cau:;a de -
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disminuci6n del crecimiento somático y neural del f! 

to, así cooo alteraciones en la respuesta inmunolÓg,i 

ca del feto. la placenta muestra mayor envejecimiento 

poco crecimiento e insuficiencia cad~ vez creciente. 

las publicaciones de una mayor frecuencia de palaaar 

hendido, sufrimiento fetal y muerte son relativamen­

te raras. la placenta humana convierte una gran fra~ 

ción de prednisona y de prednisolona en formas 11-c! 

to inactivas, pero no de dexametazona o betametazona 

por lo que son la prednisona o prednisolona las que­

deben ser usadas en el tratamiento; las aosie usadas 

son variables y dependen de la eituaci6n clínica de­

la paciente6•7,aaí en el periodo del parto y postpaL 

to se usa hidrocortisona a dosis de 100 a 150 mg ca­

da 8he intravenosa hasta 24 horas postparto con el -

ffn de reducir las exacerbacior.es8 • loe farmacoe ci­

totóxicoe aveces son utilizados durante el embarazo, 

entre estos se encuentra la Azatioprina y CiclofoBf!!, 

mida, el primero es un analogo de las purinae que ha 

demostrado tener menos actividad inmw1osupresora y -

más antiinflamatoria que la segunda, Ambos agentes -

se usan a dosis ingeriblee de l-2mg/kg/dia y sus ni­

veles se ajustan según loe parámetros hematol6gicos. 

las anormalidades fetiales no son comunes el sietema­

esquelético de los animales de laboratorio parece ser 

el objetivo primatio de la Azatioprina como terat6g~ 

geno, En reeumen,el consenso general es que la nece­

sidad de los corticosteroides para controlar el lupus 

activo y asegurar la culminución adecuada del embar!!_ 
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-zo superen los riesgos de tal~s furmacos pura el feto 

pero dada la eficacia de los citotóxicos en la ncfri-­

tis lÚpica y en la supresiñn del anticuerpo anticar-­

diolipina y anticoa.;ulaute lÚpico y que tal vez supe-­

ren a los corticoesteroides, habra que prestar consid~ 

nición seria al empleo de estos últimos, apesar de la­

corta expuriencia con ~uu se cuenta12 •15. 

lA hemouiálisis y Plasmaféresis15 , son técnicas -

terapeÚticas que se usan junto con los inmunosupresores 

y los esteroides y pudieran aplacar la exacerbaci6n -­

aguda hasta que la farmacoterapía actue, sin embargo,­

son costosos y con penetración c0rporal, razón por la­

cual no han remplazado a la farmacoterapia como for~a­

primaria de terapeútica. Entre las complicaciones que­

pueden provocar estan: Hipotensi6n, parto prematuro,-­

desequilibrio electrolítico y tal vez alteraciones en­

la corriente sanguínea uteroplacentaria. 

En relación al métoao ael parto, se debo indivi-­

duulizar y llevarse u cabo de acuerdo a una práctica -

obstetrica correcta, el LES per se no es una indica--­

ción par~ la cesarea, sin embargo se utlizu en los ca­

sos de productos con bloqueo cardíaco congénito en el­

que la cesarea puede disminuir el sufrimiento del feto 

al evitar su puso por el canal del parto prosentandose 

así el RN. directamente al cardíopediutra para su man~ 

jo irunedia to 5• 
Sobre el método Ópti:no de ¡1lanificución familiar 

se hu manifestado recelo a usar el DIU especialmente -

en estas pacientes inmunosuprimidas ;ior el riesgo de 

infección que posee? 
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.Los anticrrnccptivos h orml)nales se han asociado 

con trombosis, hipertensión y posibles exacerbaciones 

del,padecimiento, Tradicionalmente se ha utilizado el 

condón más un espermaticida o el diafragma los cuales 

han demostrado su utilidad7 , esto es cuando se ha es­

cogido la contracepción reversible a causa del deseo­

de posibles embarazos futuros, pero en caso contrario 

no debe dudarse en efectuarse la Salpingoclasia si -­

las condiciones de la pacien~e lo permiten. 

A continuación presentamos 2 casos clinicos de -

pacientes con LES y embarazo tratadas en el servicio­

de Obstetricia (perinatolÓgia) del Centro Médico N8CÍ¿1 

nal Veracruz. 
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Caso l. 
MEA de 19 años. Antecc!ente n.miliares nesativos­

AntEcedentes personales patológicos: Portadora de LES 
diagnósticado en 1985, desarrollando Nefropatia lúpi­
ca c¡ue por su comportumien'to se cor.siaeró Glom,,rulon~ 
fritis membranosa, se habia intentado biopsia renal -
la cual resultó fallida, po1 la evolución "ue presen­
tó se le inició protocolo con Ciclofosfamida IV men­
sualmente en 1987, logranoose la uplic<cción de 5 do­
sis con bu8n'1 respuesta. Sin e;Jbargo, se embar1;zo au­
rante ese periodo y hubo necesidad de suspenuer el e.!!_ 
quema. Permaneció sin control, sin tratamiento y asi_!!; 
tomatica durante laño. AGO: menll.rca 12 alios,ciclos--
30x4, IV~A 17 alios,GII,PI, embarazo que dur5 hasta -
las 36 SG., ;1cso del producto l,600g.vivo. FPPV med:ÍJ!.l 
te DIU retirado por trast0rnos menstruales. FUR=02-03 
1989. Fu~ enviada al servicio de médicina interna el­
dÍa 28-09-89 por embarazo de 29 SG y probable reacti­
v1;ción de nefropatía lÚpica Va. hnfermedad hipertensi 
va aguua del embarazo, el embarazo actual habia curs!!_ 
do normalmente hasta las 25 SG. en que inicia con dis 
nea de medianos esfuerzos,edema de miembros inferiOn!S 
sintomatologia vasculoespasmÓdica y elevación de las­
cifras tensionales, diastolica hasta de 110 mmHg • .EP; 
sin datos ae falla caraica,ab<;omen globoso a expensas 
de utero gestante con PUVI, FCF de 154X' ritmico, al­
tura del FU del BSP ·a 21 cm.sin actividad uterina ~ 
sin perdid&s trunsvaginales, Ms Is edema +++. Al 5o .­
dia de su ingreso es valorada por Obstetricia{perina­
tologia) comentandose que clínicamente y por laborato 
rio no hay datos de actividad lÚpica, Dx fubarazo de= 
30 SG + EHAE y prob. RCIU. se toma UESG: reportandose 
feto único vivo con edad gestacional 27SG,placenta -
grado 1, LA • normal. al 10 dia de hospitalizació~ se 
encuentra asintomática cifras de TA diast6licas 80mmag 
al dia 13 de estancia la PSS se repprta =Reactiva. -
siendo egresada al siguiente día por mejoria. 

1 mes despues la paciente acude a la CE, encon­
tr&ndose en puerperio tardio postparto eutocico de ~ 
producto femenino que naci6 5 oi<.G despues de su alta 
atendido en su unidad de adscripción y que pesó 1,10(8 
ignorandose apgar y evo1ución clin1ca posterior, la .!!,l.l 

ciente sin oc.tos clíi.icos de reactivdción del lupus y 
sin examnes cte control. 



- 20 -

laboratorio: ~s; glucosa 103 mg/al,urea 58mg/dl,­
creatinina l.O mg/dl control (77-47-1.0 mg/dl),EGO;pr~ 
teinas +++, Hb de ++, númerosos eritrocitos en sedime~ 
to Y cilindros con 15 leucos x campo. Urocccl tivo nega­
tivo. BH; Hb 9,4 g. Hto 33, control Hb 7,2, hto 24, -
TP=l3.3seg, TTP 41 seg., VDRL negativo, Coombs directo 
negativo, células LE no se encontraron, proteinas en -
orina de 24 hs=7.7 g., depurflción de cnatinina en or,! 
na de 24 hs 33.l ml/min. C4= 29.8 mg/dl(N=20-50). 

Tratamiento: esteroides tipo prednisona aosis de-
25mg/dia, nifedipina, hidralflzina, alfametil-úopa,met~ 
prolol, ac. fálico, Fu Fe, hemotransfusión. 
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Caso 2. 
l1UJH. de 22 udos de edo.d. fintocccnteG hereditarios 

negativos. Antecdentes personales patológicos: Esple-­
nectomiu h'1c<J 3 unos por purpura trombocit·1pénica trom 
bÓtica, LES aiUJMSticado hace 1 aiio y trat ... da con pr.S:d 
nisona a d<JSis de 10 mg/dia. AGO: mc,n¡,.rca 13 años, ci­
closJüxJ, IVSi.=21 c.u1os, GOl, FUR=26-08-58. Coi; embara­
zo d~ evolución normal, controlauo por su o!F.Bs remit_i 
da a nuestro servicio(l0-04-89) c0n embarazo de 32 SG­
y sin natos de actividad lúpica,conti11uanuosc su vigi­
bncia y a las 35SG de hospito.liza P'-'I"" vigilancia de­
su LBS y evaluaci6n fetal,presentanuo aatos de activi­
dtia lÚpi~a a nivel cutaneo manifestauo por eritema ma­
lar,fotos8nsiuilidad y ulceras orales,sin autos de ar­
tritis ni serositis, El ul.trasonido re¡.;orta: feto Úni­
co vivo, l1l. normal, de 34 SG. siendo de 10 la calfica­
ci6n del perfil biofisico,serolÓ~icamente no se demues 
tra daLos de reactivación CJ y C4 normales,depuración: 
de creatinina=67.9 ml/min, en orina ae 24hs., las pro­
ttrinas en orina de 24hs=80mg. BH;Hb=l0.8,tttoJ2.Trata­
miento: estudio de la funci0n renal, bienestar fetal y­
de reactivaci6n uel LBS. prednison~ 2ümg/dia y HAIN -­
lOOmg cada 8he comri profil6.ctico. Se egresa para C»n-­
trol como externa. 

Reingresa (20-05-89), con un embarazo de 38SGx ul 
tima menstruación y 37 x US., con proarrimos de T. de P 
pre~entando tambien aumento o~l eritema malar y fotosn 
sibilidad. BF:Buen estad0 general,cardiopulmonar llllr-­
mal,abdomen con PlNI, FCF normal,actividaa uterina i-­
rreJular, ala exploración pelvica; cervix de 1.5 cm.de 
lon0iLud,cerrado,pre8entaciÓn cefalica, abocada; la pel 
vis con estrecho medio e inferior reducidos no util pa 
ra el producto actual. La evaluación del perfil biofi: 
sico por ultrasonido fué de 8 y la PSS re~ctiva pero -
con variabilidad an0osta,apreciando una placenta con -
i111portuntes calcifica.ciones, se Interrumpe el embarazo 
por viu abdominal(24-05-89)por DCP. y deterioro fetal­
ª las 38SG, obteniendo se PUV femenino, que peso 2, 700g.­
calificado con apgar de 8-9. En el primer dia de puer­
perio presenta hiuertermia,t0s con espectoración verde 
su,disnea,hipoven~ilación basal o~rechu intcJrandose : 
el Dx. de neumonia basal derecha. Presente. ªL•C;r.lás datos 
de reactivación del LES caracterizado por lu presencia 
de alopecia, ulceras orales,eritema facial y en cara -
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anterior de torax. Ambos procesos mejoran con la terapia 
instituida, Al 60 dia del postoperatorio nuevamente pre­
senta picos febriles enc0ntrundose además fétidez de los 
lo~uios, Dx Deciduoendo:netritis la que cede con los anti 
microbianos administrados, a los 12 dias del postoperato 
ria es egresada por mejoria, 

laboratorio: BH: Hb 12, Hto 34., control 9.8 de Hb, 
Hto de 28. la depuración ce creatinina en orina de 24 hs 
113 ml/min., control de 94,4ml/min. Proteinas en orina -
de 24 hs=400 mg. Qs: glucosa 109 mg/dl., urea 16,creati­
nina 0.57mg/dl, TTP 36 seg.,plaquetas normales, VDRL ne& 
BH postoperatoria: Hb 7.6,Hto 23,sin leucocitosis ni ba~ 
demia, BAAR negativo, hemocultivo: negativo, ECV: el cul 
tivo reporta E. Coli. Rx de torax: a.ostró nivel basal de 
recho., ECG: normal, C3=16.4(N=55-120), C4=16,8(N=20-50) 
BH postransfusión: Hb 12.0, Hto 38, diferencial normal, 

Tratamiento: Dcterminución serolÓgica de la activi­
dad del lúpus, manejo con prednisona VO hasta 60mg/dia,­
y en la reactivación IV. en bolos de Metilprednisolona -
por 3 dias, HAill 100 mg cada 8hs como profiláctico, tra. 
tamiento antimicrobiano del problema Neumonico y de la-­
infección puerperal,especifico del germen cultivado. Y­
vigilancia fetal mediante pruebas biof!sicas, con deci­
sión en forma oportuna de la interrupción del embarazo, 
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COMl>NT;;HIO. 

El caso l., mu..,stra el º"ªº típico de la paciente -
con nefropatia lúpica que aur<inte su embr.razo inicia con 
signos clinicos de reactivación de la nefropatia los qu·. 
son extremadamente dificiles de diferenciar de una Enfe.!. 
medad hipertemiiva aguaa del embarazo. JJesafortunaC!amen­
te no lograron determinar CJ, C4 y complem.,nto hemolítico 
que tal vez sean los inuicaaores m~s tempranos de la ex~ 
cerbación de la nefritis lÚpica y aunque la Urea y crea­
tinina fueron normales la cifra elevada de proteínas en­
orina ce 24 hs y la baja depuración de creatinina en ori 
na de 24 hs, hizo p1rnsar en una Preeclampsia apesar de -
ello la paciente se egreso y tuvo un niño prematuro cuya 
evolución se ignoró y en el que dificilmente fué sutis-­
factQ.ria, además que se administraron medicamentos que -
se sabe provocan la reactividad del lupus como es el ca­
so de la Hidr<.lazina.En conclul;ión podemos observar que­
la evolucii5n es mula cuando el lupus esta activo o sin-­
control en el momento de la coucepción como sucedió en -
este caso, independientemente de la presencia de la ne-­
fropatia, 

El caso 2,,contrario al anterior y apesur de que -
se presentaron situaciones clinicas como la reactivación 
del lúpus en el puerperio como proviumento se ha comenta 
do, eotc tuvo un resultado mutorno fetal satisfactorio.­
los hallazgos de C3 y C4 en titulas b'-ljos se acompañaron 
de la reactivaci6n del padecimiento y fu~ el manejo opor 
tuno y adecuado mediante pruebas biof Ísicas y farmacol6: 
gicas de parte de los servicios de Obstetricia y Reumato 
logia lo que hizo posible la culminación exitosa del em: 
barazo, muy apesar de las complicaciones que la paciente 
presentó y que la llevaron hasta un estado grave, 

En conclusión, la participación interdisciplinaria, 
la vi¡¡ilancia durante todo el embarazo en manejo adecua­
do en el parto y puerperio por parte dol perinatologo -­
nos har1í obtener menor morbimortalidad materno-fetal en­
el LES y embarazo, 
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