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.. La ciencia no es omnipotente; el conocimiento humano 
Es imperfecto y asi permaneceni para siempre ... 

Sin embargo el conocimiento es infinitamente perf~ctible. 
La investigación esta perfeccionando el conocimiento humano 

Indefinidamente y mejora constantemente la salud 
Y la condición humana en general". 
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ANTECEDENTES 

Las colagenopatias se encuentran entre los problemas de la medicina clínica más 
interesantes y complicados. Comprenden un grupo de alteraciones cuya patogénesis 
involucra interacciones complejas de procesos genéticos. ambientales e inmunológicos. 
Clinicamente son enfermedades sistémicas caracterizadas por la inflamación de múltiples 
órganos, exacerbaciones y remisiones espontáneas y cronicidad. lnmunológicamente se 
demostró la existencia de una variedad de anormalidades de Ja regulación inmune en 
estas enfermedades. En este sentido, el Lupus Eritematoso Sistémico (LES) ha sido la 
más extensamente estudiada y el modelo de colagenopatía. 

El LES es una enfermedad considerada como prototipo de las enfermedades por 
complejos inmunes y aún sin causa determinada, es una entidad que afecta 
principalmente a mujeres y de estas un alto porcentaje durante su vida reproductiva. 
El aumento en la sobrevida y la tendencia natural de la enfermedad a presentarse en 
edad fértil, hacen de su asociación con los problemas concernientes a anticoncepción, 
fertilidad y embarazo un fenómeno de trascendencia en nuestro tiempo cada vez más 
exigente e importante. 

Incidencia. . 
El LES es una enfermedad crónica con una gran diversidad de manifestaciones cHnicas y 
por laboratorio. Su inicio es insidioso por lo general y el diagnóstico pasa por alto o se 
retarda. La evolución de la enfermedad se caracteriza por periodos de exacerbación y 
remisión. La prevalencia de la enfermedad es de 1 por 1000 en la población general (1 ). 

Es un padecimiento de predominio femenino con una prevalencia estimada entre los 15 a 
64 años de 1 por 700 (2). Sin embargo en mujeres de raza negra tomando en cuenta la 
misma edad es muy superior estimándose de 1 por 250 (3). 
Es la enfermedad vascular del tejido conectivo que más a menudo afecta a las mujeres 
durante el embarazo; poniendo en riesgo a 1 de cada 1660 a 2952 partos(4). 

Etiopatogenia. 
La etiología del LES al igual que la mayoría de las colagenopatfas es desconocida. 
Actualmente se asocian una serie de factores como hormonas, inmunológicos, genéticos 
y ambientales como la radiación solar. Así mismo recientes indicios cada vez más sólidos 
sugieren la participación de los retrovirus. 

Estudios reciente muestran en plasma de pacientes con LES en moléculas de DNA, 
secuencias homólogas al gag-poi del virus de inmunodeficiencia humana (VIH). La 
hipótesis genética y la de participación 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 
proliferación B (4). 

Diagnóstico. 
El diagnóstico de la enfermedad se basa en los criterios aceptados por la sociedad 
americana de reumatologra. Con el fin de estandarizar la clasificación 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 deberá 
reunir al menos 4 de los 11 siguientes manifestaciones clínicas y/o de laboratorio: 

r---------------- --··· ----------, 
! TFSF'. i'nl'•J ¡ 
! 1,.,.., 1 ' ... _,_\'\1 ¡' 
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1 . Eritema facial (rash en mariposa). 

2. Erupción discoide (lupus discoide. fragmentos elevados, escamados). 

3. Fotosensibilidad. 

4. Úlceras orales (orales o nasales. habitualmente indoloras y observadas por el 
médico). 

5. Artritis (no erosiva de dos o más articulaciones confi~act'S-s~ pOr el médÍco). 

S. Serositis 
a. Pleuritis-antecedentes convincentes de -· dolor ~leurítico , o frote 

un médico o evidencia de derrame pleúral/· .. :--'.:;;,~··.;;-' -\·.: 
b. Pericarditis-demostrada por electrocardiograma': o ·f~~t~;-~;_;_~ . ~~ide.ncia de 

derrame pericárdico. ----··-· --~-- --
.. . _i/,_ ., -.:,···- ,- ', .-. 

7. Trastorno renal --<-·:- ... ::·_;: __ "··:'.<-~. :~~;_.:~.· ··<. · , 
a. Proteinuria persistente mayor de 0.5g/día o mayor~~ 3~ si no_ se-efe!ctÚó la 

cuantificación. . - '._.:.;.,._,, >.·". .·. 

b. Cilindros celulares-pueden ser de glóbulos rojos. hemoQJobina;·granulosos, 
tubulares o mixtos. 

a. Trastorno neurológico 
a. Convulsiones-en ausencia de fármacos nocivos o alteraciones metabólicas 

conocidas (ej.uremia, cetoacidosis o desequilibrio electrolítico) 
b. Psicosis-en ausencia de fármacos nocivos. · 

9. Trastorno hematológico 
a. Anemia hemolítica-con reticulocitosis. 
b. Leucopenia-menos de 4 OOO/mm3 total en dos o más ocasiones. 
c. Linfopenia-menos de 1 500/mm3 en dos o más ocasiones. 
d. Trombocitopenia·menos de 100 OOO/mm3 en ausencia de fármacos 

nocivos. 

1 O. Trastorno inmunológico 
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 antfgeno nuclear Sm. 
d. VDRL falsos positivos durante no menos de 6 meses y confirmados. 

11. Anticuerpos antinucleares- título anormal de anticuerpos antinucleares por 
inmunofluorescencia o un análisis equivalente en cualquier momento de la 
evolución y en ausencia de fármacos que se asocien con síndrome de '"lupus 
inducido por fármacos'". 

Manifestaciones c/fnicas. 
------------- -------

Tl~ ST~ CtJN 
FALlJ -~i.D_Xil_GEN 



5 

Aproximadamente el 80º/a de las pacientes con LES presentan lesiones en piel. Estas 
pueden ser el clásico eritema malar en .. alas de mariposa", alopecia, o lesiones discoides 
que frecuentemente son hipocrómicas. Es común el presentar fotosensibilidad. Artralgias 
con artritis puede ser evidente en el 90°/o de las pacientes. En el 50°/o de las pacientes se 
presenta la nefritis y algunos síntomas psiquiátricos. 

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

Las pacientes con glomérulonefritis 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 día por lo que la determinación 
aislada de proteinuria semicuantitativa debe ser evitada. 
Aquellas pacientes con glomérulonefritis focal o difusa presentan un pronóstico peor a 
largo plazo. 

Las pacientes con LES pueden presentarse con convulsiones, neuropatfas periféricas o 
episodios de psicosis. 
Es importante señalar que la presencia de fiebre recurrente o de origen desconocido 
podrla ser la manifestación más temprana de LES. 

Laboratorio. 
Más del 90º/o de las pacientes con LES presentan titulas significativamente altos de 
anticuerpos antinucleares. En el 80-90°/o puede ser detectado un autoanticuerpo 
directamente dirigido contra el ONA de doble cadena. 
Los autoanticuerpos de importancia diagnóstica son los siguientes (1): 

Autoanticuerpos Patología asociada 

Anticuerpos antinucleares (ANA) La mayoría de las colagenopatias 

Anticuerpos citolplásmicos antineutrófilos 70%-90°/o de pacientes con granulomatosis 
(ANCA) de Wegener, poliarteritis nodosa 

Anticuerpos anti-doble cadena de DNA 80o/o-90o/o de pacientes con LES 

Alta afinidad de anticuerpos anti-DNA Nefritis lúpica 

Anticuerpos antihistonas 30%-60°/o de pacientes con LES, 95°/o de 
pacientes con LES inducido por fármacos, 
20% de pacientes con artritis reumatoide 

Anticuerpos antimiticondriales 85%-95°/o de pacientes con cirrosis biliar 
primaria, 25º/o-30°/o de pacientes con 
hepatitis crónica activa 

Anti-Jo-1 Polimiasitis, dermatomiositis 

Anti-Ki 1 Oº/o de pacientes con LES, especialmente 
con artritis, pericarditis e hipertensión 
pulmonar 



Auto anticuerpos 

Anti-PM-1 

Anticuerpos Antiesclerodermia (SCL)-70 

Anticuerpos nucleares antiextraibles (anti
Sm, anti-RNP, anti-SSA. anti-SSB) 

Anti-RANA 

Efectos del embarazo sobre el LES. 

Patología asociada 

Polimiositis 

20°/ó de pacientes con esclerodermia o 
esclerosis sistémica progresiva 

LES, síndrome de Sjagren, otras 
colagenopatias 

Artritis reumatoide 
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EL embarazo no parece afectar o alterar el pronóstico a largo plazo de pacientes con 
LES (6). Sin embargo. algunos estudios señalan un incremento en la reactivación lúplca 
durante el embarazo y especialmente 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 señalado la probabilidad de reactivación lúpica en las diferentes etapas de la 
gestación, asi la probabilidad durante la primera mitad es tres veces mayor, 1.5 en la 
segunda mitad y 6 veces más durante el puerperio (6). 

A pesar de lo anterior aún 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 cori LES, la mayoría de las muertes maternas 
reportadas ocurren durante el puerperio como consecuencia de hemorragia pulmonar o 
neumonitis lúpica (8,9). 

La mayoría de los perinatólogos, advierten a sus pacientes el no concebir durante un 
priado de actividad lúpica, y no hacerlo hasta por lo menos cuando hallan transcurrido de 
7 a 12 meses de la última reactivación (10). Las mujeres con nefritis lúpica deben estar 
conscientes del pequeño pero significativo riesgo de daño permanente en la función renal 
durante el embarazo (11). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido seis clases de 
glomerulonefritis lúpica (12). Estas son: 

Clase 1: Glomérulos normales por microscopia óptica, que pueden presentar depósitos en 
la inmunofluorescencia o a la microscopia electrónica. 

Clase 11: Lesiones mesangiales.-
' .. 

Clase 111: Glomerulonefritis proliferatiVa .. f~~a'I. 
,._ ' 

Clase IV: Glomerulonef~tis pro1.~ferai:_i~a difusa. 

Clase V: glomerulonefritis mebranosa. 

Clase VI: Esclerosis glomerular difusa. 
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El pronóstico parece ser algo mejor en la glomerulonefritis mesangial y membranosa, y 
algo más grave en las formas proliferativas. 

La reactivación lúpica y la preeclampsia presentan una particular dificultad en el 
diagnóstico diferencial ya que ambos cuadros tienen signos y síntomas similares (edema, 
proteinuria e hipertensión) (13). Para complicar más aún lo anterior las pacientes con 
nefritis lúpica tienen mayor riesgo de desarrollar preeclampsia sobreagregada. Es 
importante hacer la distinción 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 reactivación lupica o nefritis es incrementar los asteroides y probablemente la 
azatioprina. 

Algunos estudios sef'ialan la utilidad de la determinación 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 las reactivaciones del LES los niveles del 
complemento disminuyen considerablemente (14). 

Cuando no es posible hacer el diagnóstico diferencial por cllnica ni con ayuda de los 
marcadores bioquímicos. entre una reactivación lúpica 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 sabre el embarazo. 
A pesar de todo, la fertilidad por lo general no se encuentra alterada a menos que coexisa 
otra patologfa como lo es el sfndrome de anticuerpos antifosfolfpidos. Sin embargo existe 
una serie de eventos adversos que pueden presentarse durante el desarrollo de la 
gestación. Hay un aumenta en el indice de aborta espontáneo durante el primer trimestre 
con una incidencia estimada que va del 16 al 36°/o (15, 16, 17). 

La mayoría de los autores han concluido que existe además de mayor frecuencia de 
aborto espontáneo, un aumento en el indice de partos pretérmina, muerte in útero y 
restricción del crecimiento intrauterina respecto a la población general. (4). Estas 
complicaciones osbtétricas son debidas en parte a vasculitis decidual, lo que ocasiona 
alteración en la peñusión fetoplacentaria. Se ha observado que los porcentajes de 
morbiomortalidad fetal disminuyen cuando no existe actividad lúpica. 

El parto pretérmina en estas pacientes se ha relacionado principalmente con ruptura 
prematura de membranas, que al parecer es la única causa de esta complicación 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 
serológicos (18). En general se aceptan coma marcadores pronósticos adversos la 
nefropatia lúpica, la actividad de la enfermedad y la presencia de anticuerpo 
anticardiolipina. 
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Manifestaciones neonatales de LES. 
Asociado a la morbimortalidad fetal se ha reconocido en el recién nacido de madre lúpica, 
el síndrome de lupus neonatal, enfermedad rara, secundaria al paso transplacentario de 
anticuerpos anti-Ro (SSA) maternos y caracterizada por alteraciones hematológicas, 
dérmicas y cardíacas. 

Las alteraciones hemáticas (anemia hemolítica, neutropenia y plaquetopenia) y las 
dermatológicas (exantema escamoso anular o discoide) son transitorias, no así las 
anormalidades cardiacas como el bloqueo cardíaco congénito producto del depósito de 
complejos inmunes en el tejido cardiaco, provocando endocardiofibroelastosis y fibrosis 
del sistema de conducción (16, 17); o los defectos estructurales cardiacas que son de 
carácter permanente y en ocasiones can mal pronóstico para la supervivencia con una 
mortalidad que va del 20 al 30% (19). 

TF.STS r.:.C2~-,~ 1 
FALLii_ ____ ,_, r· '.ur.,N 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y .JUSTIFICACIÓN. 

El embarazo de-una mujer con lupus eritematoso sistémico es un evento de alto riesgo 

obstétrico y perinatal, debido primeramente a . la_ dificultad que existe_ para lograr el 

embarazo y posteriormente llevarlo a térmi~o. Además existe un alto tndice de 

complicaciones que se pueden presentar en el desarrollo del f11ismo (activación del LES, 

enfermedad hipertensiva, sindrome de HELLP, etc) y el puerperio. La repercusión sobre el 

feto es -!'TlUY diversa, puede presentarse restricción en el __ crecimiento intrauterino, bajo 

peso al nacer, sufrimie.nto fetal, bloqueo cardiaco, etc. 

HIPÓTESIS. 

Una mujer con lupus eritematoso sistémico deber.a llevar un control prenatal 

preconcepcional asi como una vigilancia estricta durante todo el embarazo por un equipo 

multidisciplinario, para mejorar: el pronóstico materno-fetal. 

OB.JETIVO. 

Determinar los - resultados _oti~tétricos en pacientes. con lupus eritematoso· sistémico y 
, -_- ·- --"~ - e- --- ·-._ • - • -- • '·- __ :· -- ·-~ _:- ._- -- -_ ,,.-_·.:·_ ··-•·. ---· ,-, -,: " -' - ~· _:- -_ 

embarazo, que. acudie.ron ~ :-:~c=;(¡~ilar >~Íe~dó~---- o-b~télri~ ~I -servicio de Gi.necologia y 

Obstetricia del ~;~~ital ,G~ner~; de Mé~ico ~~ ~I periodo comprendido de .Junio del 2000 a 

Febrero del 2003. 

TESIS CON 
FALLA D~~ onrGEN ~--_.:.:;..::..:: _______ _ 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se realizó un estud.io retrospectivo •. analitico y descriptivo de los resultados perinatales de 

pacientes que· acudierory a _atención obstétrica en el servicio de Ginecoobstetricia del 

Hospital General de México en el periodo comprendido de Junio del 2000 a Febrero del 

2003. 
··_:. - ~ '.-. ·,~' \' . :. 

Los criterios de,!~CJuSióri_-~ue~on: 

a)DiagriÓ:s~iCo: p;~~~~ al embarazo de LES, por el serviciO de -reumatologfa ·del hospital 

general de Mé~ico., 
. . . 

b)Haber_· te~id_o,·_al menos dos consultas en control prenat~f __ dentr~. del· servicio de 

ginecoobstetricia del hospital general de México. 
: ~ ·.. ~ ,, -» 

del embarazo se hubiera servicio 

. > .; >=<: ............. •. . 
realiza.do·:··: dentro·:· del c)Cue la resolución de 

ginecoobstetricia. 

Se revisaron 36 expedientes en total. de los cu~les s~--'~t~~dierc;-ii :Y 11~"varon el control 

prenatal dentro de la unidad 29 pacientes. Siete··_ -~~'de~Í¿S ~-~jaron .,:de· ~sistir a consulta 
:. ,r.. .,. . 

por lo que no se tomaron en cuenta para Ja reali.Zación- del añáliSis de resultados. 

El diagnóstico-~-ª -LE_S fue ~e~li~~~c:>_'. ~~~:_-~(-~~~i~io ·d,"e 'R~u_maÚ:>loQia de este hospital de_ 

acuerdo a los-. ~-rit':'rios de la A,ni~~~a·~ . C~n-~~.;, of. ReUm~tology, todas las pacientes se 

encontraban bajo tratamiento m~dico en la,clinica de reumatología de este hospital, una 
.\ ·, ·:--,¡." . . -"'-.~ ., . : .- . .· ._, -, . ' 

vez que se dia_gnosticó _el·e.mb~~o f~er_on referidas al servicio de ginecoobstetricia. 

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

TABLA l. 

TE.SW CON 
FALLA DE O.HIGEN 
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Ya que se trató de un estudio retrospectivo no se realizó cálculo para el tamaño de la 

muestra. El análisis estadistico, se realizó por determinación de porcentajes, media y 

mediana. 

TESE] t?')-r·Y __ , 
FALLA DE OÚIGEN ./ 
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RESULTADOS. 

Se obtuvieron los siguientes resultados. 

Las pacientes se encontraban en rangos de edad de 20 a 40 años, con un promedio de 

edad de 28 años rango de 20 a 40 años. 

La mayoría de las pacientes fueron multigrávidas (48.2%), 6 secundigrávidas (20.7%1) y 9 

primigrávidas (31.1 %). 

El número 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 monitorización 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 señalar que no 

todas las pacientes acudían estrictamente a' sus citas. 

Figura 1 

La edad gestacional promedio en ·1a.que se resolvió el embarazo fue de 36 semanas. 
. .. -. ·, ' :-, ~--~ - . , .. ;--. '.- ~- - ;'· ·- -; : 

Siete embarazos se interrumpieron_ antes .. del. término. de los cuales 2 de presentaron . . ' - . . . . ' 

preeclampsia severa Y ~ii:i·d:,:.~;n-~':~áe·'HE-LLP 'Í--y-'-unó de ·ellós anti~Ue'rpO.s .-a~iifoSfolf Pidos 

interrumpiéndo~e a laS · -29 _: y ·"2~ semanas respectivamente. . TreS ·. ~-ás tuvieron 

preeclampsia severa dé> dmCi1 coritrol resoviendose a las se~ana~' .-3~~-2~··_:33, y: 27 de 
- --.. oo· . ·:·· -· ~- • " -- - -'""---. - -;. -'º .-;·e. :o-."--- - -

gestación. Una paciente' se Pre~entÓ "en trabajo de parto efectivo. a' 1as 34 semanas y una 

más a las 33.6 semanas con ~ntecedente de 2 cesáreas pre~iás., 

La forma en que se resolvieron Jos eventos obstétricos fue principalmente por parto 

eutocico, pero por una r:ninima diferencia respecto a la cesárea, como se muestra en la 

figura 2. 

Figura 2. 

TESIS CON 
F P;.L 1~ /._ _._,} ¡·~~~ :_-

1 
: r; EN 
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El oligohidramnios severo ( sin bolsillo medible de liquido amniótico. efectuado por 

exploración ultrasonográfica) junto con el. diagnóstico de ·restricción del crecimiento 

intrauterino (realizado por sospecha clfnica por medición de· la altura uterina menor a la 

esperada para la edad gestacional) fueron las indi~Cion~s d0 ceSárea más frecuentes. 
- .. -. ·' --· .. -

La segunda causa de cesárea fue sufrimiento ~ét.al ··agudO dUrante e~ trabajo de parto. El 

diagnóstico de sufrimiento fetal agudo fue ·~e-~·1i~á~·~º-~ir~';·~~-~-~~~e: p~r los cam.bios en la 
~· " -' -·:' . -"·- .--<·_; ,- -._ .. 

frecuencia cardiaca fetal (bradicardia fetal) que ne;· ~~jO~ó-·co"n rrlaniobras de resucitación 
-·.-' ···:· ·_-_:::_ ·-·" 

in útero y la presencia de meconio en el liquido S:~niótiC6. : 

En dos pacientes se encontró PSS . n·~. -Í-eaciiV8s .- ~:f~é-árÍte .. s"u ;'~·~~i,t0rización prenatal 

internándose para la resolución dél.·~,~~~:~~.:::~~-.-· ~-~~~y~:~.~.\~~~;~b~:~···;:·~~: e~~arazos a 

término. La resolución del emba~aZ~ ~~·-=~m·-bc;~i/~~~~s-".f~-~-·~o/~r;;·,_;~b-d6·;.;,¡n~·l de-~pués de 
- . . ·,,;·._ ~ .,, ·- - .: . - ... - - . . . ---· .-.. .,. --- - . ' - . 

una prueba de trabajo de parto~~~-·la _q·~~---~~,pre~:e_n_i_t?_~-~-~.t~~-:,~.1-~!:1¡:~~~,~-~~-~~fr:l~iento fetal 

agudo. ''.':.·<;, 
,.-.' 

Tabla 11. 

última menstruación presentó·: Un· abOrt~-. e~~~~·~:~neo ~'~f~~-{f ;;'-- ~~~yf:~-r1~-~-~-.d-~ -:~teriño 
instrumentado sin complicaciOnes~· · 

En una paciente se aplicó __ fórc~ps C?fe_-ti·~~ ~·g-¡-~-~-~~~-~~~ -~~~-n,·~~~:~O~rá~~?! para .at?~eyiar ~I 
periodo expulsivo por. el': arite~~~~t-~ :~~ -.:~~~ ~' ~sár~~ -~~evi~; ~¡~·- compli~~i~~es. en el 

evento. ,. . . -

La principal complicac.iÓ~ materna _f~~ l~A- presendia de enfermedad hipertensiva asociada 

al embarazo en. s1::1 m~-dand~d d~ ~-~eec;:lamp~ia. complicándose con síndrome de HELLP 

en 2 casos.. Cabe señalar que ninguna paciente tubo el diagnóstico previo de 

hipertensión crónica. 

TESIS CON 1 
i.....;..F..:..'A..:.=L:.::L:::,:...:qc....:::D-=· ~--2CLJ 2: r_U 
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Tabla 111. 

Todas las pacientes que desarrollaron enfermedad hipertensiva y síndrome de HELLP 

fueron manejadas en la unidad de cuidados intensivos de ginecoobstetricia._ De las 29 

pacientes sólo una presentaba de manei-a conc·a~it~-~te el diagnó~ti~o de ·Síndrome de 

anticuerpos antifosfoHpidos, mismo que se habla realizado previo al, embarazo por el 

servicio de reumatologia de este hospital. 
".r -•- ~-·-- •·"--;- .: _•'•,_- -

La paciente sólo acudió a 2 consultas de control'Prenátal, ingf'esó al S~rvici~ de·_terapia 

--. ,-_-_- ,-_·; .. -:·~- -· ··-·--;:. ': _·. : ; .. , .. _ - ',, __ . -:;' ·' . 
severa, presentó trabajo de parto espontáneo,'~ s~ _obtuvo a producto· femenino dé 470gr, 

25 semanas de gestación por Ballard ,. __ y· Ap:~·~/ 'de'. .. ~~~~·~·:.'~n _ ~-1· :~üe,.P~ri~ ~.i-~n~;e!diato la 
' -~ . ~. . ; . -·· .. - '.-.'.: ; · .. '" ; . :-

paciente falleció al presentar síndrome de HELLP clase 1 y hem.Orragia cerebi-aL -. : .- ·.·>-. ·:.· ' . ;• .·- ., · ... · ..... -.. -
De las complicaciones retales la prin'cipal.fue_e_I bajo peso al nBcer-~C>n--.19 casos. seguido 

. . - - '.: . .- .- ":: .'. . ' ·. -,. ·- . - .·- ~'-. :: . 

de la prematurez ;TABLA :1v. HubO dos:m-uertes.fetales. _la. primera .. se:trató_,de _un 

embarazo de 25 semclnas, por<e~il~r~-.-,q~·~:'.·córr~s~~nC:Úó .·_al· hijo. de '·ª únie:a mi.Jerte 

materna; el segundo deC:eso_fe-tal:fue poí.-Prerliaiurez~y_aéid05is_~eiabÓlica:(re3J_izado por 
- "'', - _·; ._, ... ·.- -, ... : .- ·- .· -

gasometrra-pos~~ri_o~me~te al_- n~C.i~i_er:i~O~ ·c:té. ú~ 'PrO~:u:cto cory--31_S_~~~i:1~s_p0r_.C~purro y 

910g de peso hijo de madre que desa~o·ll~- p¡:.e~cla;,,:p~¡a,· se:_,era y Si~dr~m~ de H.ELLP. 

La mediana correspondiente a las se.;:;~na:¡ d~·~e~tación por C::apu-rro. fue de 38.3 

semanas, contra las 36 s~manas en I~~ -~~~;es s~-:;esol~ieron ;os ~~~~~-~os. 
La mediana del Apgar al minuto~ a Jo~ s··~-in~i~-~-fue d-~ 7.-.j 8 ~~~p~6iivame~¡e • 

. : ''·'· ,- . ' ' .. --, __ ... 
La media calculada para el peso al nacer--d~ iO~ p.rciduciOs fue-d.e 2304.3.Qrar:nos. 

,;·_:,·· ' ,. _ _.--.. "• . 
Los días intemamiento de las pacie':lt.~s ,~~rió de~de un rango de .. 24hrs hasta 12 días con 

una media de 3.5 días. 

Sólo el 27.5º/o de las pacientes ca')·~~,Í-es~'~on cori~a1g'\in método de control de natalidad 

siendo en todos los casos ocl~~iÓ-n· __ --t~bari~ Y bilateral la ·~lección de las pacientes 

realizándose 7 transcesárea y una en puerperio fisiológico inmediato. 
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El promedio de tiempo con el cual contaban las pacientes respecto al diagnóstico de LES 

fue de 3.1 años. con un rango de 6 meses hasta 7 ai'\os. El 78.5% de las pacientes estaba 

baja algún régimen de tratamiento para su padecimiento durante el embarazo ya sea con 

ácido acetilsalicflico (ASA), prednisona, heparina fraccionada o cloroquina (esta última se 

suspendió una vez que se diagnos.ticó el embarazo) o alguna combinación de estos. 

TABLA V 

Respecto a la escOiaridad 'c~n ·~~~ contaban las pacientes, 1 O tenían estudios de primaria 

(34%), 16 e~tu~·;os ·d~:~~c~:~-·~-~~-~ (~6°/c1) y 3 con estudias de nivel preparatoria (10º/o). 

El estado civil _de· l:a~·;·~a~i~';,t~~· en su mayoría tenfan una pareja estable 15 casadas 
._ ·.::, .. ·.- :'. ,, 

(51.7%), 10 en unión Ubre (34.5%), sólo 3 solteras (10.4%) y 1 divorciada (3.4%). 

Un dato· que,- nos .lla~_ó Ja atención fue que el sexo de los productos fue 

predominantemente masculino 67%1 contra 33%> del sexo femenino. 

TESIS CON 
FALL/.. ?":-;: ,~,.'J~1-'ciN 

~--'-"=:::·:..:.· ..:-..:-~ U J.. U. \...T l:J 
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COMENTARIO. 

La remisión del LES inmediatamente antes de la concepción y en el momento en que 

ocurre esta (idealmente un periodo de 6 a 12 mes~s como se mencionó anteriormente), 

disminuye JaS · pOSibilidad~s de compÜcaciÓn~s -dÍ.Jrante el embarazO y .. en_ el período 

posparto. 

Existen publ.iC?.~Cic:>nes·· ~ni.~~ .c:l0~.· 1_~~~>:11.1e ~.-~~~.i.f~staban. u~c·~lt~ :~_~sg6~~-ª ~o-rbilidad y 

mortalidad -·mate~~s.:: info;má~d~~~·-.·.-¡~'ci·d~~-~¡;~,: de" brotes .de: LES ::haSta·· ·_ d~Í s5°A,. NO 

hipertensiva."·· Si~i1~~ ·a·: 1~ --~~Port~-d.~{e·n,··.r~_~_"ni~~~t~~--q·u~ ':es de(20'.:.:30%~;de':-ios ·:embarazos 

(21). La ·-¿:g~n-~~-:~ ::·~~~~¡·¡~cfó~- ~·~?'i~~''.:';( ,.¿-~~Ur_a· Rre~-~~~u-ra-i> ~~-"-- membraras y 

deciduo~no~~t;iÍÍ~:-¡-~· ~:~:;~~;~::~'.'.·~ ·~ . ,, -~ .. : :.:;.º2· .'._'!~;.: ~ ·- --3;; ·;~:_':··;:~'.-:~:. !'.''.:;,~· ,- . 

La edad de las::~ac;·~~~~~ ·.cf~~:. en prom~di~. d~·::~:á}~-ñ~;:~·~·i~~?º '.~:~-~e-~á~:; en su mayoría 

nulíparas, ·--~~inci,~_i·~~~6~::·~~:~:~ ·Í;;;·~ -r~".'-~rta~~ :;:~n : l~_:-bib~ú09rá~a-~:-'m1ü~~iál :.-e·r,-__ paCientes no 

mexicanas (20). ~z_-~-·-___ :_~- .:j;.: ____ .~·~:::,:':_ ·'.''"·~ · , ·, _,'_. ··-t·:.~.:: ... · --
.. ~-:..· - -r- - ~. :_~._;.;_o::~~~Á· ·~· "2-,~.¿_; - ~¡:(~o:;~::• 

La mort8iidad- 'm~t~r~~ :· ~.~ --~ P_~-~i.en_~·~·~.~·~~~-~ "L.Es ~'8ctú.ií1mente<eS :~!i'.1-üY"~,~~ja~ ;-·'º -reportado 
:;; .•. ~ ·"c·r. :>·· '\ ~ 

recientemente es una· ~uerte rTiatá~a ~f' ,_, ~,~.~: ~~.,~~ d~. 4 p·a~ie.nte~ .Co·~;·1~7s Y ·alteraci~nes 
a nivel de-SNC (22).-.en· el-·pre!SéiitE!;'e!siUdio ·falleCió'\.1~~·-·pciCie.r\tá. ~~r.- t9nra·:s ·años con 

diagnóstico de lupus Y.1 a~O 'cOrt_'diagr,'{)StiCO"-dB··antiC-UerPOs·arÍ1:ifoSt01ipid0s~ 
.. • . . . . • . . ... i~ . " - - - - " 

La paciente se · present~- ::~~·o~ ·;:.::~_n·_·:·.~~~-a~o ·: .. :~.~ '::2~~3 .' -~-~~'a':las- · p_o~ ~echa de última 
' : ' , . ··'- "; ': -, , ' . . ., ·.. ,. '. ~~ .- ,. . 

menstruación, con sólo 2 consultas de control .. prenatal_·ingresó al.servicio de terapia de 

ginecoobstetricia ·~on ~-r~ecl~~,Ps·i~ ;Se~~~~·-"~~-,·~~-~-~~~ .. ~~ ~-a~~. En -el puerperio desarrolló 

severas complicaciones como síndrome de HELLP clase 1, insuficiencia renal y 

hemorragia cerebral. 

TESIS CON 
FALLAJ2H;_j)F1GEN ____ _, 



17 

Lo anterior concuerda con la literatura mundial y nacional, que las complicaciones 

maternas como lo son preeclampsia severa, sindrome de HELLP y dafío renal causan una 

seria morbilidad en las pacie'::ltes~ Además si se presenta asociado el sindrome de 

anticuerpos antifosfollpidos» los resultados obstétricos pueden llegar a· ser fatales. 
:· . :. '· ·, . 

En un 32.2% se.ObtU~ieron pro.duetos con peso normal para su edad gesÍacional, cor1tra 

un 67.8 de prci'.d~-~~~\~~~,:~aj~-peso al nacer y 25% de prematuros sien~o ~~es~~ últil-no 

rubro men.or a lo rePOrtádo .. en mujeres mexicanas (23). 

. ,'· 

casos de prod-uctos con malformaciones congénitas, uno de ellos presentO ·al nacimiento 

ano imperforado, polidactilia y criptorquidea; y el otro atresia eso_fág!ca gr~~º 111 e 

hipospadias, ambos se enviaron al servicio de cirugia pediátrica:· del· hospital. Cabe 

señalar que. las madres de estos productos no estaban ingiriendo -nirlgún tratamiento 

medicamentoso previo al diagnóstico del embarazo. 

Sin embargo no se presentó ningún caso de patologia cardiaca ·neonatal (bloqueo 

cardiaco) ni tampoco algún caso de lupus neonatal, básicamente Ja morbilidad se 

relaciono con productos de bajo peso al nacer principalmente. 

La mortalidad perinatal fue similar a los reportes mundiales, se presentó en 2 pacientes de 

28 nacidos _vivos,_ un p~oducto inmaduro de 25 . semanas por Ballard y el segundo un 

producto de_·31.s _semanas por_ C~p_~rro _c!Jr:i pe~~ ~~ 91 Ogr. Ambos productos fueron hijos 

de madres que ~d~sai:-r~ll~ron severas compÚcaCfones al final del embarazo y el puerperio 

(slndrOme de HELLP,:¡~-suficienCia r~nal'~ h~morragia cerebral). 
··.;· -. -.:· . . 

La medicina para Capurro. fue . 38.3 similar a lo reportado mundialmente. La media de .. 
pesos al nacirliiento fue de 23o4.3g Y p~ra ~I Apgar la mediana fue de 7/8 al minuto y los 

5 minutos, ambc;;s más bajos que JÓ repOrtad~_en la literatura mundial. (20) 

TFSJS CON f 
F'AT i ¿, i»'-;o C'.'"'TrtEN 1 

'--=.l..J'-".w'-.'-.-: .J:!_ J~ __ _l 1\ t lx .J 
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La vía de resolución del embarazo .fue el parto eutócico con 48.2% y la cesárea con 

44.8%1. Sólo· se presentó- en -ese periodo de análisis ·una sola paciente con aborto 

espontáneo. sin embargo· en el histori3J reproductivo d;a las pacienteS estUdiadas habia el 

antecedente de 13 pérdidas gestacionales. 

Sólo el 27.5 de·1a:S pacie~;es egr~~aron·d~I servi~io con un.hiét~do-de control prenatal y 

que en cada.:-uno~~ Jo~~-~s~s fue d-efi-~iti~~. sl~--h~-b~'r' regist~~-:det·u~~-d~ ~'l~ún método 

temPorál. A---"~esar- ~-~e I~- mayoría·- de· las-:·~~ci;;,-t~~;~~~t~-~~-· c;;c,~- .~~--~~i~~·I ~-d~ -·~scOlaridad 
básico y una pareja aparentemente estable. . . -

La mayorfa de las pacientes (78.5%). se encOntraban- en tratamiento. con prednisona. 

ácido acetilsalicílico o heparina rraccionad~. mism6~'-·q~~- ·c·~~~inLIB.ron-~·dü~~~te :~,· resto del 
: _,__ ':-'._;_, ·_ - /:_ -·.-:<·''· ,-·,:'-··. 

embarazo. 1as pacientes que recibían clor~qui~-~.ant_es.del cembélrazo 1a suSpendi'er.on una 

vez que se diagnosticó el mismo. 

TP0T(' r,..,~T 
LJ1)}.1.) ~-· {.) f'-¡ 

FALLA ·=;z OHIGEN 
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CONCLUSIONES. 

Debido al alto índice de complicaciones materno-fetales en los embarazos con LES el 

ginecobstetra deberá man.tener una estrecha vigilancia del binomio. 

Cualquier paciente con antecedente de LES deberá tener un control preconcepcional y 

prenatal muy estrecho;,..'poniendo especial atención en las manifestaciones ya sea 

signológicas o. ~i~t~'~a~!~~~s· -de enfermedad hipertensiva asociada al embaraz~. primera 
- - . . -

complicación mate~~~ e_;;_~na paciente con LES. 

El tratamiento f~~~~61~QÍC0 -que la paciente este recibiendo previo-al ~mbSrazo deberá 

contin¡j:arse;·. tr~~~~~~- d~ '.~vitar los fármacos que puedan ca~~-ar -~~~-~ al'. ~rod~cto así_ 

como útiliza~- ·,·~- menor· d~sis posible de la terapia empleada i~-~-~ia1~-~~te.: -L~s _m-últiples 
·. - .. ·--· '! ., ., 

esquemas y las dosis tan variadas de los mismos nos hacen reflexionar·erÍ que cada 

paciente es Única y la ter~péLtica ~~berá .. éldecü~~e a cad~- uri~'-·de ·ellas. : 
'· ·' .. ----- .·,- '. ,-__ . , ., 

El estudio ultrasonoQrafico de-berá_realizarSe:;;;._ntes ·de las 18 semanas para corroborar la 

edad gestacional y. al menos·:_:-~n:~-.-;,c-~d~-~~s· de~pués de las 20 semanas para-~igilanci-a 
- -·- ;" :::.-( >: -. _. .: . 

del crecimiento del producto_;ya·:,.c;ue_,:por.~el_ número de embarazos con _restricción del 
_, - ... -•· .. 

crecimiento intrauterino -en'.·Pacie!-~te!S'.con LES es de gran importancia conocer con 

exactitud la edad geSt'.3éfOn-~(a~r~·ÓrÍio la vigilancia de desarrollo fetal. 

Los estudios b~~i·~~s- :'.~,:~;+~~~·,:~· ~-~~-~r~I de orina, biometrfa hemáticc3, _VD~L; · qu~rryica 
sangufnea y cU1tiv~~-'.-~~~!rl~.1--~~<~d.;,-b-~rán realizarse en toda paciente y actualizarse de 

acuerdo a evolució~-.-. a·~r:·~¡~·..;,o:~S- importante la cuantificación de proteiná~ én orina al 
. . . 

inicio y despuéS,__de:·,·~-g~-~~3.ci'ón especialmente en el puerperio Y_ de ac~erdo·a evolución 

de la paci~nte:. . l?.e:_~ido .. ·a la alta mortalidad asociada cuando existen anticuerpos 

antifosfolípidos sería de.-importancia realizar una determinación de los mismos a toda 

paciente con antecedente de LES y embarazo. 
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La vigilancia externa de la frecuencia cardiaca fetal mediante pruebas no estresantes 

deberá iniciarse_ a las 28 semanas de gestación siendo semanalmente hasta la semanas 

34 en dónde se.recomienda se realice 2 vec~s po~ semana. para mejorar el resultado del 

embarazo. 

La decisión de interrUmpir el_ embarazo deberá regirse por .. Ja situación materno-fetal, 

evalua!'ldo la~_["~¡~~~~~ ~C!ndici~nes de ª"'!?'?.s~. L~,.~~.ª _'~~ _i·.~~t~~P~.~~n ·deÍ em"barazo deberá 

ser de acue~do ·a· 1·a~- cO:~'dició'nes obstétrica~¡ .. fa~-~;eéi~~·cfc:;· 1a ·~¡~ va-ginal de ser posible. 
' . :"·,_·: . -:·'. ' . ' ": .. : -- .",- -~'·:::: . : ·,,- , ''-.< . .•, .. ·.·. . 

A pesa'r· de· toda la serie de exámeries'de 1aboratoriO ·que" existen para la vigilancia de las 

pacienies 6~n- LES, el e~ta~o clinic~ e:~~·~I qu~ d~~er'~-·i·~:~~r~r en el controt y vigilancia de 

estas pacie~t~~::L-~ tomad~ pr~sión -~~~ri~~.·~¡~::~:~na-~·~;~- '6,~rrecta ·de peso en cada uno de 
. ' - ·,."''· ,.·: .. "-·-' 

los meses de gestación, la medición del·_fondo Uterino y el conocimiento de signos de 

alarma son ele.~e~1:os cliÍli~os muy ~n:iP~-rt~·nt~~-: pa~ ·el ~uen· término de la gestación en 

esta y en cualquier otro tipo de patologia asociada al embarazo. 
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TABLA L 
VARIABLES A ESTUDIAR. 

INDEPEDIENTE: 

1. Edad de las pacientes en años. 
DEPENDIENTES: 
1. Número de consultas de control prenatal. 
2. Semanas de gestación en que se resolvió 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. 
B. Vía de interrupción del embarazo e indicaciones. 

FIGURA 1. 
NUMERO DE CONSULTAS RECIBIDAS 
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FIGURA2 
FORMA DE RESOLUCIÓN DE LOS EMBARAZOS 

No. pacientes. 

Tabla 11 
INDICACIONES DE CESÁREA 

Cesáreas practicadas 

Producto deflexionado en trabajo de parto 
Sufrimiento fetal agudo 
Oligohidramnios severo 
Retardo en el crecimiento intrauterino 
Preeclampsia severa de difícil control 
Baja reserva fetal 
LES activo a nivel cutáneo 
Cesárea iterativa 

n=13 

3 
4 
4 
2 
2 
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El total de las indicaciones no coinciden con el total de cesáreas practicadas porque en 
varios casos hubo más de una indicación. 
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TABLAlll. 
COMPLICACIONES MATERNAS 

Complicaciones Número Porcentaje 
de % 
cacientes 

Enfermedad Hipertensiva asociada al 
embarazo: 8 27.5 

Preeclampsia leve 3 10.3 
Preeclampsia severa 5 17.2 
Síndrome de HELLP 2 6.8 

Tipo 1 1 3.4 
Tipo 11 1 

Ruotura orematura de membranas 3 10.3 
Amenaza de oarto oretérmino 1 3.4 
Infecciones (deciduoendometritis) 2 6.8 

Insuficiencia renal 1 3.4 
Hemorragia cerebral 1 

Dos de las pacientes con preeclamps1a severa desarrollaron sindrome de HELLP y una 
de ellas además insuficiencia renal y hemorragia cerebral. 

TABLA IV. 
COMPLICACIONES FETALES. 

Complicaciones Número Porcentaje 
de % 
cacientes 

Baio peso al nacer 19 67.8 
Prematurez 7 25 

Oligohidramnios severo 4 14.2 

Sufrimiento fetal aqudo 3 10.3 
Seosis neonatal 1 3.4 
Acidosis metabólica 1 3.4 
Otras: 2 6.8 
Malformaciones 
gastrointestinales 1 3.4 
Malformaciones genitales 1 3.4 



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

Esquema de tratamiento 
1 

Número de pacientes 

Prednisona 10mq c.24hrs 12 

Aspirina 30mg c.24hrs 2 

Aspirina 1 OOmg c. 24hrs 1 

Pednisona 20mg c. 24hrs 1 

Prednisona SOmg c.24hrs+ 1 
Aspirina 30mg c. 24hrs 

Prednisona 20mg c.24hrs+ 1 
Enoxaparina 40mg c. 24hrs 

Enoxaparina 40mg c.24hrs 1 

Prednisona 30mg c.24hrs + '1 
Aspirina 1 OOmg c.24h _: 

Prednisona 10mg c.24h+ 1 
Ascirina 1 Orna c. 24h ' 
Prednisona Smg c. 24h+ 1 
Aspirina BOmg c. 24h 

.. . . 
La admm1strac1on de prednisona y aspmna fue por via oral 
La administración de enoxaparina fue por_vra_ subcutánea 
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