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La mayoria de las enfermedades autoinmunes sistémi-
cas afectan preferentemente a mujeres vy, por lo general, en
el perfodo de edades que abarca la etapa fértil de la vida.
Por ello, no es infrecuente la coexistencia de embarazo y
enfermedad autoinmune sistémica, con todas las implica-
ciones (diagnésticas, terapéuticas y prondsticas) que ello
conlleva, tanto para la gestacién como para la enfermedad
de base. Si bien hace tan sélo tres o cuatro décadas la exis-
tencia de estas afecciones era considerada una contraindica-
cién para el embarazo y a las pacientes se las solia informar
en el momento del diagnéstico que no podrian tener hijos,
este pronéstico tan sombrio ha cambiado dristicamente
en los dltimos afios y el concepto actual es que la mayoria
de las pacientes podran tener el nimero de hijos deseado,
es decir, tendrdn una fertilidad similar a la de la poblacién
general, aunque se precisard una monitorizacién estricta de
cada caso, dada la mayor morbilidad, e incluso mortalidad,
que puede existir tanto para el feto como para la madre!. La
creacién de unidades clinicas interdisciplinarias, formadas
principalmente por clinicos expertos en enfermedades auto-
inmunes sistémicas, obstetras experimentados en el cuidado
de embarazos de alto riesgo y pediatras especializados en
perinatologia, ha constituido el pilar basico de esta mejoria
en el prondstico acaecida en los tltimos afios. Sin embargo,

Correspondencia

Dr. Ricard Cervera,

Servicio de Enfermedades Autoinmunes

Hospital Clinic, Villarroel, 170, 08036 - Barcelona
Tel./Fax: +34.93.227 5774

e-mail: rcervera@clinic.ub.es

Revista Argentina de Reumatologia ® Afio 18 ® N° 1

es preciso diferenciar las problemdticas de las gestaciones en
cada enfermedad y aun en cada paciente en particular.

El lupus eritematoso sistémico (LES) es la més repre-
sentativa de las enfermedades autoinmunes sistémicas y
donde la relacién embarazo-enfermedad es mds conocida.
Casi el 90% de los pacientes con esta afeccién son mujeres
y, de ellas, aproximadamente el 70% se encuentran en la
edad fértil®. Asimismo, diversos estudios demuestran el pa-
pel favorecedor de las hormonas sexuales femeninas en el
desarrollo y la activacién de la enfermedad®. En este mismo
ndmero de la Revista Argentina de Reumatologia, Maria
Carolina Auad* efectiia una extensa y completa revisién
sobre esta relacién embarazo-LES. Uno de los mayores
riesgos maternos en la gestacién de la paciente con LES
es la reactivacién de la enfermedad, principalmente la apa-
ricién de nefropatia o la posibilidad de que empeore una
nefropatia previa. En pacientes con enfermedad bien con-
trolada al inicio de la gestacidn, el riesgo de exacerbacién
oscila entre el 5% y el 10%, porcentajes que son similares
a los observados en las pacientes no embarazadas®. En la
mayoria de estos casos, se trata de brotes leves o modera-
dos de lesiones cutineas, trombocitopenia, pericarditis o
artritis, que suelen aparecer en la segunda mitad del emba-
razo o en el puerperio’. En cambio, aquellas pacientes cuyo
embarazo coincide con un periodo de actividad del LES
presentan empeoramiento en un 50%-60% de los casos.
La exacerbacién de la nefropatia en la gestacién y el puer-
perio puede ser muy grave, con el desarrollo de sindrome
nefrético e insuficiencia renal®. Las pacientes con nefropa-
tia ldpica tienen mayor tendencia a presentar preeclamp-
sia (hasta un 30%) que las mujeres sanas. La presencia de
nefropatia activa desaconseja, por tanto, la gestacién. Sin
embargo, la nefropatia liipica en remisién no comporta un
mayor riesgo de reactivacién durante el embarazo’, por lo

que éste puede planificarse si han transcurrido al menos



6 meses tras la normalizacién de los pardmetros de afec-
tacién renal. También es motivo de contraindicacién del
embarazo la utilizacién de diversos tratamientos inmuno-
depresores, principalmente ciclofosfamida, micofenolato
de mofetilo y metotrexato, por sus efectos teratogénicos.
Cuando resulte necesaria la administracién de un firmaco
inmunodepresor, sobre todo en los casos de nefropatia, el
que ha demostrado una mayor seguridad es la azatioprina,
aunque su empleo se ha asociado a prematuridad y retraso
del crecimiento intrauterino. También resulta segura la ad-
ministracién de ciclosporina.

Por otra parte, la aparicién de complicaciones fetales
en las gestaciones de pacientes con LES es superior a la
observada en la poblacién general. Se han descrito ma-
yores incidencias de abortos y pérdidas fetales, retraso
en el crecimiento intrauterino, prematuridad y mortali-
dad perinatal®®. La aparicién de estas complicaciones se
relaciona principalmente con la presencia de anticuerpos
antifosfolipidicos (AAF)’, aunque también pueden influir
otros factores de la enfermedad, como la existencia de ne-
fropatia. La prevalencia de abortos espontineos (pérdidas
fetales antes de la semana 20) en las gestantes lipicas sin
AAF se sitda en torno al 20% (cifra similar a la observada
en la poblacién general), mientras que en las gestantes con
AAF alcanza el 80%-90% vy la de muertes fetales (después
de la semana 20) es de alrededor del 7%. El retraso del
crecimiento intrauterino aparece en el 10%-23% de los
embarazos y la prevalencia de prematuridad oscila entre el
20% y el 50% en las pacientes con LES. Entre las causas
predisponentes a estas complicaciones estin también los
AAF, la actividad de la enfermedad, el tratamiento inmu-
nodepresor, la rotura prematura de membranas o la apari-
cién de preeclampsia.

Mencidn especial requiere el desarrollo de lupus neo-
natal en el recién nacido, que es una complicacién asociada
al paso transplacentario de anticuerpos anti-Ro (SS-A) y
anti-La (SS-B), que se caracteriza por la aparicién de erup-
ciones cutdneas generalizadas, visceromegalias y citopenias
de caricter reversible, asi como, ocasionalmente, trastornos
del sistema de conduccién cardiaco que pueden requerir
la colocacién de marcapasos. Mayor gravedad reviste, en
cambio, el desarrollo de bloqueos cardiacos congénitos en
el feto, los cuales son poco frecuentes (aparecen sélo en el
1%-2% de los embarazos de pacientes portadoras de estos
anticuerpos) pero conducen muchas veces a insuficiencia

cardiaca y muerte fetal'®.

El sindrome antifosfolipidico es una de las entidades
que mids interés ha suscitado en los tltimos afios y entre
sus principales manifestaciones clinicas estin el desarro-
llo de abortos y muertes fetales de repeticidn, asi como la
aparicién de otras complicaciones obstétricas (preeclamp-
sia, eclampsia, sindrome HELLP, retraso del crecimiento
intrauterino y prematuridad)!'’. Aunque muchas pacientes
afectadas de este sindrome padecen también LES, algunas
se hayan afectadas de un sindrome antifosfolipidico prima-
rio. La prevalencia de AAF en la poblacién obstétrica se
ha cifrado en un 2%-3%" La incidencia de pérdidas feta-
les en las pacientes con AAF sin tratamiento puede llegar
a ser de hasta el 80%-90%. Estas pérdidas fetales pueden
ocurrir en cualquier momento del embarazo, aunque hasta
un 50% de los casos se presentan durante el segundo y ter-
cer trimestre, a diferencia de lo que sucede en la poblacién
general, en la que aparecen mayoritariamente en el primer
trimestre y son por causas no inmunoldgicas, como alte-
raciones morfoldgicas y cromosémicas. La administracién
de tratamiento, principalmente aspirina y heparina, evita
en més del 80% de los casos las pérdidas fetales, aunque la
incidencia de retraso en el crecimiento intrauterino y pre-
maturidad es muy elevada®.

El sindrome de Sjogren es poco frecuente antes de los 40
afios, pero las mujeres jovenes que lo padecen pueden su-
frir en el embarazo el paso transplacentario de anticuerpos
anti-Ro (SS-A) y anti-La (SS-B) que pueden desencadenar
también la aparicién de bloqueos cardiacos congénitos en
el feto y lupus neonatal en el recién nacido™.

La artritis reumatoidea tampoco suele presentar serios
problemas cuando coexiste con el embarazo, ya que las
formas con manifestaciones sistémicas suelen aparecer fue-
ra de edades fértiles. Es una observacién clinica frecuente
que los sintomas articulares suelen remitir durante el em-
barazo, aunque el curso de la enfermedad no se modifica



bésicamente y las recurrencias en el puerperio son frecuen-
tes'. Por lo que respecta a los efectos de la enfermedad so-
bre el embarazo, el indice de fertilidad es normal, pero se
ha descrito un ligero aumento en la frecuencia de abortos
espontineos y de muerte perinatal, atribuible a la terapéu-
tica empleada para el control de la enfermedad més que ala
propia artritis reumatoidea'®.

La coexistencia de embarazo y esclerosis sistémica ha
sido escasamente estudiada. Aunque la esclerosis sistémica
suele diagnosticarse en mujeres que ya han cumplido los
40 afios, no es extrafa la existencia en los afios previos de
manifestaciones clinicas sugestivas de la enfermedad. Por
otra parte, en nuestros dias es cada vez mds frecuente que
las mujeres planifiquen sus embarazos a edades mds avan-
zadas. Por estos motivos, los estudios recientes de las ges-
taciones en pacientes con esclerosis sistémica no se limitan
a los embarazos tras el diagndstico de la enfermedad, que
suelen ser una minoria, sino también incluyen el anilisis
retrospectivo de los embarazos previos'. Las pacientes con
esclerosis sistémica presentan un mayor nimero de com-
plicaciones obstétricas (abortos, muertes fetales, recién
nacidos con bajo peso y prematuridad), tanto antes como
después del diagnéstico de la enfermedad, por lo que re-
quieren un estricto control médico-obstétrico-perinatolé-
gico. En cambio, el efecto del embarazo sobre la esclerosis
sistémica parece poco significativo, describiéndose tanto
ocasionales mejorfas (11%) como empeoramientos (8%)
de la enfermedad'!®. Sin embargo, la existencia de afec-
tacién visceral grave, como alveolitis o fibrosis pulmonar,
contraindica el embarazo.

Existe todavia menos experiencia en la literatura sobre
vasculitis sistémicas y gestacién'. De todas formas, el ries-
go vendra determinado por la gravedad de la afectacién sis-
témica, fundamentalmente renal, por lo que muchas con-
sideraciones clinicas pueden extrapolarse de la experiencia
obtenida en pacientes con nefropatia lipica. La panarteritis
nudosa coincide raramente con la gestacién, aunque en tal
caso debe considerarse una situacién de alto riesgo para
el feto. No existen datos que sugieran que la enfermedad
se reactive durante el embarazo, aunque si se han descrito
reactivaciones durante el puerperio. También la experiencia
en las vasculitis granulomatosas (granulomatosis de Wege-
ner, vasculitis de Churg-Strauss) es anecdética, pero hay al-
gunos casos descritos en los que se reactivé la enfermedad
al final del embarazo. La coexistencia de embarazo y vas-

culitis por hipersensibilidad no es excepcional, aunque por
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tratarse de cuadros con afectacién fundamentalmente cuta-
nea y curso benigno no suelen tener apenas repercusion en
el embarazo. Dentro de este grupo, tnicamente la crioglo-
bulinemia mixta y la ptrpura de Schonlein-Henoch pueden
considerarse de riesgo, ya que suelen presentar, ademds de
la afectacidn cutianea, manifestaciones renales. Las vasculi-
tis de células gigantes suelen aparecer en edades avanzadas
(arteritis de Horton) o son muy raras en nuestros paises
(enfermedad de Takayasu) por lo que la coexistencia con la
gestacién es nula o desconocida. La enfermedad de Behget
es relativamente frecuente en nuestro medio y suele coin-
cidir con la edad fértil de las mujeres, pero su repercusion
sobre el embarazo parece ser practicamente nula, asi como
la influencia de éste sobre la enfermedad®.

Las miopatias inflamatorias idiopaticas suelen aparecer
en mujeres de edad mds avanzada y cursar con una gra-
ve afectacién sistémica, por lo que la coexistencia con el
embarazo no suele ser frecuente. Sin embargo, cuando ello
ocurre suele haber una grave repercusién sobre el feto (au-
mento de abortos, muertes fetales, prematuridad y muerte
neonatal) y sobre la enfermedad®.

En los préximos afios esperamos asistir a un aumento
de embarazos en mujeres afectadas de enfermedades auto-
inmunes sistémicas. El mejor control de estas enfermeda-
des y el conocimiento mas extendido de que su indice de
fertilidad no parece estar disminuido motivard un mayor
interés por parte de las pacientes en buscar el embarazo.
Serd preciso, por tanto, considerar adecuadamente la plani-
ficacién de estos embarazos para que se produzcan en los
momentos mds adecuados de la evolucién de la enferme-
dad vy, por otra parte, una vez iniciada la gestacién, deberd
insistirse en la necesidad de una accién coordinada entre
clinicos expertos en estas enfermedades, obstetras experi-
mentados en el cuidado de embarazos de alto riesgo y, pos-
teriormente, pediatras perinatélogos.
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