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Las enfermedades autoinmunes del tejido conectivo se
presentan con elevada frecuencia en mujeres en edad re-
productiva. No es infrecuente que el embarazo ocurra
mientras se estén usando firmacos inmunosupresores o
que la actividad de la enfermedad aumente en el transcurso
del embarazo requiriendo varias drogas para controlar esta
exacerbacién. Si bien algunos medicamentos han mostra-
do ser seguros durante el embarazo, en gran parte de los
firmacos inmunosupresores la experiencia en humanos es
limitada, y la indicacién de uso depende tanto de la gra-
vedad de la actividad de la enfermedad materna como el
riesgo/beneficio que avale el uso de la droga. Los antiin-
flamatorios no esteroideos y corticoides dependiendo de
la dosis, indicacién y edad gestacional pueden ser utiliza-
dos. La hidroxicloroquina y la sulfasalazina han mostrado
ser seguras a dosis terapéuticas habituales. La azatioprina
puede utilizarse en caso de que la severidad de la enferme-
dad materna lo justifique. Las inmunoglobulinas no han
mostrado complicaciones. El micofenolato mofetil y la ci-
clofosfamida no son recomendados durante la gestacidn,
principalmente en el primer trimestre. El metotrexato y la
leflunomida estdn contraindicados. Existen pocos datos de
los agentes bioldgicos en el embarazo, por lo que actual-

mente no son recomendados.

Metodologia

Se revisaron todos los articulos publicados en PubMed en
los tltimos 20 afios que involucraran los siguientes tér-
minos: firmacos en reumatologia; firmacos y embarazo;
embarazo y enfermedades del tejido conectivo, antiinfla-
matorios no esteroides, corticoides, hidroxicloroquina,
sulfasalazina, metotrexato, leflunomida, ciclosporina A,
azatioprina, micofenolato mofetil, ciclofosfamida, inmu-
noglobulina, inmunosupresores biol6gicos y embarazo.
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Introduccion

Las enfermedades del tejido conectivo afectan en su mayo-
ria a mujeres en edad fértil. En muchos casos, las mujeres se
embarazan estando atn con actividad de la enfermedad o el
mismo embarazo contribuye a su exacerbacién.

La influencia del embarazo en las distintas enfermeda-
des autoinmunes es variable.

Las mujeres con lupus eritematoso sistémico (LES) tie-
nen dos a tres veces més riesgo de tener exacerbacion del
LES durante el embarazo, y de éstas alrededor de un 15-
30% tiene exacerbaciones moderadas a severas. La mayoria
de las veces se observa actividad a nivel cutdneo, articular y
hematoldgico!. El riesgo estd aumentado cuando las pacien-
tes suspenden la medicacién antes del embarazo o si hubo
actividad de la enfermedad 6 meses previos a la concepcién
y nefritis ldpica activa®.

A diferencia que en el LES, en la artritis reumatoidea
(AR) el 48-63% mejora de la actividad de la enfermedad
durante el embarazo y alrededor de un 20% tiene remisién
completa. Lo contrario ocurre en el puerperio, donde exis-
te mayor riesgo de exacerbacién durante los primeros tres
meses>*.

Las pacientes con artritis psoridsica mejoran o incluso
remiten en el 80% de los casos, mientras que el 80% de las
embarazadas con espondilitis anquilosante no experimen-
tan modificacién o agravan sus sintomas con aumento de la
rigidez matinal, lumbalgia, dolor nocturno e incremento de
necesidad de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)>®.

En la esclerodermia los cambios en la piel no suelen
modificarse, el fenémeno de Raynaud generalmente mejo-
ra mientras que la enfermedad por reflujo gastroesofigico
empeora’.

Idealmente la concepcidn debiera ocurrir cuando la en-
fermedad esté por mds de 6 meses inactiva?; sin embargo,
no es poco habitual que las pacientes se embaracen estando
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con actividad de la enfermedad y recibiendo tratamiento
con drogas inmunosupresores. En estos casos, el objetivo
del tratamiento no incluye solo el controlar la enfermedad
de base, sino también el uso de firmacos que no afecten el
normal desarrollo del embarazo.

Aunque es importante que los firmacos sean utilizados
durante el tiempo minimo, es también fundamental que la
enfermedad permanezca inactiva. De esta manera, el mane-
jo de estas pacientes requiere una adaptacién del régimen
terapéutico balanceando riesgo/beneficio en cada caso.

Categoria de riesgo segun la FDA

La clasificacién de los firmacos mds utilizada en el embara-
20, segun el riesgo para el feto, es la propuesta por la Food

and Drug Administration (FDA) (Tabla 1).

Categoria

de la FDA i
A Estudios controlados han demostrado ausencia de toxicidad en el feto.
B Estudios en animales no han demostrado efectos nocivos en el feto.

Ausencia de datos en humanos.

Estudios en animales han mostrado evidencias de posibles efectos toxi-
C cos en el feto. Ausencia de datos en humanos, pero el efecto beneficioso
del farmaco podria compensar el riesgo potencial de dafio fetal.

Estudios observacionales o postcomercializacion aportan evidencias de
D un posible riesgo de dafio fetal en humanos, aunque el tedrico beneficio
del tratamiento podria hacer plantear su utilizacion.

Estudios en animales y en humanos muestran evidencias claras del
X riesgo de efectos nocivos en el feto que claramente desaconsejan la
utilizacion del tratamiento.

Tabla 1. Categoria de riesgo de farmacos en el embarazo segun
la FDA.

Farmacos utilizados en reumatologia

1. ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS
Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) tradicionales
se encuentra en la categoria B y los inhibidores de [a COX-2
en la categoria C. Sin embargo en el tercer trimestre ambos
son considerados categoria C o D, respectivamente”®.
Evaluados en forma general, los AINEs no han mostra-
do efectos teratogénicos ni mayor riesgo de aborto cuando
se los utiliza durante el primer trimestre del embarazo’.
Sin embargo, su uso en el tercer trimestre puede pro-
vocar cierre prematuro del ductus arterioso (es reversible
después de 24—48 horas de descontinuar la droga), hiper-
tensién pulmonar, anuria neonatal y oligohidramnios (se
revierte 1 semana después de cesar la medicacién). La se-
veridad de la hipertensién pulmonar es dependiente de la
dosis, y ha sido asociada con la exposicién a aspirina, na-
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proxeno, ibuprofeno y nimesulide en el tercer trimestre.
Ademis puede provocar disminucién de la agregacién pla-
quetaria en el feto, incrementando el riesgo de hemorragia
intracraneal en prematuros o infantes de bajo peso'®.

Los inhibidores de la COX-2 son considerados catego-
ria C porque tienen mayor riesgo de cierre prematuro del
ductus arterioso y de otros efectos colaterales en el feto®.

Las embarazadas que toman AINEs pueden tener mds
anemia, gestaciéon mds prolongada, nacimientos compli-
cados e incremento de la incidencia de hemorragia ante y
posparto. Las dosis altas de aspirina (mds de 3 g) inhiben la
contractibilidad uterina y prolongan la gestacidn, mientras
que dosis bajas usadas como agente antiplaquetario para
tratar pacientes con LES, SAF, y pérdida fetal recurrente
han mostrado ser seguras durante el embarazo'.

El uso crénico de AINEs debe evitarse en el embarazo,
especialmente en el tercer trimestre, debiendo suspenderse a
partir de la semana 32 de gestacion®!!.

El acetaminofeno (paracetamol) es comuinmente uti-
lizado durante el embarazo. Estudios experimentales en
animales y estudios de cohorte prospectiva en humanos, no
mostraron incremento de malformaciones a las dosis tera-
péuticas usadas'.

Existe evidencia que sugiere una asociacién positiva pero
débil del uso de paracetamol prenatal y cuadros de alergia y
asma en los infantes, adolescentes y en etapas adultas de la
vida, siendo demostrado en estudios de cohorte prospectiva y
en recientes metaanalisis''. El mecanismo propuesto de esta
asociacién estd basado en la teorfa de que el acetaminofeno
puede disminuir los niveles de glutationina en el pulmén en
desarrollo, produciendo dafio oxidativo e inflamacién®.

2. CORTICOIDES

Los corticoides son ampliamente prescriptos en las enfer-
medades del tejido conectivo porque tienen un rapido inicio
de accién en las exacerbaciones agudas.

La hidrocortisona, cortisona y prednisona son inactiva-
dasporla11 B-deshidrogenasaenlaplacenta, convirtiéndolas
en metabdlicamente inactivas y sin efecto para el feto; por
lo que en caso de que se tenga que utilizar corticoides para
tratar la enfermedad materna debe de elegirse una de estas
opciones. Son consideradas categoria B por la FDA®.

Cuando se usan dosis mayores a5-10 mg/dia de predniso-
na existe mayor riesgo de diabetes gestacional, hipertensién
arterial, edema, ruptura prematura de membrana y osteopo-
rosis®. También se ha asociado en algunos casos a nacimiento
prematuro y retardo del crecimiento intrauterino.

Un metaandlisis realizado por Park-Wyllie L y cols.
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concluyé que aunque la prednisona no representa un ries-
go teratogénico importante en humanos, tiene 3,4 veces
mayor riesgo de malformaciones orofaciales como paladar
hendido cuando son utilizados en el primer trimestre del
embarazo’. Sin embargo, no se especificé ni la dosis ni
la via por la cual los corticoides estaban asociados a esta
complicacién fetal. De todos modos, el riesgo absoluto es
considerado bajo, dado que el riesgo estimado de paladar
hendido serfa de 1/1000 nacidos vivos’.

La betametasona y la dexametasona son de eleccién
cuando se quiere tratar al feto, puesto que estas drogas atra-
viesan la barrera transplacentaria sin ser inactivadas. Son
consideradas categoria C por la FDAS.

Es recomendable el uso concomitante de corticoides
con calcio y vitamina D para prevenir la osteoporosis'®.

3. HIDROXICLOROQUINA
La hidroxicloroquina (HCQ) es considerada categoria C.

Si bien existen algunos reportes de casos de efectos
téxicos retinianos y auditivos con el uso de dosis altas de
cloroquina (500 mg/dia), esto no se ha demostrado en otros
estudios realizados con dicha droga'. No se han reportado
casos de toxicidad retinal ni ototoxicidad con la exposicidn
antenatal a HCQ, no mostrando ninguin estudio en la ac-
tualidad aumento del riesgo de malformaciones congénitas
a las dosis utilizadas en las enfermedades del tejido conec-
tivo (6,5 mg/kg/dia)".

En una revisién sistemdtica publicada recientemente
por Osadchy A y cols. incluyeron 12 estudios con un to-
tal de 588 nacidos vivos de madres tratadas con cloroquina
o HCQ durante el embarazo, no mostrando evidencia de
toxicidad fetal ocular con el uso de antimalaricos'®.

Se sugiere el uso de HCQ porque ha sido més estudiada
en el embarazo sin demostrar efectos adversos y se acumula
en menor cantidad que la cloroquinal'.

4. SULFASALAZINA
Este firmaco es considerado categoria B.

La sulfasalazina y su metabolito, la sulfapiridina, atra-
viesan la barrera transplacentaria. Dado que la absorcién
materna de la droga es alrededor del 20% de la administra-
da, no hay riesgo de toxicidad a las dosis habituales.

Si bien algunos reportes mostraron aumento del riesgo
de fisura palatina, defectos en el tubo neural y defectos car-
diovasculares en recién nacidos expuestos”; esto no se ha
evidenciado en estudios clinicos posteriores®.

En un metaanilisis donde incluyeron 2200 mujeres em-
barazadas de las cuales 642 utilizaron sulfasalazina o alguna

droga relacionada, no se observaron aumento de anomalias
congénitas ni otros eventos adversos en el embarazo?.
Dado que la sulfasalazina tiene efectos antifélicos, es
recomendable no exceder dosis de 2 g/d{a e indicar dcido f6-
lico en el periodo prenatal y durante todo el embarazo??.

5. METOTREXATO
Es considerado categoria X.

La mayoria de la informacién disponible de metotrexa-
to en el embarazo parte del uso de altas dosis en el cincer y
como agente abortifero.

Se han reportado casos de malformaciones congénitas
con el uso de antagonistas del 4cido félico, inicialmente con
la aminopterina que actualmente estd en desuso, y luego
con el metotrexato. El periodo critico para el desarrollo de
las malformaciones es entre la 6* a 8* semana de gestacién
con dosis mayores a 10 mg/semana?. Las malformaciones
consisten en deficiencia del crecimiento pre y postnatal, de-
fectos en la osificacién, alteraciones en el sistema nervioso
central y cardiacas®.

La frecuencia de abortos es de alrededor 19% vy la pre-
valencia de defectos en el nacimiento del 5%%.

Debe suspenderse el metotrexato como minimo 3 meses
antes de programar el embarazo tanto en el hombre como
en la mujer y se debe continuar con édcido félico durante

este periodo y todo el embarazo® .

6. LEFLUNOMIDA
Es considerado categoria X por la FDA.

Tanto los estudios en animales como algunos reportes
de casos en humanos han mostrado efectos teratogénicos
con la leflunomida. Las malformaciones fetales mas fre-
cuentes en animales incluyen craneosquisis, exencefalia,
dilatacién ventricular, anoftalmia, microoftalmia, malfor-
maciones en escdpula y retardo del crecimiento®.

Se debe contraindicar la concepcidn hasta 2 afios des-
pués de suspender la leflunomida. En caso de embarazo
inadvertido o que la paciente desee concebir antes de este
periodo se debe de indicar un periodo de lavado de la droga
con colestiramina a dosis de 8 gramos tres veces al dia du-
rante 11 dfas. Los niveles plasmiticos de leflunomida deben
de ser medidos en dos oportunidades con dos semanas de
diferencia. Niveles por debajo de 0,02 mg/] son considera-
dos seguros. Si los niveles permanecen altos se debe indicar
otro periodo de tratamiento con colestiramina. Para un
embarazo posterior se aconseja esperar 3 ciclos menstrua-
les después de la terapia con colestiramina en la mujer 0 90
dias antes de la concepcién en el hombre®?>3,
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7. CICLOSPORINA A
Es considerada categoria C por la FDA.

Los datos de seguridad de ciclosporina A durante el
embarazo provienen de receptores de trasplante renal, no
mostrando efectos teratogénicos con el uso de esta droga.
Algunos estudios sugieren que el uso de ciclosporina A
puede estar asociado a nacimiento prematuro y bajo peso al
nacer, aunque esto no ha sido confirmado en metaanilisis
posteriores™.

En los casos reportados de ciclosporina A en mujeres
embarazadas con LES, tampoco hubo complicaciones ma-
ternas ni fetales®».

Dado que la hipertensién arterial es un evento adverso
comun con la ciclosporina A, se debe de usar con extrema
precaucién, sobre todo cuando se inicia en etapas tardias
del embarazo™.

8. AZATIOPRINA
La azatioprina (AZA) es considerada categoria D.

Los estudios con AZA y 6 mercaptopurina han mostrado
efectos teratogénicos en los animales expuestos. Sin embar-
o, las dosis utilizadas en animales son por via parenteral,
mayores que las prescriptas en humanos y las malformacio-
nes no ocurrieron en todas las especies animales®.

La AZA atraviesa la barrera transplacentaria, pero el
higado del recién nacido no dispone de la enzima inosinato
pirofosforilasa que es necesaria para convertir la azatiopri-
na en su metabolito activo, mercaptopurina. Esta podria ser
la razén por la que el feto estd protegido de la toxicidad de
la droga durante la organogénesis®.

Los estudios en humanos no han mostrado ningtin
patrén de malformacién con el uso de AZA. Se han ob-
servado anomalias congénitas esporddicas (microcefalia,
hidrocefalia, anencefalia, caracteristicas faciales inusuales,
fisura palatina, alteraciones en manos y cardiacas) en recién
nacidos de madres que tomaron tiopurinas®.

A pesar del amplio uso de esta droga, hay pocos re-
portes de teratogenicidad y sin un patrén consistente de
alteraciones congénitas.

Un metaanilisis publicado recientemente por Akbari
M y cols., sobre el efecto de las tiopurinas en la concep-
cién y el embarazo, no mostré asociacién con bajo peso al
nacimiento, o anomalias congénitas, pero si se asocid sig-
nificativamente a nacimiento prematuro. No estd claro el
porqué de la asociacién con nacimiento prematuro, aunque
podria estar relacionado a la mayor actividad de la enferme-
dad de las pacientes que requirieron AZA?Y.
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9. MICOFENOLATO MOFETIL

El micofenolato mofetil (MMF) fue inicialmente clasificado
como categoria C en el embarazo, pero los datos de estudios
clinicos posteriores hicieron que se reclasificara en categoria D.

Los estudios experimentales en animales mostraron
anomalfas congénitas con el MMF. La experiencia en hu-
manos es atin limitada, pero los datos postmarketing y los
registros de trasplantes han mostrado alto riesgo de compli-
caciones fetales con su uso. Merlob P y cols. describen las
malformaciones provocadas por el MMF como un patrén
distinto y tnico, la tétrada EMFO (E: Ear; M: Mouth; F:
Fingers; O: Organs). Estas alteraciones consisten en malfor-
maciones en oido: microtia y atresia de canal auditivo; boca:
labio leporino y fisura palatina; dedos: braquidactilia, ufias
del dedo hipopldsicas; 6rganos: malformaciones oculares
y diferentes malformaciones viscerales (cardiacas, renales,
diafragmiticas y del sistema nervioso central)®®.

En un estudio prospectivo que incluy6 57 embarazadas
expuestas al MMF durante el primer trimestre, hubo una
incidencia de malformaciones en el 26%, aumento del riesgo
de aborto enun 45%, prematuridad en el 62% y bajo peso al
nacer en el 31% de los casos®.

Las mujeres en edad fértil que estén en tratamiento con
MMF deben de usar medidas contraceptivas. Ademds se
debe tener en cuenta que el MMF reduce los niveles san-
guineos de las hormonas contraceptivas orales reduciendo
su efectividad. El MMF se debe suspender por lo menos 6
semanas previas a la concepcién®.

En las mujeres que usaron MMF durante alguna etapa
de la gestacion, es recomendable realizar seguimiento estre-
cho del feto en busca de malformaciones fetales tempranas
a la semana 13-15 de gestacién y tardia entre la semana 22
y 23 (pesquizando malformaciones en cabeza y cara) y un
ecocardiograma doppler a las 23 semanas’.

En pacientes seleccionadas donde existe un alto riesgo
de exacerbacion de la enfermedad en el embarazo, se podria
continuar la azatioprina hasta la semana 20-22 y luego con-
siderar rotar a MMF una vez que la organogénesis fetal se
ha completado*..

10. CICLOFOSFAMIDA
La ciclofosfamida es considerada categoria D por la FDA.
En el primer trimestre puede causar abortos y seve-
ras malformaciones fetales como retardo del crecimiento,
anormalidades faciales y en oido, ausencia de dedos y ex-
tremidades hipopldsicas®*. Existen reportes de algunos
recién nacidos expuestos a ciclofosfamida en el periodo an-
tenatal que no tuvieron ninguna malformacion*.
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Durante el segundo y tercer trimestre del embarazo,
la ciclofosfamida parece ser menos téxica para el feto. Ha
sido utilizada en algunas pacientes embarazadas para el
tratamiento del cdncer y las enfermedades autoinmunes,
observindose aumento del riesgo de nacimiento pretérmi-
no y restriccién de crecimiento intrauterino en el 40% de
los embarazos®. En otros reportes hubo muerte fetal en las
embarazadas expuestas a ciclofosfamida durante este pe-
riodo del embarazo*.

La ciclofosfamida estd contraindicada durante el primer
trimestre de embarazo***, pudiendo ser usada en el segun-
do y tercer trimestre en casos que exista riesgo sobre la vida

de la madre'®*#,

11. AGENTES BIOLOGICOS

Los datos sobre el uso de agentes biolégicos durante el
embarazo y la lactancia provienen de casos de exposicién
inadvertida a la droga.

Los agentes bioldgicos contienen mayoritariamente el
fragmento cristalizable de la regién (Fc) de la inmunoglo-
bulina G (IgG) que es activamente transferida a través de la
placenta por los receptores Fc en el trofoblasto. En todos
las especies animales usadas para la evaluacién de la toxi-
cidad, la exposicién fetal a la IgG es muy baja durante la
organogénesis, sin embargo la transferencia placentaria co-
mienza en el inicio del segundo trimestre hasta el término
del embarazo cuando los niveles séricos fetales y maternos
son equivalentes o0 més altos en el cord6n**.

- INHIBIDORES DEL FACTOR DE NECROSIS
TUMORAL

Los inhibidores del factor de necrosis tumoral (anti-TINF)
son considerados categoria B.

La estructura molecular de los agentes bioldgicos de-
termina la cantidad del pasaje transplacentario. El pasaje
transplacentario es mayor en los anticuerpos monoclonales
(infliximab, adalimumab, golimumab), menos con las pro-
teinas de fusién (etanercept) y minimo para los agentes sin
la porcién Fe de la inmunoglobulina (certolizumab)*.

Sélo un estudio retrospectivo, no controlado, mostrd
incremento del riesgo de malformaciones congénitas con el
uso de infliximab o etanercept durante el primer trimestre
del embarazo*, sin embargo otros estudios no evidenciaron
ninguna malformacién en los recién nacidos expuestos a es-
tas drogas. En una publicacién del registro de Bioldgicos de
la Sociedad Britdnica de Reumatologia, se comunicé que
habia mds alta tasa de aborto espontineo en pacientes que
estuvieron expuestas a los anti-TNF en el momento de la

concepcidn, aunque esto fue mds evidente en las pacientes
que también recibieron metotrexato y leflunomida (33%)*.

Se ha reportado el uso de etanercept, infliximab, adali-
mumab y certolizumab hasta la semana 30 de gestacién sin
riesgos para el feto. La exposicién intrauterina de inflixi-
mab después de la semana 30 ha mostrado altos niveles de
la droga en el recién nacido. Dado que el factor de necrosis
tumoral juega un rol importante en el desarrollo del sistema
inmune, puede provocar inmunosupresion en los infantes,
especialmente para las vacunas vivas®.

Aungque los resultados hasta hoy han sido promisorios,
no pueden extraerse conclusiones firmes acerca de la se-
guridad de los anti-TNF durante el embarazo, por lo que

actualmente no se recomienda su uso en esta situaciéon®.

- ABATACEPT
Es considerado categoria C.

Existe poca experiencia del uso de abatacept en el
embarazo. En los estudios en animales se observé pasaje
transplacentario pero sin efectos teratogénicos. En estudios
pilotos de abatacept en artritis reumatoidea y esclerosis
multiple no se observé aumento del riesgo de malformacio-
nes congénitas®.

- RITUXIMAB
Es considerado categoria C.

Los estudios en animales no mostraron efectos embrio-
téxicos. En el periodo postnatal de los monos expuestos a
rituximab se comunicé deplecién de las células B hasta 6
meses posteriores al nacimiento.

No hay estudios clinicos en humanos que incluyan el
conteo de las células B en recién nacidos de madres ex-
puestas al rituximab. Dado que la IgG atraviesa la barrera
placentaria, es esperado que el rituximab produzca deple-
cién de células B en el feto, por lo que es recomendable
suspender el rituximab 6 meses antes de la concepcion®.

- ANAKINRA
Es considerado categoria B.

Anakinra tiene una vida media corta de 4 a 6 horas y
no se acumula en los tejidos. Los estudios en animales no
han mostrado efectos teratogénicos. En un reporte de una
paciente de 33 afios con enfermedad de Still que continué
con anakinra durante todo el embarazo y la lactancia no se
reportaron efectos adversos en el recién nacido®.

Por su corta vida media, la descontinuacién profilictica
del anakinra antes de la concepcién puede no ser necesaria,
pero no se recomienda continuar durante el embarazo*.
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- TOCILIZUMAB
Es considerado categoria C.

Los estudios en animales no mostraron malformacio-
nes congénitas con el uso de tocilizumab, pero no existen
datos en humanos. Se debe de descontinuar el tocilizumab
3 meses antes de la concepcién en mujeres y hombres®.

12. INMUNOGLOBULINA

En los reportes de uso de inmunoglobulina en el embara-
zo no se han evidenciado complicaciones fetales. La dnica
complicacién materna que se observé fue leve hipertensién
arterial en una paciente obesa*.

Conclusiones

La categoria de cada firmaco segun la FDA se resume en
la Tabla 2.

Los AINEs pueden ser utilizados a dosis bajas, prefi-
riendo AINEs de vida media corta. Se deben suspender a
partir de la semana 32 de gestacién.

La hidrocortisona y la prednisona no tienen efectos so-
bre el feto, por lo que pueden ser utilizados en el embarazo
teniendo especial cuidado de las complicaciones maternas
con su uso a altas dosis (hipertensién arterial, diabetes
gestacional). La betametasona y la dexametasona se deben
utilizar cuando es necesario tratar al feto.

La hidroxicloroquina, la sulfasalazina y las inmunoglo-
bulinas son opciones seguras durante el embarazo.

Categoria de riesgo
en el embarazo

AINEs B,C

Droga

@

Corticoides

Hidroxicloroquina, cloroquina

Azatioprina

Sulfasalazina

Metotrexato

Leflunomida

Ciclosporina A

Micofenolato mofetil

Ciclofosfamida

Inhibidores del factor de necrosis tumoral

Abatacept

Rituximab

Anakinra

O™ IO X]|X]|W|Oo|O

Tocilizumab

Tabla 2. Drogas antirreumaticas, categoria de riesgo en el
embarazo de la FDA.

La azatioprina puede utilizarse en caso de que la activi-
dad de la enfermedad, por su gravedad, asi lo requiera.

La ciclosporina A puede ser usada teniendo extrema
precaucién en las etapas tardias del embarazo por el riesgo
de hipertensién arterial.

Se han reportado malformaciones fetales en animales y
en algunos casos en humanos con el uso de micofenolato
mofetil. Aunque la experiencia en humanos es adn limita-
da, se recomienda evitar su uso durante el embarazo.

La ciclofosfamida se debe suspender por lo menos tres
meses antes de la concepcién. Estd absolutamente contrain-
dicada durante el primer trimestre de embarazo. Puede ser
usada en el segundo y tercer trimestre en casos que exista
riesgo sobre la vida de la madre.

El metotrexato y la leflunomida estdn contraindicados
en el embarazo.

En la actualidad existen escasos datos sobre los agentes
biolégicos, por lo que debe de evitarse su uso durante la
gestacion.

El manejo multidisciplinario entre obstetra, reuma-
télogo y otras especialidades, y el uso de cada firmaco
valorando riesgo/beneficio en cada caso, permitird un me-
jor manejo del embarazo y resultados mds satisfactorios
tanto para la madre como para el feto.
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