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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de esta revision es conocer los aspectos mas rele-
vantes para una adecuada planificacion pregestacional, el seguimiento del
embarazo y el posparto en las mujeres con lupus eritematoso sistémico.
Metodologia: Se realizd una busqueda bibliografica de los articulos
publicados en las siguientes bases de datos: PubMed, Cochrane Plus,
Biblioteca de Salud Reproductiva de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud, Uptodate y Cuiden. También fueron consultadas las quias de practi-
ca clinica del Sistema Nacional de Salud, asi como la pagina de la
Federacion Espafiola de Lupus.

Resultados: En el pasado, no se recomendaba a las mujeres con LES
quedarse embarazadas por temor a las complicaciones. Actualmente, se
ha logrado mejorar la frecuencia de embarazos exitosos, aun asi la acti-
vidad del LES durante el embarazo es un tema controvertido. Entre las
principales complicaciones encontramos: preeclampsia, nefritis Upica,
sindrome antifosfolipidos y lupus neonatal entre otras.

Conclusiones: La planificacion, consulta preconcepcional y seguimiento
multidisciplinar adquieren gran relevancia ya que determinan el curso y pro-
nostico del embarazo. Asi, la complicacion mas frecuente es la preeclampsia
y la que conlleva mayores tasas de complicaciones maternofetales es la ne-
fritis Idpica, llegando a ser la diferenciacion entre ambas un gran desafio.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this review is to know the most relevant aspects
of adequating pregestational planning, pregnancy and postpartum fol-
low-up in women with systemic lupus erythematosus.

Methodology: A literature search was undertaken in the following
databases: PubMed, Cochrane Plus, WHO Reproductive Health Library,
Uptodate and Cuiden. Besides, the clinical practice guidelines of the Na-
tional Health System were reviewed as well as the Spanish Lupus Fe-
deration website.

Results: In the past, women with SLE were not advised to become
pregnant for fear of complications. Currently, it has been possible to im-
prove the frequency of successful pregnancies, even though the activity
of SLE during pregnancy is a controversial issue. Among the main com-
plications are: preeclampsia, lupus nephritis, antiphospholipid syndrome
and neonatal lupus among others.

Conclusions: The planning, preconception consultation and multi-
disciplinary follow-up acquires great relevance since it determines the
course and prognosis of pregnancy. Thus, the most frequent complica-
tion is preeclampsia and the one with the highest rates of maternal-
fetal complications is lupus nephritis, becoming the differentiation
between the two a great challenge.
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INTRODUCCION

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enferme-
dad inflamatoria crénica autoinmune heterogénea de
causa desconocida, que puede afectar pricticamente a
todos los 6rganos. El curso clinico del LES es muy va-
riable entre los pacientes, y puede caracterizarse por pe-
riodos de remisiones y recaidas crénicas o agudas'?. En-
tre los sintomas mds comunes destacan los siguientes':

* Sintomas constitucionales. La fatiga, la fiebre y la pérdi-
da de peso estdn presentes en la mayoria de los pacientes
en algiin momento durante el curso de la enfermedad.

* Artritis y artralgias. Ocurren en mds del 90% de los pacien-
tes y son a menudo una de las primeras manifestaciones.

* Lesiones en la piel y las membranas mucosas (dlceras
orales o nasales generalmente indoloras). La fotosensi-
bilidad también es comun.
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* Anomalias vasculares: fenémeno de Raynaud (hasta
en el 50% de los casos), vasculitis (la mds frecuente
es la cutdnea, que puede cursar con purpura palpa-
ble o petequias) y enfermedad tromboembdlica, en-
tre otras.

* La afectacién renal aparece en el 50% de los pacientes
y es una causa importante de morbimortalidad.

* Afectacién neuropsiquidtrica: disfuncién cognitiva,
sindromes cerebrales orgdnicos, delirio, psicosis, con-
vulsiones, cefalea o neuropatias periféricas.

* La leucopenia es comin y ocurre aproximadamente
en el 50% de los casos. La trombocitopenia leve tam-
bién es una anomalia hematolégica comun.

El lupus es una de las enfermedades autoinmunes mds
frecuentes. En nuestro pais, su prevalencia se ha estima-
do en 9 por cada 10.000 habitantes, segtin el estudio
poblacional EPISER?.

Es una enfermedad que afecta fundamentalmente a
mujeres en edad fértil*?, principalmente entre los 15 y
los 55 afios*. La fertilidad en dichas pacientes no parece
estar alterada por la enfermedad en si misma, pero si
puede existir una disminucién en la reserva ovdrica en
funcién del tratamiento, especialmente el realizado con
ciclofosfamida’.

Sin embargo, tanto la enfermedad como algunos de
los firmacos utilizados para su manejo son un factor
de riesgo para determinadas complicaciones durante la
gestacién, como abortos de repeticidn, retraso del creci-
miento, prematuridad o preeclampsia®’. La gestacién
en si supone un riesgo de exacerbacién de la enferme-
dad, lo cual, junto con un elevado nimero de compli-
caciones médicas y obstétricas que pueden aparecer, po-
ne de manifiesto la importancia de una adecuada
planificacién y manejo del embarazo de manera multi-
disciplinaria, pues se ha demostrado que aumenta muy
significativamente las probabilidades de éxito*’.

Ante lo significativo de estos datos, es importante
realizar una revision bibliogrifica con el objetivo de co-
nocer los aspectos mds relevantes para una adecuada
planificacién pregestacional, el seguimiento del emba-
razo y el posparto.

METODOLOGIA

Se realizé una busqueda bibliogrifica de los articulos
publicados en las siguientes bases de datos: PubMed,
Cochrane Plus, Biblioteca de Salud Reproductiva de la
Organizacién Mundial de la Salud, Uptodate y Cuiden.
También fueron consultadas las guias de prictica clini-
ca del Sistema Nacional de Salud, asi como la pdgina de
la Federacién Espanola de Lupus (FELUPUS).

©2020 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

S. Lopez-Jiménez, et al.

La busqueda se limit6 al periodo 2011-2018, inclu-
yéndose sélo articulos en castellano e inglés. Las palabras
clave utilizadas fueron: dupus» (lupus), «embarazo» (preg-
nancy), «periodo posparto» (postpartum period) y «puer-
perio». La estrategia de busqueda se basé en combinar los
términos elegidos con los operadores boleanos «<AND» y
«ORb». Se excluyeron todos los articulos que no tuvieran
resumen ni acceso libre al texto completo.

Se encontré un total de 220 articulos con los criterios
establecidos, de los cuales, tras la lectura del resumen,
se seleccionaron 18. Después de llevar a cabo una lectu-
ra critica de los mismos mediante la ficha de lectura
Caspe, se seleccionaron 10 publicaciones, entre las cua-
les se encuentran 1 en revisidn sistemdtica, 1 en estudio
de cohorte y 8 en revisiones bibliogréficas. También se
ha hecho uso de la Guia de Prictica Clinica (GPC) so-
bre Lupus Eritematoso Sistémico del Sistema Nacional

de Salud (SNS) y de la pdgina oficial de la FELUPUS.

RESULTADOS

Los resultados se han organizado segin los siguientes
contenidos: consulta preconcepcional, seguimiento del
embarazo, trabajo de parto y puerperio.

Consulta preconcepcional

En el pasado, no se recomendaba a las mujeres con LES
quedarse embarazadas por temor a que presentaran
complicaciones graves tanto para ellas como para el fe-
to. Sin embargo, con los anos, gracias a un mayor cono-
cimiento de la enfermedad y a la atencién multidisci-
plinaria, se ha logrado mejorar significativamente la
frecuencia de embarazos exitosos, con una disminucién
en la tasa de pérdidas’. En Estados Unidos se realiz6 un
estudio prospectivo, con una muestra de 385 gestantes,
que investigd el embarazo en pacientes con LES. En ¢l
se concluyd que en pacientes con actividad leve/mode-
rada inactiva o estable, el embarazo es mds seguro para
la madre y el nifio de lo que se considerd en el pasado,
con buenos resultados en el 81% de los pacientes®.

Asi, para mejorar los resultados del embarazo en pa-
cientes con LES, éste debe estar bien planificado. Una
evaluacién previa a la concepcidn es esencial para deter-
minar si el embarazo puede presentar un riesgo mater-
no o fetal elevado, iniciar intervenciones para optimizar
la actividad de la enfermedad y ajustar los medicamen-
tos a los menos nocivos para el feto>*>75.

En primer lugar, hay que evaluar la actividad de la
enfermedad actual y de los dltimos afios y la participa-
cién de 6rganos importantes, asi como la hipercoagula-
bilidad o los trastornos médicos concurrentes que pue-
den afectar al embarazo. Se deben revisar los resultados
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obstétricos previos, prestando especial atencién a los
antecedentes de fetos pequefios para la edad gestacio-
nal, preeclampsia, muerte fetal intrauterina, abortos es-
pontdneos y nacimientos prematuros. Lo ideal es que la
enfermedad permanezca inactiva durante 6 meses antes
de la concepcién. El LES activo en el momento de la
concepcién es un fuerte predictor de resultados adver-

sos maternos y obstétricos>>>71°,

A los pacientes con evidencia de LES activo, especial-
mente con nefritis lapica, se les debe recomendar que
pospongan el embarazo hasta que la enfermedad esté
bien controlada durante, al menos, 6 meses. Los acci-
dentes cerebrovasculares recientes, la afectacién cardia-
ca, la hipertensién pulmonar, la enfermedad pulmonar
intersticial grave y la insuficiencia renal avanzada pue-
den ser peligrosas tanto para la madre como para el fe-
to. Las mujeres con éstas u otras afecciones médicas
preocupantes deben ser asesoradas cuidadosamente por
un especialista en medicina maternofetal en cuanto a su
perfil de riesgo individual, con una discusién clara de
los riesgos de morbimortalidad, tanto para la madre
como para el feto, asociados al embarazo**>77.

También hay que evaluar el estado especifico de anti-
cuerpos maternos asociados a una mayor probabilidad
de desarrollar complicaciones, como anticuerpos anti-
fosfolipidos (aFL) y anticuerpos contra Ro/La. Los aFL
pueden aumentar los riesgos obstétricos, como la pérdi-
da recurrente de embarazos, la muerte fetal intrauterina
y la preeclampsia, mientras que los anticuerpos contra
Ro/La predisponen al lupus neonatal®>>%1°,

Por otra parte, los medicamentos deben revisarse y
ajustarse antes de la concepcién con el objetivo de man-
tener el control de la enfermedad con los de mejor per-
fil de seguridad para el embarazo®”:

* Recomendados durante el embarazo:

—La hidroxicloroquina (HCQ), antipalidico. La
GPC del SNS aconseja mantener la HCQ durante
el embarazo?®.

— Varios estudios han demostrado menos brotes de la
enfermedad y mejores resultados en pacientes que
contindan tomando HCQ durante el embara-
20357912

— Acido acetilsalicilico (AAS). Se aconseja iniciar una
dosis baja de AAS en todas las mujeres con LES,
desde aproximadamente las 12 semanas de gesta-
cién, para reducir el riesgo de preeclampsia y sus
secuelas, independientemente de la presencia de
aFL2,3,7,10,13.

* Uso selectivo permitido durante el embarazo. Los si-
guientes medicamentos tienen un perfil de seguridad
razonable durante el embarazo, pero se aplican ciertas
limitaciones a su uso’:
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— Antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Su uso
puede impedir la ovulacién o la implantacién y es
mejor evitarlo antes de la concepcién®’. Después
del primer trimestre, los AINE pueden usarse hasta
las 32 semanas de gestacién (tras la semana 32 pue-
de causar el cierre prematuro del ductus arterioso y
otras complicaciones)®”!!.

— Glucocorticoides (antiinflamatorio e inmunosupre-
sor). Se sugiere el uso de la dosis mds baja posible
de prednisona’. La betametasona y la dexametasona
atraviesan la placenta ficilmente; la prednisolona y
la hidrocortisona la cruzan peor®'.

— Azatioprina (inmunosupresor). Es segura durante el
embarazo en dosis minimas efectivas®®!!. Se acon-
seja la transicion a este inmunosupresor para las pa-
cientes que desean concebir”'".

— Ciclosporina (inmunosupresor). Su uso durante la
gestacion debe limitarse a cuando el beneficio ma-
terno supere el riesgo fetal. Cruza la barrera hema-
toplacentaria®*1°.

— Tacrolimus. No se ha encontrado una relacién cau-
sal entre su uso y los defectos congénitos®'°.

— Medicamentos antihipertensivos. Metildopa, labeta-
lol, nifedipino e hidralazina son los antihipertensivos
mds comunmente utilizados en el embarazo. Los in-
hibidores de la enzima convertidora de angiotensina
y los bloqueadores de los receptores de angioten-
sina II estdn contraindicados en la gestacion®>7.

* Uso selectivo con precaucién en el embarazo. Medica-
mentos biolégicos®: su uso en el tercer trimestre debe
ser advertido, pues atraviesan fécilmente la placenta’.

* Contraindicados en el embarazo. Deben suprimirse
3-6 meses antes del embarazo™®:

— Ciclofosfamida (inmunosupresor). Se asocia con
malformaciones congénitas (o fetales)®>>”*1%13 y de-
be evitarse durante las primeras 10 semanas de ges-
tacion, cuando el feto es mds susceptible a los tera-
togenos>®'’. Sin embargo, en situaciones clinicas
de riesgo vital, este medicamento se ha usado al fi-
nal del embarazo®'°.

— Micofenolato mofetil (inmunosupresor). Se han
notificado anomalias congénitas con su uso>>”-!!.

— Metotrexato. Es teratogénico y no debe usarse du-
rante el embarazo®>7!!. Si ha tomado metotrexato
en los 3 meses previos, se le debe recetar una dosis
alta (5 mg) de 4cido félico'.

— Leflunomida (inmunosupresor). El embarazo debe
aplazarse durante 2 afios después de suspender la
administracién de leflunomida (o se debe utilizar
un procedimiento de lavado), ya que este medica-
mento puede permanecer detectable en el suero
hasta un periodo de 2 afios*'.
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Seguimiento del embarazo

La actividad del LES durante el embarazo es un tema
controvertido®>”!!. Distintos autores argumentan que,
en pacientes con una situacion estable en el momento
de la concepcién, la actividad de la enfermedad gene-
ralmente no empeora””'!,

Sin embargo, hay factores asociados a un mayor ries-
go de brote de LES durante el embarazo, como una en-
fermedad activa durante los 6 meses previos a la con-
cepcion, un historial de nefritis ldpica, la interrupcion
de la HCQ y ser primigrdvida®’. En la mayoria de los
casos la actividad ldpica en el embarazo no es grave, y
los sintomas mds frecuentes son constitucionales, cutd-
neos y articulares'’. Un aumento en los titulos de anti-
cuerpos anti-dsDNA es sugestivo de una actividad lapi-
ca, especialmente renal’.

El diagnéstico de exacerbacién del LES durante el
embarazo es un desafio, ya que los cambios fisiolégicos
y las complicaciones obstétricas pueden simular los sin-
tomas del LES. Por ejemplo, la trombocitopenia leve, la
anemia, la artralgia, el edema, la disnea leve y el derra-
me articular en las rodillas son observaciones frecuentes
durante el embarazo que pueden confundirse con los
primeros signos del brote®”1%13,

El embarazo en el contexto del LES se asocia a un
mayor riesgo de complicaciones en comparacién con
las mujeres sanas, como parto prematuro, cesirea no
planificada, restriccién del crecimiento fetal, preeclamp-
sia y eclampsia. Las pacientes con LES también tienen
un riesgo significativamente mayor de trombosis, infec-
cién y trombocitopenia®>713,

Se han identificado varios factores predictivos de re-
sultados adversos del embarazo en mujeres con LES,
que incluyen una enfermedad activa, el uso de antihi-
pertensivos, la nefritis lipica previa, la presencia de aFL
y la trombocitopenia®!'.

Complicaciones

* Preeclampsia. Es una de las complicaciones mds fre-
cuentes y se produce en entre el 16 y el 30% de las mu-
jeres con LES, en comparacién con el 4,6% de los
embarazos en la poblacién general>>'°. Los factores
de riesgo adicionales para la preeclampsia, que son es-
pecificos de las gestantes con LES, incluyen un histo-
rial activo o previo de nefritis ldpica, disminucién de
los niveles de complemento y trombocitopenia. Los
datos sobre si los aFL predisponen a la preeclampsia
no estdn claros, aunque algunos estudios sugieren una
asociacién’.
Se ha demostrado que una dosis baja de aspirina re-
duce el riesgo de enfermedad en un 24% cuando se
inicia entre las 12 y 16 semanas de gestacién®’.
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* Nefritis lapica. Conlleva mayores tasas de complica-
ciones maternas y fetales>”!". La nefritis ldpica en el
embarazo debe tratarse con precaucion, ya que puede
conducir a una lesién renal irreversible”!".

La diferenciacién entre la preeclampsia y la nefritis 14-
pica o brote de lupus puede ser un desafio®>”!*. Las
erupciones por nefritis lipica durante el embarazo pue-
den simular preeclampsia, presentindose con aumento
de proteinuria, hipertensién, trombocitopenia y un de-
terioro de la funcién renal®>”!!. La nefritis ldpica activa
y la preeclampsia también pueden ocurrir al mismo
tiempo®’. La evidencia de actividad lapica en otros 6r-
ganos a veces puede ayudar a distinguir el LES de la
preeclampsia. También la biopsia renal podria ayudar a
diferenciarlas, pero el mayor riesgo de complicaciones
durante el embarazo limita su uso®”!'".

* Presencia de aFL y sindrome antifosfolipidos (SAF).
Los aFL estdn presentes en alrededor de un cuarto o la
mitad de las pacientes con LES; sin embargo, pocas
pacientes desarrollan complicaciones trombdticas u
obstétricas relacionadas con SAF°. El SAF es un tras-
torno autoinmune sistémico caracterizado por trom-
bosis venosa o arterial o pérdida del embarazo en pre-
sencia de aFL persistentes” >4,

Su diagnéstico consiste en la presencia de autoanti-
cuerpos especificos y manifestaciones clinicas. Una de
las principales manifestaciones clinicas del SAF son
los resultados obstétricos adversos: 23 abortos espon-
tdneos consecutivos antes de las 10 semanas de gesta-
cién, 21 pérdidas fetales inexplicables mds alld de las
10 semanas de gestacion, o 21 nacimientos prematu-
ros de un neonato morfolégicamente normal antes de
las 34 semanas de gestacién debido a eclampsia o
preeclampsia”'?.

Se sugiere que las pacientes con SAF e historia de
muerte fetal (>10 semanas) o preeclampsia grave con
insuficiencia placentaria sean tratadas con AAS y he-
parina en dosis profildcticas durante el embarazo®'*".
Lupus neonatal. Es una enfermedad autoinmune
transferida pasivamente, presente en algunos bebés
nacidos de madres con anticuerpos anti-Ro/SSA o an-
ti-LA/SSB, que pueden o no tener el diagndstico de
LES o sindrome de Sjogren®'®. Se cree que se debe a
la transferencia transplacentaria de dichos autoanti-
cuerpos al recién nacido”''.

Las principales manifestaciones son cutdneas o car-
diacas, pero pueden aparecer anomalias hematolégi-
cas y hepdticas®”10!,

La afectacidon cutdnea se observa tipicamente como
multiples mdculas eritematosas o placas alrededor de
la cabeza y el cuello al nacer hasta las 20 semanas
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de edad. La edad promedio de deteccién de la erup-
cién es de 6 semanas””'. Por lo general, es autolimi-
tada, y va desapareciendo a medida que se eliminan
los anticuerpos circulantes, pero algunos recién naci-
dos pueden tener telangiectasia residual e hiperpig-
mentacion en el drea afectada”!'.
De las manifestaciones cardiacas, el bloqueo cardiaco
congénito suele aparecer entre las 18 y las 24 semanas
de gestacién. No existe una intervencién terapéutica
probada para prevenir su progresién, pero la detec-
cién temprana permite una mayor vigilancia®”''. De
manera preventiva, el uso de HCQ durante el emba-
razo se ha asociado con tasas reducidas de bloqueo
cardiaco congénito®!!.
Para mejorar los resultados en fetos/recién nacidos
diagnosticados de bloqueo cardiaco, se necesita esta-
blecer una estrecha vigilancia durante el embarazo y
después del parto, ya que un bloqueo cardiaco de pri-
mer o segundo grado puede progresar hasta uno de
tercer grado, lo que requeriria la implantacién de un
marcapasos’. La complicacién mds grave es el blo-
queo cardiaco completo congénito, que ocurre en
aproximadamente el 2% de los casos®*"!. Se ha des-
crito una mortalidad del 16-17,5% y se requiere la
implantacién de marcapasos en el 70% de los pacien-
tes a la edad de 10 anos”'".

* Parto prematuro. Es la complicacién obstétrica mds
comin en mujeres con LES. La presencia de nefritis
lapica y la enfermedad activa son los mejores predic-
tores”.

* Pérdida fetal. Histéricamente, se han observado tasas
significativamente elevadas de pérdida precoz y tardia
del embarazo en mujeres con LES. Las mujeres con
LES tienen un mayor riesgo de muerte fetal mds all
de las 10 semanas, particularmente en presencia de
LES activo, nefritis lapica y SAF°.

* Restriccién del crecimiento fetal. Al igual que con las
otras complicaciones, el riesgo es mayor en presencia
de enfermedad activa, hipertensién y nefritis lapica’.

Es importante tener en cuenta que no todos los em-
barazos en mujeres con LES deben considerarse de
alto riesgo. Hay que llevar a cabo una identificacién y
estratificacion cuidadosas. Las mujeres embarazadas
con LES activo/nefritis ldpica o anticuerpos anti-Ro/
La/aFL deben considerarse como un grupo de mayor
riesgo’.

El tratamiento y manejo de las mujeres embarazadas
con LES debe involucrar una estrecha colaboracién
multidisciplinaria®*”*!!. Se desconoce el calendario de
monitorizacién éptimo para garantizar la salud mater-
na y fetal durante el embarazo, pero las mujeres con

eld

factores de riesgo o indicadores de mal pronéstico re-
querirdn una monitorizacién mds frecuente’.

Desde el punto de vista médico, se sugiere realizar
una visita en el primer trimestre, cada 4-6 semanas has-
ta la semana 26 de gestacién, y cada 2 semanas desde la
semana 27 hasta el parto, todo ello sujeto a modifica-
ciones segtin criterios obstétricos y médicos®.

Trabajo de parto

En principio, se apuesta por un parto vaginal esponti-
neo en todas las mujeres con LES en trabajo de parto
espontdneo a término y con un feto en una presenta-
cién cefdlica'®.

Respecto a la medicacién intraparto, puede ser necesa-
rio ajustar la medicacién materna para el trabajo de par-
to. Si una mujer estd tomando esteroides orales a largo
plazo, debera recibir hidrocortisona intravenosa para cu-
brir el estrés fisiolégico del trabajo de parto. Después del
parto, se consideraria duplicar su dosis habitual de pred-
nisolona durante 2 o 3 dias, especialmente si se encuen-
tra mal o si se someti6 a un parto prolongado o compli-
cado, y después continuar con la dosis habitual ™.

Puerperio

Algunas mujeres experimentardn exacerbaciones de
LES en el periodo posparto®>”?1°. Las puérperas que
hayan tenido una enfermedad activa en el momento de
la concepcién y/o un dano significativo en 6rganos ter-
minales tienen un mayor riesgo de presentar brotes de
enfermedad en este periodo en comparacién con las
mujeres con una enfermedad inactiva. Por tanto, la eva-
luacién periddica de la actividad de la enfermedad estd
garantizada después del parto®'®. Se debe realizar una
estrecha vigilancia, principalmente en las 4 semanas
posteriores al parto, sobre todo en mujeres con una ac-
tividad o enfermedad grave reciente’.

El puerperio también es un periodo de alto riesgo de
complicaciones tromboembodlicas; en mujeres con aFL,
se recomienda continuar la tromboprofilaxis con hepa-
rinas de bajo peso molecular durante 4-6 semanas tras
el parto. Las mujeres con un antecedente de trombosis
pueden regresar a su terapia anticoagulante habitual a
los 2-3 dias posparto. Tanto la warfarina como la hepa-
rina son seguras durante la lactancia. Las mujeres en te-
rapia con heparina y glucocorticoides a largo plazo de-
ben recibir tratamiento con calcio y vitamina D hasta el
final de la lactancia, por el riesgo de presentar osteopo-
rosis secundaria’.

La seguridad de los medicamentos en la lactancia a
veces difiere y su uso debe discutirse de forma indivi-
dual y revisarse los riesgos especificos®”. La HCQ, los
AINE, los corticoides, ciclosporina, azatioprina (en

©2020 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



dosis minimas) y tacrolimus se consideran compatibles
con la lactancia®*!!. Metotrexato en dosis bajas o inter-
mitentes también se considera compatible con la lac-
tancia. Se dispone de una informacién limitada sobre
los medicamentos biolégicos o leflunomida. Ciclofosfa-
mida y micofenolato mofetil estdn contraindicados en
la lactancia®*'?.

Por otra parte, en cuanto a la planificacién posparto,
los anticonceptivos con estrégenos generalmente estin
contraindicados en mujeres con LES; aun asi, la elec-
cién mds adecuada debe hacerse individualmente®”!'.

DISCUSION

El desconocimiento de cémo afectaba el LES al emba-
razo, y viceversa, era el principal motivo por el cual se
desaconsejaba a las mujeres con dicha patologia que-
darse embarazadas®. Gracias a la creacion de grupos co-
mo la FELUPUS, constituida en 1996, se ha impulsa-
do la creacién y la difusién de informacién relevante
sobre el diagndstico, el abordaje y el tratamiento, entre
otros aspectos, de dicha enfermedad?, y concretamente
se han ampliado los estudios y la informacién sobre el
lupus y el embarazo.

Los autores de este articulo somos conscientes de que
una de las principales limitaciones de dicha revisién
viene determinada primordialmente por la restriccién
de acceso a articulos de pago, por lo que la falta de do-
cumentos disponibles disminuye la calidad de la revi-
sién. De todas formas, si que hemos podido acceder a
documentos con recomendaciones basadas en la evi-
dencia cientifica y en principios ampliamente acepta-
dos, como la GPC sobre el LES?.

Asi, la mayoria de los articulos seleccionados han sido
revisiones bibliogréficas, por lo que se han identificado
los aspectos conocidos sobre el tema y los que atn per-
manecen desconocidos, lo que aumenta a su vez los da-
tos consultados y comparados.

A pesar de todo, es importante resaltar que no existen
apenas contradicciones entre los datos consultados, y hay
bastante consenso sobre cémo abordar la gestacion de
una mujer con LES. El apartado sobre el que hemos ob-
tenido menos informacién para comparar ha sido el refe-
rente al trabajo de parto, por lo que seria interesante la
realizacién de estudios que profundicen en dicho tema.

CONCLUSIONES

Tras la revisién de la bibliografia efectuada, se concluye

lo siguiente:

* La planificacién y consulta preconcepcional adquiere
gran relevancia para las mujeres diagnosticadas de LES,
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ya que determina el curso y el prondstico del emba-
razo.

* La actividad del LES durante el embarazo es contro-
vertida, por lo que es imprescindible realizar un segui-
miento multidisciplinario mds estrecho, teniendo en
cuenta las multiples complicaciones que pueden apa-
recer y estando atentos a cualquier cambio durante el
seguimiento.

* En las mujeres con LES estd aconsejado el parto vagi-
nal espontdneo.

* Ante la posibilidad de que surjan exacerbaciones del
LES en el posparto, es de gran importancia continuar
dicho seguimiento sabiendo diferenciar el curso fisio-
16gico del proceso del patolégico.
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