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RESULTADO PERINATAL EN PACIENTES PORTA
DORAS DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO,-
TRATADAS EN EL INSTITUTG NACIONAL DE -
PERINATOLOGIA DE 1986 A 1990.

SE ESTUDIARON 53 GESTACIONES DE 43 PACIENTES PORTADORAS
DE LuPus ERITEMATOSO SISTEMICO, A PARTIR DE LA SEMANA 22, CON
CONTROL PRENATAL Y RESOLUCION DEL EVENTO OBSTETRICO EN NUES--
TRA INSTITUCION; COMPRENDIDAS DEL 1° DE ENERO DE 1986 AL 31 -
DE DICIEMBRE DE 1990,

OBTENIENDOSE UN 66.04 % DE NEONATOS DE TERMINO, 34.06 %
PRETERMINO; DE LOS CUALES EL 28.3 % FUERON CATALOGADOS COMO -
HIPOTROFICOS, 2 MUERTES NEONATALES TEMPRANAS (1 CON MOULTI- -
PLES MALFORMACIONES CONGENITAS Y EL OTRO PRODUCTO PRETERMINO-
DE EMBARAZO GEMELAR DOBLE), NO HUBO MUERTES MATERNAS,

COMPARANDO NUESTROS RESULTADOS CON LOS OBTENIDOS EN TRA
BAJOS ANTERIORES DEL HospITAL 20 DE NoVIEMBRE DEL I.S.S.S.T.E.
Y CENTRO MEDICO NACIONAL DEL I.M.S.S. ENCONTRAMOS QUE NUESTRO
ESQUEMA NORMATI1ZADO DE MANEJO EN ESTAS PACIENTES ES ADECUADO-
Y CON BUEN RESULTADO PERINATAL.,

DRA. MIRNA GUADALUPE ECHAVARRIA SANCHEZ

TUTOR: DR, FRANCISCO IBARGUENGOITIA OCHOA
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Es una onfermadad multisistemética da origen auteinmune, de curss
a menudo febril, crdnico, remttente y recidivante: de comienzo
agudo o 1nsidioso, carscterirzado principalmente por lesiones en
piel, ariiculaciones, rifones y serosas., (1}

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es un sindrome ceracterizado
por diversos saignos y sintomas clinicos que incluyen: rash,
sarositis, nefropati{a, trastornos del Sistiema Nervioso Central,
trombocitopenia y leucopeniail otras manifestaciones preasentes son
anormalidades en el sistema inmune con hiperactividad de lat
células B:hipergammaglobulinemia, incremento de la cantidad de
autoanticuerpos {especialmente antinucleares) & incremento en =]
nimero de anticuerpos circulantes., (2)

Aparece con mayor frecuencia en mujeres, particulsrmente
adolescentes y adultas jévenes;i la relacidn mujerthombre =s de 2:1
y la tass de prevalencia en mujeres en edades comprendidas entire
15 a 65 afios es de | a 700, (2,3)

ta enfermedad se presenta en personas de todas las razas.

En un estudio realizado en las ciudades de San Francisco vy Nueva
York, se demostrd gque la prevalencia de LES en mujeres negras
entre 16 y 65 afos es de 1:245, compardndolas con una prevalencia
de 1:700 tomando a las razas blances y china; es decir que la

relacidn de mujeres negrasiblancas es de 3:1. (3)
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En Jamatca, los estudios concuerdan con los de Nueva York y San
Francisco: en cambio #n Africa se demosatrd una prevalencia baje de
LES y que el Lupus Discoide es mas frecuente que en Inglaterra.

En Tajwan, la prevalencia es da | x 2000, con una incidencta
hombretmujer de (37, (3)

La causa da LES sigue siendo desconocida, pero la existencia en
estos pacientes de wun ndamero ilimitade de anticuerpos contra
componentes propios indica que el defecto fundamental es un fallo
en los mecanismos reguladores que mantienen la autotoleranciai es
decir, que la produccidn yu anticuerpos y complejos tnmunss,
acompafiades de fallo en su supresidn, son las anormalidades
bdsicas fundamentales del LES. Algunos anticuerpos causan el
trastorno por su antigeno especlficot otros causan 2l trastorne
por isotipos de inmunoglobulinas {(Ig) y su capacidad para fijar
complemanto (C), la avidez tisular y cambios elédctricos. (4,5)

La patogénesis del LES incluye factores gendticos, ambientales,
hormonalas, respuasta humoral o celular anormal e inadecuads
clarificacidn do anticuerpos y complaejos inmunes. (1,2,4,5)

Las manifestaciones clinicas pueden comprender solamente un
drgano, y postertormente ocurrir manifestaciones adicionalest o
bien ser multisistémico. Ei trastorno puade ser moderado o severo,

persistente o intermitente vy finalmente mortal. Muchos pacientes
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axperimentan exacerbaciones interpuestas con perlodos de relativa
remisidn. (5)

Las manifestaclones clinicas y porcentajes que pueden encontrarse

son: (2)
Sistémicas 98% Musculoesquejéticas 95X
Fatiga, malestar, fiebre frtralgias/Mialgias g95%
y pérdida de peso Poliartritis no erosiva 6%
Deformidad de manos 10%
Miopatia/Miositis 40/50%
Necrosis lsquémice de hueso 15%
Cuténags 8ox Hematoldgicas 85%
Rash Malar 50% fAinemia (en trastorno crénico) 70%
Rash Discoide 15% Anemia hemolltica 10%
Fotosensibilidad 40% Leucopenia (<40200/mm3) BS5%
Ulcaras orales 40% Linfopenia (<150@/mm3) 50%
Rash: maculopapulares, Trombocitopenia (<108,000/mm3) 15%
Urticaria 40% Anticoagulante circulante 10-20%
Alopecta 40% Esplenomagalia . 15%
Yasculitis 20% Linfadenopatla 20%

Paniculitis 14



INTRODUCCTION iv

Renales Se% Gastrointestinales 48
‘ Proteinuria >500mg/24hrs S0% Anorexia, ndusea, dolor,

Moldes celulares 50% diarrea 354

Sindrome nefrdtico 25% Vasculitis con sangrado o

Falla renal 5-10% perforacidn 5%
Ascitis a0%
Enzimas hepé}&csa ancrmales 15%

rom| is 15% Oculares 18%

Venosa 10% = Vasculitis retiniana 5%

Arterial 5% Conjuntivitis/episclaritis 10%
Sindrome de Sicca 15%

La presencia de anticuerpos caracterlsticos confirman el
diagndstico. Los anticuarpos antinuclearas (AAN) son las mejores
pruebas de laboratorio pero no son espec!ficas. Los anticuerpos de
dsONA y Sm son relativamente especificos para LES. Los niveles
séricos altos de AAN y antiONA y niveles bajos de complemento,
usualmente reflejan actividad del sindrome; especialmenie en
pacientes con nefritis., Los niveles sdricos de crioglobulinas y de
otros complejos inmunes ocasionalmente sa correlacionan con

actividad del LES. (7)
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Las pruebas de lahoratorio podemos dividirlas en 2 grupos en forma

arbritaria: (2.,5)

PRUEBAS QUE AYUDAN A CONFIRMAR Ei_ DIAGNOSTICO CLINICO ¥ PREDECIR
A RIDA A :
Relativamente especlficas No especifjcas
Ant 1-dsDONA AAN (mas especifica)
AntiSm CH58, C3, C4
Anti-Ro

Coombs directo
VDRL

TTP
Anticardiolipina
Hematocrito

Cuenta leucocitaria
Cuenta plaguetaria
Examen de arine

Creatinina sérica

Pruebas que pyeden ser de utjlidad en el sequimignio del curso
Inico

Titulos de anti-dsDNA
Niveles de complemento sérica

Velocidad de sedimentacién globular (V.5.6.)
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Hematocrito

Cuenta de leucocitos

Cuenta plaquetaria

Ex&men general de orina

Creatinina sérica

t.as anormalidades hematolégicas son comunes, e incluyen: anemia
{usualments normocitica, normocroénicag pero ocastonalente
hemolitica), leucopenia, linfopenia y trombocitopania. En algunos
paciantes la U.5.6. &se correlaciona con actividad del lupus.
(2,5,7) ’

€1 exdmen general de orina y la creatinina sérica deben ser
medidos periddicamante. Cuando sxlste nefropatla activa, el exdman
general de orina usualmente demuestra proteinuria, hematuria
microscépica y cilindros celulares o granuloscs. La biopsia renal
estd indicada cuando los resultados de la misma influyan en la
decisidn terapautica,

Otras pruebas que pueden ser anormales en el LES incluyen los
falsos positivos de V.D.R.L. y pruebas de coagulacidn anormales,
especialmente el tiempo parcial de +tromboplastina., El factor
reumatoide estd presente en 30-50% da los pacientes. (2)

Para realizar el diagndsiico, 1la clasificacidn propuesta es en
base a 11 criterios establecidos en 13982 por la Asociacidn de

Reumatologia Americanai se dice que se tiens un Lupus Erttematoso,
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cuando se cumplen 4 o mds de los 1l criterios establecidos, ya sea
simultdneamante o sucesivamente durante e! perlodo de observacién.

Los criterios diagndsticos son los siguientes: (1,2,8})

1) Exantema Malar 6) Serositis

2) Lasiones Discoides 7) Afectacidn renal

3} Fotasensibilidad 8) Afectacidn neurocldgica
4} Ulceras orales 8) Afectacidn hematoldgica
8) firtritis 10) Afectacidn inmunoldgica

11) Anticuerpos antinucleares
No existe tratamiento especlfico para el LESy la remisién completa
puede ocurrir pero es rara, Los episodies de actividad pueden ser
controlades con algunos fArmacos, manteniendo la terapbutica en
niveles aceptabless adn a costa da los efectos colaterales de
algunas drogas. Estos pacientes son mane jados con
glucocorticoides. Las artralgias, artritir, mialgias, fiebre y
sarositis moderada, pueden ser mane jados con drogas
antiinflamatorias no aesteroides, incluyendo salicilatos. (5,6)
La dermatitis del LES y ocasionalmente la artritis ldpica pueden
responder a las drogas antimaldricas., Dosis ds 408 mgrs de
hidroxiquinoleina diarios son asoctados c¢on wmaejorla de las
lesiones dérmicas en algunas semanas. (2)
La reactividad 1dpica severa o moderada, es manejada con dosis

altas de prednisona (1-2 mg/kg/dla) y pueden ser divididos en
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dosis de 8 a 12 hrs y despuls de algunos dlas en que la actividad
ha sido controlada, 1la dosis debe ser reducida paulatinamente
hasta la dosis minima aceptable en que el paciente no presenta
sintomas y administrada por la madana. (2,5,8)

E1 wuso de agentes citotdxicos (Azati1oprina, Clorambucil,
Ciclofosfamida) en pacisntes con LES, es adn controversial. Son
utilizados en aquellos pacientes que ameritan dosis altas de
glucocorticoides de mantenimiente o aque responden pobramante a
ellos, (2,6)

La Azatioprina es la menos tdx1c5| se deben administrar dosis de 2
a 3 mg/kg/dia por via oral. (2)

La ciclofosfamida es la mds afectiva y la mds téxica. Pulsos
intravenoses (10-15 mg/kg) administrados por 4 ssmanas o bian por
via oral a dosis de 1.5 a 2.5 mg/kg/dla o an combinacidn con dos:is
bajas de Azatioprina (0.5 a 1 mg/kg/dla): despuds que le activided
ha sido controlada por algunos meses, la terapia debe~ ser
descont inuada por otra mas apropiada {por ejempio
glucocorticoides, anti-inflamatorios no esteriodes), (2,5}

{.a supervivencia en pacientes con LES es de aproximadamente 71X &
1@ anfos., En las paclentes con compromiso severo cerebral,
pulmonar, cardiovascular o renal, tienen pdsimo prondstice en
tédrmino de supervivencia, La infecctén y el fallo renal son las

causas mds frecuantes de muerte, (6)
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Si bien el LES es una enfermedad autoinmune de causa no conocida
que afecta predominantemente a nujeres sn etapa reproductiva, la
gravedad de la enfermedad cubre una amplia gama, incluyendo un
curso leve subclinico. Por lo tanto, es posible gue la fecundidad,
asl como el curso de los embarazos pueda ser afectado, tanto antes
como despuéds de que aparszcan por primera vez las caracterlsticas
clinicas del mismo.

No existe un acuerdo undnime del efecto del embarazo sobre la
frecuencia de exacerbaciones o agravamientos del LES. (8-9)
Diversos autores (8-10,13) han observadoe un aumento muy manifiesto
en el nimero de exacerbaciones durante la primera mitad de la
gestacidn y el postparto en comparacién con un perlode de 32
semanas previo a la concepcidn.

Zulman y cols. (12) comunicaron exacerbaciones por embarazo de un
4% durante los 6 meses previos a la concepcidni de un 13% en el
primer trimestre, 145 an el segundo, 55% en el tercero y de 23%
durante sl pusrperio.

Los estudios de Lockhshin y cols. (B) concluyeron que no hubo datos
que demostraran que las exacerbacliones clinicas hayan sido mas
frecuentes durante el embaraze y el postparto; comparando 28
pacientes (33 embarazos) de mujeres con LES, =2n relacidn con
mujeres lépicas no embarazadas de i1gual edad, raza e intensidad de

la enfermedad.
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Estudios realizados por difsrentes autores (13~15) notaron que un
embarazo concebido durante un perlodo de remisidn, as grobable gue
pertManezca 6n reémisidni o da& prasentarse exacerbacionas dstas
suelen ser leves o moderadas. Y si la concepcidn sucede en un
perlodo de actividad del LES o con enfermedad renal ldpica, el
curso fue mds severo y las manifestaciones producidas se agravaron
&n un 50%.

La causa de éstas exacerbaciones y remisiones es desconccida, pero
dependen probablemente del grado de desequilibrio antre los
factores de diaparo y los factores de regulacién. Una calda
postparto de los factores de suprasidn, un descenso de la
actividad da las cdlulas supresoras o una funcidn anormal de las
células colaboradoras, (o el conjunto de las tres) pueden
predisponer a la paciente a una alteracidn de la actividad de la
enfermedad., (5)

Fraga, Friedman y cols. {8) observaron que no cambiabas
virtualmente la asterilidad y la ferttlidad de las pacientes por
le presencia del LES. Obasrvaron qua 1la tasa total de fertiltdad
previa al inicio clinico de la anfermadad era del 3.4% y despuds
del diagnéstico del 2.1%, Cuando realizaron la comparacidn con
grupcs control, la fertilidad de las pacientes con LES no se
alterd de forma significativa, observAndose esterilidad
tnvoluntaria en el 24.5% de las pacientes posterior al diagndstico
y un 25X en el grupo control.

En un estudio de poblacidn de LES realizadoc por Hayslett vy cols.
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En un estudio de poblacién de LES realizado por Hayslett vy cols,
(8), ss encontrd un 23.1X de abortos espontdneos previos al
diagnéstico y un 40.5% despuds dal! mismo. La tass del grupo
control fue de 12.5X. La pérdida fetal aparece incrementada por
las secuelas de prematuridad la cual se manifiesta en 16.6% a 37%
de los embarazos que siguen al diagnéstico de LES.

Hayslett J.P. (1B) en una revisién de seis publicaciones hechas
antes dea 18982, en las cuales describe 314 embarazos en pacientas
con LES, indica que la frecuencia de nacimientos vivos fue de 63%,
Excluyé los abortos terapéuticos, y el aborto espontdnec wvarié de
18 a 23%. El nacimiento antes del término en @ a 26%1 la tasa ds
nuertes feotales fue baja. Oonaldson y Alvarez (89) han publicado
una tasa ds 14X de muertes fetales.

En poblacidn obatdtrica general, la frecuencia de nacimientos
prematuros es de 13X, de dbito de 2% y de muertes perinatales de
3.6%. La supervivencia fetal general en mujeres que se sncontraban
en remisidn clinica al inicto del! embarazo fue entre 88 a 100% y
en pacientes con LES activo, la supervivencia se redujo en S0 &
75% en otras series. Los peores rasultados fueron encontrados en
embarazos en los cuales coexistid el LES con una supervivencia
fetal de 50 a 64X.

Ademds se ha visto que o] LES afecta 1la unidad fetoplacentaria

antes y despuds de que sea manifiesto cllnicamente y el rasultado
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fetal depende de la actividad de la enfermedad y el dafio
placentario existente.

La histologlae placantaria y los exAdmenes de inmunofluorescencia
domusatran la disposicién da complejos {nmunas a lo largo de la
membrana trofobldstica, infartos placentarios, hematomas
intraplacentarios y vasculopatla necrotizante dacidual con
necrosis fibrinoide. (17}

Esto explica la presencia de retardo en al crecimiento o la muerte
fatal por isquemia placentaria, empeoramiento funcional y del
desarrollo placentario.

No se ha encontrado aunen}o en la incidencia de anomalles
congénitas entre los ambarazos viables y es frecuente el retardo
en al crecimiento.

En una serie publicada por Varner MW y cols., (18}, de 62 neonatos
el 21% eran pequenos para su edad gestacionals el 74X fueron de
peso adecuado y &l 5X eran grandes para au edad gestacional.

Las manifestaciones m™As comunes de sacuela neonatal por el LES
materno son dermatoldgicas, cardlacas y hematoldgicas. (19)
Algunas manifastaciones del LES pueden alterarse con el embarazoi
Harvey y cols. (20) notaron menos incidencia de pleuritis vy
pericarditis, y menos manifestaciones del GSNC en pacientes con
LES y embarazo comparando las pacientes con LES sin embarazo. Bear
en 1975 establecid que el embarazo desencadena frecuentemente una

seria y letal activacidn de la nefritis lipica, pero revisiones
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mAs reciontes han indicado que el embarazo afecta o largo plazo el
curso del LES, mAs especificemente la evidencia del periodo activo
B meses antes de la concepcidn predisponen a un deterioro
permanente o transitorio de la funcidn renal durante y despuds del
embarazo.

Otros autores como Lockshin y cols. (21) refieren que el curso a
largo plazo de la enfermedad renal, no muestra evidencia de
deterioro relacionado con el embarazo o progresidn de la lesidn
mas alld de lo que ss& puede easperar en la paciantes ne
enbarazadas.

E!l riesgo de exacerbacién renal al igual que el de preclampsia es
de 18 a 25% v no existe diferencia significativa entre las muesrtes
debidas a glomerulonefritis ldpica con embarazo, que sin &l, (22}
Aunque se ha visto que las manifestacionss de actividad ldplca
regresan al nivel pregrdvido, un porcentajes minimo axperimenta
alteraciones irreversibles del funcionamiento renal o mueren a
causa de la intensidad del LES con manifestaciones na renales. (9)
Se ha eancontrado que la actividad del lupus reduce la
supervivencia fatal e implica un gran riesgo para la madra, por lo
cual se ha sugerido que la activacién del LES sea manejada en la
misma forma que si no existiera el mismoj y se ha demostrado que
la placenta es capaz de metabolizar e inactivar los metabolitos de
la prednisona e hidrocortisona, as! como de la Azatioprina, y que

el riesgn de las drogas antineopldsicas ®s principalmente cuando
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se admintstran en el primer trimestre y los efectos terctbncnos de
los medicamentos utilizados no difieren de los esperados en la
poblacidn general. (8,23,25)

Syrap (8) ha sugerido el manejo con corticoides intra y posiparto
para evitar las exacerbaciones en el puerperici a8 base de
hidrocortisona 100 a 158 mgrs cada 8 hrs. intravenosat ademds de
una dosis de mantenimiento hastia despuéds del primer dla postparto.
Y la inmunosupresidn no debe ser disminulda en el perlodo
postparto.

Las exacarbaciones del LES pueden manifestarse cllinicamente o por
laboratorior por lo cual .el esquema de vigilancia de ambos
parAmetiros debe ser figual que sin embarazo pero, con una
frecuencia mayer. (5,8)

Las precaucionss cllinicas obstédtricas en el enhnrazo asociado &
LES son similares a aguellas requeridas en el cuidado de embarazos
de alto riesgo, es decir, Ultrascnografla serieda, para la
deteccidn oportuna de retardos an el crecimiente fetals vy
vipilancia feial mediante monitorizacién electrénica. (19)

La terminacidn del embarazo debe individualizarse y llevarse a
cabo con una prdctica obstdtrica correcta y recordar que el LES
por 8l mismo no es indicacidn de realizar una cesarea,

En el perlodo postparto, el método de planificacidn familiar ha
sido tema de discusiéni aunque los métodos de barrera y los

irraversibles son los mejores, vya que no interviensn en el curso
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natural de su patologla bdsica, ni en las complicaciones qus de
ella derivan, (8,10,19}

La alimentacién del neonato con lecha materna no se encuentra
contraindicads si la pacients toma menos de 30 mgr de prednisena,
4dcido aceti]l saljcllico o drogas antimaldricas, pero s! an
aquellas cuya terapia sea a base de inmunosupresores. Se ha
corroborado que el amamantar no produce exacerbaciones del LES.
(10)

Existe un grupo de pacientes con LES { 18%) que gpresantan
autoanticuerpos que intertiaren con la activacién de la
protrombina per el complejo activador de la protrombina e inhibe
la interaccidn de los factores de la coagulacidn sobre las
superficies fosfolipldicas de las plaquetas y juega un papel en la
trombosis arterial, asl como ol problema ghstétrico da la
reduccidén del flujo sanguinso uterino y las muertes intrauterinas
repetidas. (B,9)

Los antituerpos antifofollpidos: anticardiclipina y anticoagulante
ldpico, son detectados por prusbas de anticuerpos {que llavan el
mismo nombrelt por éruebaa de coagulacidén estandires por
alargamianto principalments dsl TTP y por falsos positivos del
V.D.R,L.

La presencia de &atos anticuerpos han sido asociades con trombosis
venosas y arterialss, muertes fetal y tirombocitopenia. Otiras

caracterlsticas que puedsn asociarse con éstos anticuerpcs
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incluyen: livedo reticularis
cardiacas. (268)

Estudios no controlados en
que la terapia con aspirina
proporciona un resultado
anticoagulante ss recomienda

anticuerpos antifosfollpides

, migrana, corea y lesidn de vAlvulas

un grupo pequefio de mujeres sugieren
o prednisona duranta el embarazo,

perinatal adecuado. La terapia
en pacientes con trombosis o con

persistentes.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.}

Daspuds de revisar la bibliografla angloamericana, de diversos
autores hemos llegado a las siguientes conclusiones:

Que coinciden en que la mejor etapa para un embarazo en una mujer
con LES es la de inactividad del mismo, de por lo menos 6 meses
antes de la concepcidn.

De ellas, sélo un 10X presentard exacerbacidn del LES, y #ste sera
leve o moderado.

El embarazo deber ser vigilado en forma conjunta por el cobstetra,
el perinatdlogo, el reumatdlogo y el neonatdlogo al resolverse ls
gestacidn., Concuerdan que el primer trimestire y el puerperic san
los perlodos en donde exisie mayor probahilidad de exacerbhacidn y
esto, asoc{ado a la presencia de anticoagulante ldpico,
anticuerpos anticardiolipina y antifosfolipidos primarios
justifican la tasa de abortos y muertes perinatales eaistentes.

E! embarazo per s no lntgrfxere en el curso natural de ia
enfermedad siendo demostrado por comparaciones realizadas a un
mismo perlodo de tiempo entre pacientes de LES embarazadas y las
no gestantes ,con seguimiento por varios afios mas,

Y por dltimo, el manejo terapdutico tanto en el perlodo inmactivo,
como en los de actividad es el mismo con o sin embarazo.

Entonces 1a duda es Cémo se comporta la poblacidn mexicana de

mujeres con LES y embarazo?
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Se revisd para este fin la bibliografla desde 1966 » 199Q de la
Revista Hexicana de Ginecologla vy Obstetricia de México,
encontrando los siguientes estudios:

1} Un artlculo de morbimortalidad en la paciente ldpica embarazada
{28) en donda fueron estudiadas 14 pacienies de Noviembre de 1386
a Julio de 1988 en &l Hospital Regional 20 de Noviembre del ISSSTE
de la ciudad de México. Evaluando: la edad materna, edad de inicio
del LES, criterios de LES hallados en la fase aguda de la
enfermadad, antecedentes gineco/obstétricos, atencién prenatal,
semanas de gestacidn, estudios de laboratorio, tratamientc
anteparto, transparto y postparto, datos del recién nacido, y
complicacionas maternas, Refiriendo que el 5@% de las pacientos
tenlan el antecadente de aborto: 42.85% tuve partos pretédrminot
71.42% cursaron con hiperiensidni 64.31% tuvo anemia y enconiraron
correlacidn entre peso neonatal Yy complemento hemalltico
disminuidoe. El tratamiento fue & base de esteroides y fdrmacos
antihipertanasivos.

2) Otro artlculo titulado! "Lupus Eritematoso Sistdmico vy
Embarzo". Presentacidn de 2 casos del Hospitsl Univers:itario "Dr.
José Eleuterio Gonzdlez® de la Universidad Auténoma dea Nuevo Ledn
(29), Comentando que en el primer caso el diagndstico de LES se
realizd en el primner trimastre de la gestacidn y respondid
adecuadamente al manejo con prednisona y posteriormente cursd

inactivo, logrdndose un resultado perinatal favorable. E1 otro
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caso fue diagnosticado en el segundo trimestre, con actividad
persistente, con avolucidn tdrpida con consecuencias fatales para
sl binomio madre-hijo.

Obtuvimos un tercer artliculo bibliogrAfico de poblacidn mexicana
{(36) el cuel comprende 75 pacientes de LES con 102 embarazos
estudiadas de 1974 a 1983 en el Centro Médico Naciconal del IMSS de
la ciudad de Mdxico, donde se hallaron un 6@X de exacerbacionas en
sus casos sin diferencia significativa al compararlo en el mismo
perlodo de tiempo con mujerea con LES sin embarazo como grupo
control. Los signos y slntomas de actividad fueron evaluados y
manejados con astarcides, de acuerdo a la severidad y/u 8rgano
implicado.

La nefropatla 1ldpfca se reactivd an un 18X de las pacientas y sa
diagnosticd durante la gestacién en un 6.8%, sin diferencla
significativa cen el grupo control. Con una tasa significativa de
abortos, que pudieron no sstar en relacién al tratamiento: aumento
de partos pretdrmino, y un incrementa de nifios hipotréficos; los
cuales fueron asociados con enfermedad materna activa.

El embarazo deahe ser catalogado de alto riesgo y vigilado en forma

eatrecha y no existe un efecto deletédreo del LES por el embarazo.
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Naciendo de lo anterior nuestro interds scbre los resultados de
nuestras pacientes manejadas en el INPer, para lo cual nos
propusimos estudiar an forma retrospectiva el resultado perinatal
de la asociaclién del LES y embarazo, tomando como perlodo
perinatal desde la semana 22 de la gestacidn hasta la resolucidn
del embaraze.

Definiendo los siguientes objetivos:

1) Conocer el ndmero de pacientes que iniciaron el
control prenatal desde la semana 22

2) Grupos de adad

3) Antecedentes gineco/obstétricos

4) Tiempo de evolucidn del padecimiento

S) Pacientes con inactividad o actividad & su ingreso

6) Complicaciones del LES a su ingreso

7) Curso del embarazo con inactividad o actividad

8) Tralariento mddico utilizado durante al control
prenaial para el LES

9) Complicaciones obsidtricas presentadas

10) Edad gestacional al momento del evento ohstétrico
11) Ula de tnterrupcidn de la gestacidn
12) Peso necnatal

i3

-

Morbilidad neonatal al nacimiento

14

Edad geslacional - Peso neonatal




HMATERIAL Y METODOS

Se solicitd al Departamento de Andlisis y Estadlstica del INPer la
relacién de pacientes portadoras de LES que acud:eron a la
consulta externa para control prenatal del 1ro. de Enero de 1386
al 31 de Diciembre de 19903 realizando un andlisis retrospective
de los casos, sisndo en total B2 pacientes, de las cuales fueron
excluldas 13 por aborto del primer o sequndo trimestre, quedando
una poblacidn ds estudio de 49 pacientes con 53 gestaciones para
analizar.

Se procedid a la revisidn de cade expediente cllnico psara la
obtencidn de datos para el estudic. "

Posteriormente los datos fueron capturados para andlisis vy

astadisticas de los mismos,
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Nuestro universo de eastudio fueron 53 embarazos (2 gemelares
dobies) de 49 pacientes las cuales fueron divididas por grupos de
edades (Figura 1}, siendo los mds numerosos comprendides entire los
20 y 30 ahos, con una edad promedio de 26.3 afos y una desviacién
estandar de *+ 4.9 afos.

Hubo 21 primigestast con una paridad promedio da 2,3 gestaciones y
una desviacidn estandar de *+ 1,5, La frecuencia se desglosa &n la
tabla 1.

El total de pérdidas previas a su ingreso institucional fue el
siguiente:

Ahortos del ter., y 2do. trimestre:r 29, los cuales incluyeron 4
tarminaciones terapéuticas, 1 embarazo ectdpico y | embarazo
molar, los demds se catalogaron como espontdAneos. Ocho productos
de pretérmino, de los cuales § schrevivieron y 3 fallscieron.

Los productos de tdrmino fueron 34; de los cuales sobravivieron 28
y 5 fallecieron.

El 47.16% de las pacientes fue canalizada del Instituto Nacional
de la Nutricidn “"Salvador Zubirdn®, El tiempo de evolucién de la
patologla de hase fluctud entre | a 20 afies con un promedio de
5.35 y una desviacidn estandar de ¥ 4.49 afios.

Las complicaciones secundarias a LES, a su ingresc a la
institucidn por orden de frecuencia fueron: nefropatla en 14
paciente (28.57%); hipertensidn sistédmica crénica (HASC) en 2

pacientes (4.88%); una cardlbpaf!a. una anemia hemolltica, una con
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problema neuroldgico {(erisis convulsiva) representado zada ;na de
ellas el 2,084%, (Figura 2)

El control prenatal fue realizado cada 3 semanas en la clinica de
alto riesgoi con control de pardmetros de laboratorio, para
detectar oportunamente exacarbaciones de LES asl como
ultrasonocgrafla cada & a 8 semanas vy monitorizacidn electrénica
cada 7 dlas a partir de la semana 32 para evaluar crecimiento y
bienestar fetal respectivamente. Se encontraron 46 gestaciones que
cursaren con LES inactivo y 7 iniciaron el embarazo con actividad
1ipica, por lo cual requirieron ajuste de su doais de prednisona,
lograndose remisidn en 6 ylsblo | permanecid con actividad. Un
embarazo que inicidé con inactividad ltpica, desarrolld
exacerbacidn al término de la gestacidn, no logriAndose remisidn de
la misma antes ds la resolucidn del evento obstétrico.

Los criterios diagndsticos pars la actividad lipica fuerson:
clinico an 7 embarazos y de laboratorio en i.

Treinta y ocho gestaciones fueron manejadas con prednisona, siendo
la desis minima requerida dea 5 mgs., y la mdxima de 100 mga. Los
inmunosuprescres combinados con la prednisona fueron utilizados
principalmente en aquellas pacientes que presentaban una
complicacidén sistémica secundaria al LES., En el transparicy
puerperio inmediato, se manejaron las pacientes a base de
hidrocortisona 100 mgs. cada 8 horas adends de manesjo
antimicrobiano profiléctico, y en el puerperio mediato se reinicio
el tratamiento previo con readecuacidn de las dosis.

La morbilidad reportada durante el control obstétrico y hasta la
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resolucidn da la gestacidn fue: 26 embarazos (49,.1%X) con infeccidn
de vias urinarias {I.V.U,); rupturs prematurs de membranas (RPM)
en 20 embarazos (37.7X)s 13 embarazos (24.6%) con cervico-
vaginitis (CV)y 10 embarazos (20.5X) con enfermedad hipertensiva
aguda del embarazo (EHAE); 8 embarazos (16.1%) con amenaza de
parto pretérmino (APP)1 con anemia 4 embarazos (7.6X)¢ un embarazo
(1.88%) con trombeoflebitis de miembro pélvico dersche. Con
spspecha clinica en 18 embarazos (33.9%) de retarde en el
crecimiento intrauterino (RCIU)., (Figura 3)

Las semanas de gestacidn al momento de la resolucidn del evento
ohstétrico (Figura 4) fue entre la samana 35 a 37 con un promadio
de 37.48%t 1la vis de terminacidn mAs frecuente fus la abdominal
secundaria & RPM de mds des B8 horas de evolucidn, cervix
desfavorable e inmunosupresién.

Se obtuvieron en total 35 productos de término (66.04X) con
disgndstilco neonatal en 1@ (28.57%) de hipotrofia. Los pretérmino
obtenidos fueron 18 (33.96%X) de los cuales 5 (27.77%) fueron
catalogados como hipotréficos. (Figura §)

Em relacién a la morbilidad fetal 1la mAs fraecuente fue la
insuficiencia respiratoria y el diagnéstico de potenciaimente
infectado (por RPN de mAs ds 8 hrs, de evolucidn) (Figura 6). La
mortalidad neonatal se reportd en 2 productos, uno da los cuales
era de 30 semanas con miltiples malformaciones congénitas y peso
de 1,052 gr., el otro era producto de un embarazo gemelar dobla de
32 semanas maaculino y peso de 1,45Q gr.. {(Figura 7)

El método de planificacidn al egreso hospitalario y/o en el
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puerperioc tardfo mds utilizado fue el DIU en 17 pacientes (34.6%)y
el quirdrgico en 16 pactentes (32.6%) y de barrera en uno (2.04%),
Diecisiete pacientes (34.6%X) no recibieron métode contraceptavo.
En total recibieron método da planificaclén familiar 34 pucténtes

(68,3%).
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Del andlilsis de los casos, enconiramos que ¢] promedio de edad de
nuestras pacisntes fue de 26.3 afiost siendo esta cifra similar a
la reportada previamente por Mintz vy Rodrlguez Alvarez (3@) y
Silva Mendoza y cols, (28), Con un tiempe ds evolucidn en la
patologla de basa que varlo da | a 2@ afios con un promedioc de 5.3
afiost1 sin encontrar relacién entre la avolucidon y nuestro
resultado perinatal, Se estudiaron 53 embarazos de los cuales 2
tfueron embarazos gemelares.

Tuvimos 8 pacienties con actividad ldpica que representéd el 15.09%,
cifra menor que la reportads por Mintz y Rodrlguez Alvarez (30) de
60X en sus casos. La morbilided durante 1a gestacidn no
dependiente de LES, fue similar a la poblacidén obstdtrice general.
S1 bien, hubo un porcentsje de 4B8.1%X de infeccibén de vias
urinarias, probablemente debidas a la asociacién de manejo
inmunosupresor y embarazo.

La resolucidn dsl embarazo fue entre la semana 35 a 37, con 18
embarazos (35.8%)t y el diagndstico nsonatal al nacimiento
demestrd un porcentaje da neonatos de término de 66.04%,
pretérminos de 34.06%, de los cuales el 2B.3% fueron catalogados
come hipotrdéficos. Compardndolo con las cifras de Mitz y Rodriguez
Alvarez (30), (té&rminos 41,2%, 58.8% pretérminos y 23.2%

hipotréficos), y Silva Mandoza y cols., (término 37.1%, pretérmino
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42.85% e hipotréficos de 64.29%), encontramos que las nuestras
fueron mejores, l

No tuvimos ninguna muerts materna, ni morbilidad puerperal
mediata. En el control del puerperio tardlo las pacientes que
utilizaron DIU a su egreso como contraceptivo, sdlo | desarrolld
cnrv%co-vuglnltlu. la cual se manejd, sin presentar complicaciones
postariores,

Por lo anterior consideramos que el esguema de manejo prenatal,
transparto, y puerperal inmediato utilizado en nuestra
institucidn, nos ha dado un buen resultade perinatal con nuestras

pacientes.
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Por lo anteriormente revisado cenclulmos:

1) Que la mejor atapa para decidir y cursar una
gestacién en una pacisnte portadora de LES, es el de inactividad
ldpica.

2) La wvigilancia gastacional debe ser conjunta entre
obstetra, perinatdlogo, reumatdlogo y en su  momento el
neonatdlogos para ofrecer a la paciente la mejor oportunidad de
culminar su ambarazo con un adecuado resultado per:natal,

3) €l resuliade perinatal obtenido derived de la
valoracidn cllnica de las pacientes insctivas cada 3 semanas, y de
las portadoras de actividad lépica cada | a Z semanas por consulta
externa; monitorizando los principales pardmetros de laborator:io
en cada visitay asl como de la vigilancia fetal por
ulirasonografla seriada y monitorizacidn electrénica oportuna,

4) La via de resolucidn del embarazo deberd ser
determinada por una adecuada valoracién obstdtrica, ya que el LES,

por sl solo no es indicativo de cesdrea,
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