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“La ciencia no es omnipotente; el conocimiento humana

Es imperfecto y asi permanecera para siempre...

Sin embargo el conocimiento es infinitamente perfectible.

La investigacién esta perfeccionando el conocimiento humano
Indefinidamente y mejora constantemente la salud

Y la condicion humana en general”.

Egon Diczfalusy, 1999
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ANTECEDENTES

Las colagenopatias se encuentran entre los problemas de la medicina clinica mas
interesantes y complicados. Comprenden un grupo de alteraciones cuya patogénesis
involucra interacciones complejas de procesos genéticos, ambientales e inmunolégicos.
Clinicamente son enfermedades sistémicas caracterizadas por la inflamacién de multiples
dérganos, exacerbaciones y remisiones espontaneas y cronicidad. Inmunoclégicamente se
demostrd la existencia de una variedad de anormalidades de la regulacidn inmune en
estas enfermedades. En este sentido, el Lupus Eritematoso Sistémico (LES) ha sido la
mas extensamente estudiada y el modelo de colagenopatia.

Ei LES es una enfermedad considerada como prototipo de las enfermedades por
complejos inmunes y aun sin causa determinada, es una entidad que afecta
principalmente a mujeres y de estas un aito porcentaje durante su vida reproductiva.

€l aumento en la sobrevida y la tendencia natural de la enfermedad a presentarse en
edad fértil, hacen de su asociacidon con los problemas concernientes a anticoncepcion,
fertiidad y embarazo un fendmeno de trascendencia en nuestro tiempo cada vez mas
exigente e importante.

Incidencia. .

El LES es una enfermedad crdnica con una gran diversidad de manifestaciones clinicas y
por laboratorio. Su inicio es insidioso por lo general y el diagndstico pasa por alto o se
retarda. La evolucidon de la enfermedad se caracteriza por periodos de exacerbacion y
remision. La prevalencia de fa enfermedad es de 1 por 1000 en |la poblacién general (1).

Es un padecimiento de predominio femenino con una prevalencia estimada entre los 15 a
64 afios de 1 por 700 (2). Sin embargo en mujeres de raza negra tomando en cuenta la
misma edad es muy superior estimandose de 1 por 250 (3).

Es la enfermedad vascular del tejido conectivo que mas a menudo afecta a las mujeres
durante el embarazo; poniendo en riesgo a 1 de cada 1660 a 2952 partos(4).

Etiopatogenia.

La etiologia del LES al igual que la mayoria de las colagencpatias es desconocida.
Actuaimente se asocian una serie de factores como hormonas, inmunoldgicos, genéticos
y ambientales como la radiacion solar. Asi mismo recientes indicios cada vez mas sdlidos
sugieren la participacion de los retrovirus.

Estudios reciente muestran en plasma de pacientes con LES en moléculas de DNA,
secuencias homodlogas al gag-po! del virus de inmunodeficiencia humana (VIH). La
hipétesis genética y la de participacién viral se ha reforzado por estudios en ratones
NZB/NZW F1 y BSB que desarrollan enfermedad similar al LES en seres humanos . Se
han identificado genes protectores contra la autoinmunidad y genes que facilitan la
proliferacion B (4).

Diagndstico.

El diagnéstico de la enfermedad se basa en los criterios aceptados por la sociedad
americana de reumatologia. Con el fin de estandarizar la clasificacién un comité del
American College of Rheumatology (antes American Rheumatism Association) propuso
una serie de criterios en 1972, que fueron revisados en 1982 (5). La enferma debera
reunir al menos 4 de los 11 siguientes manifestaciones clinicas y/o de laboratorio:
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1. Eritema facial (rash en mariposa).
2. Erupcion discoide (lupus discoide, fragmentos elevados, escamados).
3. Fotosensibilidad.

4. Ulceras orales (orales © nasales, habttualmente mdoloras y observadas por el
médico). : .

5. Artritis (no erosiva de dos o mas articulaciones conf'rrnadas por el medlco)

8. Serosms S

a. Pleuritis-antecedentes convincentes . ‘de

un médico o evidencia de derrame pleural.

b. . Pericarditis-demostrada por electrocard:ogram
derrame pericardico. .

“ frote

7. Trastorno renal
a. Proteinuria persistente mayor de 0.5g/dia o mayo d
cuantificacion. -
b. Cilindros celulares-pueden ser de glébulos rolos. hemoglobma granulosos
tubulares o mixtos. R o

sino s Aefe'ctu'é la

8. Trastorno neurolégico
a. Convulsiones-en ausencia de farmacos nocivos o alteractones metabéllcas

conocidas (ej.uremia, ceteacidosis o desequxllbno electrolltlco)
b. Psicosis-en ausencia de farmacos nocivos. i

9. Trastorno hematoldgico
a. Anemia hemolitica-con reticulocitosis.
b. Leucopenia-menos de 4 000/mma3 total en dos o més ocasuones
c. Linfopenia-menocs de 1 500/mm3 en dos o mds ocasiones.
d. Trombocitopenia-menos de 100 000/mm3 en ausencia  de farmacos
nocivos.

10. Trastorno inmunologico
a. Preparado positivo para células LE.
b. Anti-DNA- presencia de titulo anormal de anticuerpos contra el DNA
natural.
c. Anti-Sm- presencia de anticuerpos contra el antigeno nuclear Sm.
d. VDRL falsos positivos durante no menos de 6 meses y confirrnados.

11. Anticuerpos antinucleares- titulo anormal de anticuerpos antinucleares por
inmunofluorescencia o un analisis equivalente en cualquier momento de la
evolucion y en ausencia de farmacos que se asocien con sindrome de “lupus
inducido por farmacos”.

Manifestaciones clinicas.
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Aproximadamente el 80% de las pacientes con LES presentan lesiones en piel. Estas
pueden ser el clasico eritema malar en “alas de mariposa”, alopecia, o lesiones discoides
que frecuentemente son hipocromicas. Es comun el presentar fotosensibilidad. Artralgias
con artritis puede ser evidente en el S0% de las pacientes. En el 50% de las pacientes se
presenta ia nefritis y algunos sintomas psiquiatricos. .

Las alteraciones a nivel renal muchas veces no son diagnosticadas debido a que en un
inicio permanecen asintomaticas lo que retrasa el diagndstico de la enfermedad. Las
alteraciones renales de LES incluyen: giomérulonefritis proliferartiva focal, nefritis
mesangial y glomerulonefritis proliferativa difusa.

Las pacientes con glomeéruionefritis presentan una gran cantidad de proteinuria. La
cantidad puede variar ampliamente en la misma paciente dependiendo de la actividad de
la enfermedad. También existen variaciones durante el dia por lo que la determinacién
aislada de proteinuria semicuantitativa debe ser evitada.

Aquellas pacientes con glomeérulonefritis focal o difusa presentan un prondstico peor a
largo plazo.

Las pacientes con LES pueden presentarse con convuisiones, neuropatias periféricas o
episodios de psicosis.

Es importante sefialar qgue la presencia de fiebre recurrente o de origen desconocido
podria ser la manifestacidon mas temprana de LES.

Laboratorio. .
Mas del 90% de las pacientes con LES presentan titulos significativamente altos de
anticuerpos antinucleares. En el 80-90% puede ser detectado un autoanticuerpo
directamente dirigido contra el DNA de doble cadena.

Los autoanticuerpos de importancia diagndstica son los siguientes (1):

Autoanticuerpos Patologia asociada
Anticuerpos antinucleares (ANA) La mayoria de las colagenocpatias
Anticuerpos citolplasmicos antineutréfilos 70%~80% de pacientes con granulomatosis
(ANCA) de Wegener, poliarteritis nodosa
Anticuerpos anti-doble cadena de DNA 80%—90% de pacientes con LES
Alta afinidad de anticuerpes anti-DNA Nefritis lupica
Anticuerpos antihistonas 30%—60% de pacientes con LES, 95% de

pacientes con LES inducido por farmacoes,
20% de pacientes con artritis reumatoide

Anticuerpos antimiticondriales 85%—95% de pacientes con cirrosis biliar
primaria, 25%—30% de pacientes con
hepatitis crénica activa

Anti-Jo-1 Polimiositis, dermatomiositis

Anti-Ki 10% de pacientes con LES, especialmente
con artritis, pericarditis e hipertensiéon
pulmonar




Autoanticuerpos Patologia asociada
Anti-PM-1 Polimiositis
Anticuerpos Antiesclerodermia (SCL)-70 20% de pacientes con esclerodermia o
esclerosis sistémica progresiva
Anticuerpos nucleares antiextraibles (anti- LES, sindrome de Sjségren, otras
Sm, anti-RNP, anti-SSA, anti-SSB) colagenopatias
Anti-RANA Artritis reumatoide

Efectos del embarazo sobre el LES.

EL embarazo no parece afectar o alterar el prondstico a largo plazo de pacientes con
LES (6). Sin embargo-algunos estudics sefalan un incremento en la reactivacién lupica
durante el embarazo y especiaimente en el puerperio (6,7). Sin embargo es dificil
comparar y corroborar estos estudios debido a las diferencias y variaciones con las que
se definen estas reactivaciones de la enfermedad.

Se ha sefialado la probabilidad de reactivacidn lupica en las diferentes etapas de la
gestacion, asi la probabilidad durante la primera mitad es tres veces mayor, 1.5 en la
segunda mitad y 6 veces mas durante el puerperio (6).

A pesar de lo anterior aun se encuentra en debate si el LES se exacerba por el embarazo.
No hay duda que existe un mayor riesgo en la morbilidad y potencialmente en la
mortalidad de pacientes embarazadas con LES, la mayoria de las muertes maternas
reportadas ocurren durante el puerperio como consecuencia de hemorragia pulmonar o
neumonitis lupica (8.9).

La mayoria de los perinatdlogos, advierten a sus pacientes el no concebir durante un
priodo de actividad lupica, y no hacerlo hasta por lo menos cuando hallan transcurrido de
7 a 12 meses de la ultima reactivacion (10). Las mujeres con nefritis lupica deben estar
conscientes del pequefio pero significativo riesgo de dafio permanente en la funcién renal
durante el embarazo (11).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido  seis clases de
glomerulonefritis 1apica (12). Estas son: .

Clase |: Glomeérulos normales por microscopia 6ptica, que pueden presentar depdsitos en
la inmunofluorescencia o a la microscopia electrénica.

Clase |I: Lesiones mesangiales.:

Clase Ili: Glomerulonefritis proliferativa focal.
Clase IV: Glomeruionefritis ﬁfoliferat a difuéa.
Clase V: glomerulonefritis mebranosa.

Clase VI: Esclerosis glomerular difusa.




El prondstico parece ser algo mejor en la glomerulonefritis mesangial y membranosa, y
algo mas grave en las formas proliferativas.

La reactivacion lupica y la preeclampsia presentan una particular dificultad en el
diagndstico diferencial ya que ambos cuadros tienen signos y sintomas similares (edema,
proteinuria e hipertensidén) (13). Para complicar mas adn lo anterior las pacientes con
nefritis lupica tienen mayor riesgo de desarrollar preeclampsia sobreagregada. Es
importante hacer la distincion entre los cuadros anteriores ya que el tratamiento para los
estados hipertensivos de tipo preeclampsia es el nacimiento del producto y para los
cuadros de reactivacion lupica o nefritis es incrementar los esteroides y probablemente ia
azatioprina.

Algunos estudios sefialan la utilidad de la determinacién del complemento (C3 y C4) como
marcadores en el diagnostico diferencial. En el embarazo los niveles del complemento
tienden a elevarse, por el contrario en !as reactivaciones del LES los niveles del
complemento disminuyen considerablemente (14).

Cuando no es posible hacer el diagnodstico diferencial por clinica ni con ayuda de los
marcadores bioquimicos, entre una reactivacion lupica y la presencia de preeclampsia
severa es entonces cuando se incrementa considerablemente la morbi-mortalidad fetal ya
que en estos casos se prefiere el nacimiento del producto que en muchas ocasiones es
pretérmino (13).

Efecto del LES sobre el embarazo.

A pesar de todo, la fertilidad por lo general no se encuentra alterada a menos que coexisa
otra patologia como lo es el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos. Sin embargo existe
una serie de eventos adversos que pueden presentarse durante e! desarrollo de [a
gestacién. Hay un aumento en el indice de aborto espontaneo durante el primer trimestre
con una incidencia estimada que va del 16 al 36% (15,16,17).

La mayoria de los autores han concluido que existe ademas de mayor frecuencia de
aborto espontaneo, un aumento en el indice de partos pretérmino, muerte in tgtero y
restriccion del crecimiento intrauterino respecto a la poblacién general. (4). Estas
complicaciones osbtétricas son debidas en parte a vasculitis decidual, 1o que ocasiona
alteraciédn en la perfusion fetoplacentaria. Se ha observado que los porcentajes de
morbiomontalidad fetal disminuyen cuando no existe actividad lupica.

El parto pretérmino en estas pacientes se ha relacionado principalmente con ruptura
prematura de membranas, que al parecer es la Unica causa de esta complicacién y que
en algunos estudios se ha presentado independientemente de que la paciente este bajo
tratamiento esteroideo, el grado de actividad de la enfermedad o nivel de los marcadores
seroloégicos (18). En general se aceptan como marcadores prondsticos adversos la
nefropatia lupica, la actividad de la enfermedad y Ia presencia de anticuerpo
anticardiolipina.




Manifestaciones neonatales de LES.

Asociado a la morbimortalidad fetal se ha reconocido en el recién nacido de madre [Upica,
el sindrome de lupus neonatal, enfermedad rara, secundaria al paso transplacentario de
anticuerpos anti-Ro (SSA) maternos y caracterizada por alteraciones hematoldgicas,
dérmicas y cardiacas.

Las alteraciones hematicas (anemia hemolitica, neutropenia y plaquetopenia) y las
dermatologicas (exantema escamoso anular o discoide) son transitorias, no asi las
anormalidades cardiacas como el bloqueo cardiaco congénito producto del depdsito de
complejos inmunes en el tejido cardiaco, provocando endocardiofibroelastosis y fibrosis
del sistema de conduccion (16,17); o los defectos estructurales cardiacos que son de
caracter permanente y en ocasiones con mal prondstico para la supervivencia con una
mortalidad que va del 20 al 30% (19).




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION.

El embarazo de una mu;er con lupus entematoso ststemlco es un evento de alto riesgo
obstetnco Yy pennatal debido pnmeramente a la’ dlﬁcultad que  existe para lograr el
embarazo y postenormente llevario a térmnno.‘ Ademas exlste un alto indice de

comphcacxones que se pueden presentar en el desarrollo del mlsmo (actwacnén del LES,

enferrnedad hipertensiva, sindrome de HELLP etc) y el puerpeno. La repercusion sobre el
feto 'es muy diversa, puede presentarse restrlcclén en el crecirmento intrauterino, bajo

peso al nacer, sufrimiento fetal, bloqueo cardiaco, etc.

HIPOTESIS.
Una  mujer con lupus eritematoso sisfémiéo . débera - llevar- un control prenatal
preconcepcional asi como una vfgiléncié estricta durar‘lte,todo el embarazo por un equipo

multidiéciplinar:io,' para rhejofar el prondstico rriatéfndffetél'.

.oBJ ETIVO.

TESIS CON
FALLA D7 ORIGEN




MATERIAL Y METODOS

Se reallzé un estudlo retrospectlvo anantlcc y descriptivo de los resultados pennatales de
pacientes que acudleron a. atenclon obstetnca en el servicio de Glnecoobstelrlcla del
Hospital General da Méx:co _an‘e‘l penodo comprendldo de Junio del 2000 a Febrero del

2003."

Los cnteno

b)Haber tev X
glnecoobstetncua del hospital general de México. :
c)Que,» la’, resoluc:én del embarazo se hubiera .setjyycﬁo de
ginecoqb#tefricia.v ‘ e

Se revisaron 36 expedientes en total, de los ”cuale‘s‘

£l diagnostico ‘de LES fue real atolog:a de este hospltal de’

acuerdo a los cntenos de la Arnencan College of Reumatology. todas las pactentes se

encontraban bajo tratam|ento médlco en la clinica de reumatologia de este hospital, una

vez que se daagnostlcé | embarazo fuerpn refendas al servicio de gmecoobstetncta.

Las variables analizadas fueron las que se describen en la tabla I.

TABLA L.
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Ya que se tratd de un estudio retrospectivo no se realizé cdlculo para el tamanio de la
muestra. El énélisis estadistico, se réalizé por determinacion de porcentajes, media y

mediana.

TESIS ¢
FALLA DFE
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RESULTADOS.

Se obtuvieron los siguientes resultados.

Las pacientes se encontraban en rangos de edad de 20 a 40 afios, con un promedio de
edad de 28 afios rango de 20 a 40 afos.

La mayoria de las pacientes fueron multigravidas (48.2%), 6 secundigravidas (20.7%) y 9
primigravidas (31.1%).

El nimero de consultas a las que acudieron a control prenatal estuvieron en un rango de
2 a 11 consultas con un promedio de 5.6 consultas. Las pacientes de menos de 29
semanas se citaban por lo menos 2 veces por mes a control prenatal, después de la
semana 30 eran citadas semanalmente para mor;iitorizacién externa de la frecuencia
cardiaca fetal mediante pruebas sin estrés, hasta la' semana 35, posteriormente se
realizaban las pruebas 2 veces por semana hasta el nacimiento. Cabe sedalar que no
todas las pacientes acudian es!nctamente a sus cutas.

Figura 1

La edad gestacional promedlo en la que se resolvno el embarazo fue de 36 semanas.

las 29 y 247

mterrump:endose ‘a

gestacién. Una paclente se presen’(é en trabajo de parto efectlvo al
mas a las 33.6 semanas ‘con antecedente de 2 ceséreas prevua
La forma en que se resolweron los eventos obstétncos fue pnnclpalmente por parto
eutocico, pero por una minima difere’ncia’respecto a la cesérea. como se muestra en la
figura 2. k . ‘

Figura 2.

, 34 se anas y una'




El oligohidramnios severo ( sin bolsillo medible deliquido ammétnco efectuado por

exploracion ultrasonografica) junto con el dlagnés co . de restnccxén del crecimiento

intrauterino (realizado por sospecha clinica por meducuén dela altura 'uterina menor a la

esperada para la edad gestacional) fueron Ias in nes de cesérea mas frecuentes.

La segunda causa de cesarea fue sufnmlento fetal agudo durante el trabajo de parto. El

una prueba de trabajo de partct
agudo.

Tabla il.

en 2 casos.: Cabe seﬁalar que nlnguna pacnente tubo el diagnéstico previo de

hipertensién crénlca.
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Tabla .
Todas las pacientes que desarrollaron enfermedad hipertensiva y sindrome de HELLP
fueron manejadas en la unidad de cuidédos ihtensivps de ginecoobstetricia. De las 29

pacientes sélo una presentaba’de manera conddmitanté | dlagnéstlco de s[ndrome de

anticuerpos antifosfoll'pidos, mismo que se habla ré' ado brevuo al embarazo por el

servicio de reumatologia de este hosplta

Los dias internamiento de las p.
una media de 3.5 dias.

Solo el 27.5% de las pacientes

siendo en todos los casos oclusién :tubaria . bilateral :la’ eleccion de las pacientes

'

[l
'
¢
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El promedio de tiempo con el cual contaban las pacientes respecto al diagndstico de LES
fue de 3.1 afios, con un rango de & rﬁeses hasta 7 afos. El 78.5% de las pacientes estaba
baja algin régimen de tratémiehto para su padecimiento durante el embarazo ya sea con
acido acetilsalicilico (ASA), predmsona, hepanna fraccionada o cloroquina (esta Gltima se

suspendid una vez que se dlagnostlcé el embarazo) © alguna combinacion de estos.

TABLA v

Respecto a la

en su mayoria tenian una pareja estable 15 casadas

(51. 7%). 10 en unlén Ilbre (34 5%) solo 3 solteras (10.4%) y 1 divorciada (3.4%).

Un dato que nos Ilamé' la;atenmén fue que el sexo de los productos fue

predominantemente rnasc no 67% contra 33% del sexo femenino.
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COMENTARIO.

La remisién del LES inmediétamente antes de la concepcién y en el momehto eri que

ocurre esta (|dea|mente un penodo de 6 a 12 meses como se mencnoné antenormente),

dusmmuye Ias pombnhdades de complu:aciones durante el embarazo y en. el periodo‘

posparto.

Existen put i

En el

. presente analis

emprangs Y
La edéd p! > fnaybria

nuliparas, comc:dlendo co

mexicanas (20)

La mortalldad' mater te r ! ] aje gportado

La paciente ' se preser

menstruacion, con: solo 2 consultas 'de co

severas compllcaclones como slndrome de HELLP clase I, insuficiencia renal y

hemorragia cerebral.
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Lo anterior concuerda con la. literatura mundial y nacional, que.las complicaciones
maternas como lo son preeclampsna severa, sindrome de HELLP y daﬁo renal causan ‘una

seria morblhdad en las paclentes. Ademés si_se presema asocuado el slndrome de

antlcuerpos antlfosfcllp 'os os resultadcs obstétricos pueden llegar a ser fatales

En un 32 2% se obtu n p oductos con peso normal para su edad gestacnonal contra

un 67.8 de productos on ba]o peso al nacer y 25% de prematuros s:endo en este altimo

rubro menor a Ll n mujeres mexicanas (23).

Respecto a la morbllldad neonatal esta se presentd en el 71.4% de Ios product s Hubo 2 

casos de productos con malformaciones congénitas, uno de ellos’ presento al nac:mlento

ano lmperforado. pohdactlha y criptorquidea; y el otro atresna esofég g ;!o ‘III e

hipospadias, ambos se enviaron al servicio de cirugia pedlatnca'del hosp:tal Cabe

sefialar que. las madres de estos productos no estaban mgmendo gun tratamiento

medicamentoso previo al diagndstico del embarazo. o :
Sin embargo no se presentd ningun caso de patologla cardlaca neonatal (bloqueo
cardiaco)  ni tampoco algun caso de lupus neonatal, bésucarnente la_ morbilidad se

relaciono con productos de bajo peso al nacer pnnclpalmente.

La mortalidad perlnatal fue snmllar alos reportes mundlales se presenté en 2 pacientes de

28 nacldos v:vos, un producto lnmaduro de 25 semanas por Ballard y el segundo un

producto de 1 5 semanas por Capurro con‘peso devg‘l Ogr. Ambos productos fueron hijos

de madres que. desarrolla on severas comphcacxones al final del embarazo y el puerperio

(slndrome de HELLP msufcnencua renal y hemorragla cerebral)

La medlana ‘ara Capurro fue 38 3 snmllar a lo reportado mundiaimente, La media de
pesos al nacnmlento fue de 2304 39 y para el Apgar la mediana fue de 7/8 al minuto y los

5 minutos, ambos més ba]os que lo reportado en Ia Ilteratura mundial. (20)
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La via de resoluciéon ,dei en;lbarazo fue el parto eutdcico con 48.2% y la cesarea con

44.8%. Sélo’.- se preser'\tér en rese’ periodo de . analisis ‘una. sola s bacienie :con" aborto

espontaneo. sin embargo en el hlstonal reproductlvo de las paclentes est iédas Habia ely

antecedente de 13 pérdldas gestac:onales. i

Sdlo el 27. 5 de Ias P clentes egresaron del servncno con un metodo de control prenatal y

que en cada no de los AS0S fue d\eﬁhitlyo

temporal. A pesar que Ia mayoria de las ‘pacientes contaba con un: nivel de escolandad
bésu:o ¥y una pareja aparentemente estable :

La mayoria de ‘las pacientes (78. 5%) se ehco

acido acetnlsallcihco o heparina fraccnonada mlsmos que ontinuaron durante el resto del

pend:eron una

embarazo, Ias pacientes que recnblan cloroquu a tes el ernb arazo Ia

vez que se diagnosticd el mismo.




CONCLUSIONES.
Debido al alto indice de complicaciones materno-fetales en los embarazos con LES el
ginecobstetra déberé"myanvtener una estrecha vigilancia del binomio.

Cualquner paclente con antecedente de LLES debera tener un control preconcepcuonal y’

ponlendo especial atencién en las mamfestacnones ya sea

prenatal muy estrech

sngnoléglcas o s de enfermedad hipertensiva asociada al embar'

compllcac:én matema en una pacnente con LES.

El tratamlento f g o que la paciente este recibiendo prevno al mbarazo debera

conhnuarse, tratando de ev:tar los férmacos que puedan causar dario: al,producto asl .

almente Los mult:ples

como utlllzar Ia men ‘r dosxs posnble de la terapla empleada |m

esquemas y Ias dosns tan vanadas de Ios mismos nos hacen reﬂexmna en que cada

biometria hemétlca VDRL qul

de . orina,

paciente con antecedente de LES y embarazo.

con LES es de gran |mportanma “co ocer con
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La vigilancia externa de la frecuencia cardiaca fetal mediante pruebas no estresantes
debera iniciarse a las 28 semahas de Qe'stacién siendo semanalmente hasta la semanas

34 en donde se, recorruenda se reallce 2 veces por semana, para mejorar el resultado del

embarazo.

La decnslén de Interrumplr el embarazo deberé reglrse OO la snuacnén matemo-fetal

evaluando Ia ion del embarazo debera

alarma son elementos cllmcos muy porta tes para el buen térmlno de la gestacion en

esta y en cualquner otro tlpo de patologia asoc'ada aI embarazo,
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TABLA L.
VARIABLES A ESTUDIAR.

INDEPEDIENTE:

1. Edad de las pacientes en afios.
DEPENDIENTES:
1 Nuimero de consuitas de control prenatal.

2: Semanas de gestacion en que se resolvié el embarazo.
3. Complicaciones maternas
a)durante el embarazo
b)parto
c)puerperio
4. Complicaciones fetales
5. Edad gestacional por Capurro.
6. Puntaje Apgar.
7. Peso al nacer de los productos.
8. Via de interrupcion del embarazo e indicaciones.
FIGURA 1.
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FIGURA 2
FORMA DE RESOLUCION DE LOS EMBARAZOS
No.pacientes.

14 13
48.2% 44.8%

eutocico cesarea férceps L

Tabla 1l
INDICACIONES DE CESAREA

Cesareas practicadas n=13
Producto deflexionado en trabajo de parto 1
Sufrimiento fetal agudo SN
Oligohidramnios severo

Retardo en el crecimiento intrauterino
Preeclampsia severa de dificil control

Baja reserva fetal

LES activo a nivel cutaneo ’ 1
Cesarea iterativa o "

NNAAW

-

El total de las indicaciones no coinciden con_ el total de cesareas practicadas porque en
varios casos hubo mas de una indicacion.
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TABLA Iil.
COMPLICACIONES MATERNAS
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Complicaciones

Namero
de
pacientes

Porcentaje
%

Enfermedad Hipertensiva asociada
embarazo:
Preeclampsia leve
Preeclampsia severa
Sindrome de HELLP
Tipo |
Tipo 11

al

aaln
~NON
N @0

Ruptura prematura de membranas

o wo

-

Amenaza de parto pretérminog

Infecciones (deciduoendometritis)

Nl=awla an o wlo

A oofblpl npde

o olw

Insuficiencia renal

-

Hemerragia cerebral

1

Dos de las pacientes con preeclampsia severa desarroliaron sindrome de HELLP y una
de ellas ademas insuficiencia renal y hemorragia cerebral.

TABLA IV, -
COMPLICACIONES FETALES.

Complicaciones Numero Porcentaje
de Ya
pacientes

Bajo peso al nacer 19 67.8

Prematurez 7 25

Oligohidramnios severo 4 14.2

Sufrimiento fetal agudo e 10.3

Sepsis neonatal 1 .4

Acidosis metabdlica 1 .4

Otras: 2 .8

Malformaciones

gastrointestinales 1 3.4

Malformaciones genitales 1 3.4

FALLA

i dstas




TABLA V.
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Medicamento y dosis bajo el cual se mantuvieron durante el embarazo.

[ Esquema de tratamiento

l Nuamero de pacientes

Prednisona 10mg c.24hrs

12

Aspirina 30mg c.24hrs

2

Aspirina 100mg c. 24hrs

Pednisona 20mg c. 24hrs

Prednisona 50mg c.24hrs+
Aspirina 30mg c. 24hrs

Prednisona 20mg c.24hrs+
Enoxaparina 40mg c. 24hrs

Enoxaparina 40mg c.24hrs

Prednisona 30mg c.24hrs
Aspirina 100mg c.24h

+

Prednisona 10mg c.24h+
Aspirina 10mg c. 24h

Prednisona 5mg c. 24h+
Aspirina 80mg c. 24h

La administracion de prednisona y aspirina.fue por via oral

La administracion de enoxaparina fue por via subcutanea

FESIE CON
FALLA DE ORIGEN
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