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RESUMEN

Introduccién: El lupus eritematoso sistémico complica
aproximadamente uno de cada 1,000 embarazos de la
poblacion latinoamericana. De 10 a 25% de pacientes con
enfermedad reumatica sistémica acuden a los servicios
de urgencias y requieren ser hospitalizados y un 30% de
éstos requieren de cuidados intensivos. La incidencia de
muerte en pacientes con lupus eritematoso sistémico en
unidades de cuidados intensivos puede ser de hasta 79%.
Objetivo: Describir el curso clinico y el pronéstico de mu-
jeres embarazadas con diagnostico de lupus eritematoso
sistémico activo, que ingresaron a una Unidad de Cuidados
Intensivos. Material y métodos: Durante el periodo de
enero 2005 a diciembre de 2009 se estudi6 a 23 pacientes
embarazadas con diagndstico de lupus eritematoso sistémico
activo, atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Instituto Nacional de Perinatologia, para describir su curso
clinico y pronéstico. Resultados: Se utiliz6 estadistica des-
criptiva a través de frecuencias y porcentajes y medidas de
tendencia central, con los siguientes hallazgos: restriccion
de crecimiento intrauterino en nueve casos (39.1%), parto
pretérmino en 18 pacientes (78.2%), preeclampsia severa
en siete casos (30.4%) y muerte materna en cuatro (17.4%).
Se encontraron diferencias significativas de medias, en las
cifras de proteinuria y acido Urico entre las pacientes con
parto pretérmino, RCIU y muerte fetal y aquellas que no los
presentaron. Conclusiones: El lupus eritematoso sistémico
activo es un padecimiento que puede producir desenlaces
perinatales adversos en forma importante, como lo es el parto
pretérmino y la preeclampsia severa; por tal motivo, consi-

ABSTRACT

Introduction: Systemic lupus erythematosus (SLE) com-
plicates one of every 1,000 pregnancies in Latin American
population, 10 to 25% of, patients with systemic rheumatic
disease, require hospitalization while attend to emergency
room, and 30% of these require intensive care treatment.
The death incidence in SLE patients in intensive care units
can be up to 79%. Objective: Describe the clinical course
and prognosis of pregnant women who were diagnosed with
active systemic lupus erythematosus (ASLE), admitted to an
intensive care unit. Material and methods: Between Janu-
ary 2005 and December 2009 at the intensive care unit of
the Instituto Nacional de Perinatologia (INPer), 23 pregnant
patients diagnosed and treated with ASLE, were studied to
determine, the clinical course and prognosis. Results: High
frequencies in intrauterine growth restriction (39%), preterm
delivery (80%), fetal death (13%), severe preeclampsia
(30.4%) and maternal death (17%) were seen. Also found
significant differences in proteinuria, uric acid, IUGR and fetal
death in those patients who had preterm birth and those who
had not. Conclusions: Active systemic lupus erythematosus
associated with pregnancy, has high frequency of adverse
perinatal outcomes, like premature delivery and severe
preeclampsia. So it has to be considered, that this type of
patients must be controlled and treated in the appropriate
facility by an interdisciplinary professional team, with the aim
of consider diminishing those complications.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/inper
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deramos imperativo que la vigilancia y tratamiento de estas
pacientes se lleve a cabo por un equipo interdisciplinario en
el momento y sitio adecuados con la finalidad de disminuir
estas complicaciones.

Palabras clave: Lupus eritematoso sistémico activo, emba-
razo, complicaciones.

INTRODUCCION

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una en-
fermedad autoinmune heterogénea que afecta prin-
cipalmente a mujeres en edad reproductiva. El pico
de incidencia del LES ocurre principalmente entre
los 15 y 40 afos de edad, con una relacién mujer/
hombre de por lo menos 9:1.12 Estudios previos han
demostrado que las mujeres con LES mantienen ta-
sas de fertilidad similares al resto de la mujeres;2 sin
embargo, los embarazos de mujeres con LES tienen
un riesgo aumentado para diversos desenlaces peri-
natales adversos, maternos o fetales, en comparacién
con aquellas mujeres sin patologia pregestacional. Se
han identificando mayores tasas de parto pretérmino,
muerte fetal, restriccion del crecimiento intrauteri-
no (RCIU), bajo peso al nacimiento, preeclampsia y
hemorragia obstétrica.l*

Se ha estimado que de 10 a 25% de pacientes con
enfermedad reumatica sistémica que acuden a los
servicios de urgencias, requieren ser hospitalizados
y un 30% de éstos ameritan de cuidados intensivos.®
La incidencia de muerte en pacientes con LES en
unidades de cuidados intensivos puede variar de un
47 a 49% e incluso hasta de 79%, a pesar de que la
sobrevivencia de pacientes con LES se ha incremen-
tado en los Gltimos afios de un 75 a 85%.58

Los padecimientos que se asocian con ingreso a
las unidades de cuidados intensivos y que influyen
en la mortalidad varian en diversas publicaciones.
Hsu CL y colaboradores encontraron entre las cau-
sas mas comunes, la neumonia asociada a sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SIRA), hemorragia
intracraneal, sangrado de tubo digestivo y choque
séptico,’” este patrén se ha repetido en otras series
como la de Ranzani OT y colaboradores.®

Los reportes en la literatura indican que el LES en
el embarazo tiene un mal prondéstico. Se ha sugerido
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gue inducido por el embarazo, en enfermedades como
el LES, se incrementan los factores y la actividad,
por un ambiente de linfocitos T2-helper TH2.19 Un
estudio de Petri My colaboradores,* evalué prospec-
tivamente 40 embarazos en 37 mujeres con LES, con
un reporte de exacerbaciones de la enfermedad en
24 casos (60%).

Un metaanalisis con 2,751 mujeres con LESy em-
barazo, Smyth A y colaboradores!! identificaron un
indice de complicaciones maternasy una mortalidad
del 1%. Por otro lado Ritchie J y colaboradores, en
una revision sistematica de 1962 a 2009, encontraron
17 muertes de las cuales en el 29.4% se atribuyeron a
infecciény sepsis, en el 41.2% a infeccion sola, 11.8%
aembolismo pulmonar, 5.9% a cardiomiopatiay 5.9%
a insuficiencia suprarrenal, en todos los casos exis-
tieron datos de actividad de la enfermedad en algun
momento del embarazo y puerperio.t?

El objetivo de este estudio es describir el curso
clinicoy prondstico de una cohorte simple de mujeres
embarazadas con diagnéstico de lupus eritematoso
sistémico activo (LESA), describir las principales ca-
racteristicas de actividad de la enfermedad, el motivo
de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
los resultados perinatales y la mortalidad materna.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrolectivo de mujeres con
LES atendidas en el Instituto Nacional de Perinato-
logia Isidro Espinosa de los Reyes (INPer) del 1° de
enero de 2005 al 31 de diciembre de 2009.

Se incluyeron a mujeres con embarazo de cual-
quier edad gestacional encontradas con diagnostico
de LESA que ingresaron a la UCI, y se excluyeron
mujeres con otros estados patoldgicos asociados (dia-
betes, hipo/hipertiroidismo, sindrome de anticuerpos
antifosfolipido). La actividad de LES se determind
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de acuerdo con el puntaje SLEDAI (Systemic Lupus
Erythematosus Disease Activity Index)'2 (Cuadro I).

Se analizaron las siguientes variables: LESA;
actividad renal, mucocutéanea, articular, hema-
tolégica; neumonitis lUpica; niveles de C3 y C4;
acido arico; plaquetas; proteinuria; hemoglobina;
linfocitos y depuracidon de creatinina. Las varia-
bles de desenlace maternas fueron: aborto, parto
pretérmino, preeclampsia, eclampsia, hemorragia
obstétricay muerte materna; de las fetales: muerte
fetal y RCIU; de neonatales: bajo peso al nacer y
calificacion de Apgar.
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Se recabaron caracteristicas sociodemograficas,
antecedentes obstétricos, datos clinicos de LES,
evolucién, tratamiento, asi como datos de patologia
materna propia al momento de la resolucion del
embarazo y determinaciones hematolégicas y bioqui-
micas. Se ingresaron datos directamente a una base
de SPSS versién 17. Las variables sociodemogréficas
de la poblacién fueron caracterizadas con estadistica
descriptiva. La normalidad en la distribucion de las
variables cuantitativas fue evaluada con prueba de
Kolmogorov Smirnoff. Se determinaron mediay des-
viacion estdndar de variables numéricas continuas.

Cuadro I. Escala de actividad ltpica de SLEDAI (Toronto, 1992).

Parametros Puntaje

Convulsiones 8 Reciente (excluir metabolico, drogas e infecciones)

Psicosis 8 Perturbacion severa percepcion realidad, alucinacion, incoherencia.
Disociacion, catatonia

Sindrome organico cerebral 8 Alteracion funciones mentales/intelectual, pérdida conciencia, atencion,
incoherencia, insomnio, mareo

Trastornos visuales 8 Cambios retina por LES, excluir por hipertension arterial sistémica

Cefalea intensa 8 Cefalea intensa, persistente, migrafiosa, no responde a tratamiento

Trastornos de los pares craneales 8 Neuropatia motora. S.N.C.

Evento vascular cerebral 8 Excluir hipertension arterial, tromboembolia

Vasculitis 8 Ulceracion, gangrena, nodulos blandos, infartos periungueal, biopsia (+)

Artritis 4 Articulaciones

Miositis 4 Mialgias, debilidad proximal, elevacion de CPK, aldolasa elevada,
electromiografia alteracion en biopsia (+)

Cilindros urinarios 4 Hialinos, hematocitos. Granulares en orina

Hematuria 4 > 5 glcampo

Proteinuria 4 > 0.5 mg/24 h o elevado

Piuria 4 > 5 leucocitos/campo

Eritema malar 2 Erupcion de la piel. Episodio nuevo o recurrente rash inflamatorio

Alopecia 2 Nueva o recurrente

Ulceras en mucosas 2 Orales o nasales

Pleuresia 2 Dolor pleuritico + frote, engrosamiento pleural

Pericarditis 2 Dolor precordial +, frote efusion, alteracion electrocardiograma, EGO

Hipocomplementemia 2 Disminucion de C3, C4

Aumento unién DNA 2 > 25%

Fiebre 1 >38°C

Trombocitopenia 1 < 100,000/mm?

Leucopenia 1 < 3,000/mm3

- Inactividad de 0-2 puntos - Leve 2-4 puntos - Moderada 4-8 puntos - Severa o grave: 8 0 > 8 puntos.
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Se obtuvieron diferencias de medias entre variables
continuas con prueba U de Mann-Whitney con sig-
nificancia estadistica valores de p < 0.05.

REsuULTADOS

En el periodo de estudio se identificaron 216
mujeres con diagnosticos de LES y embarazo, de las
cuales 23 (10.64%) presentaron criterios de LESA
e ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos,
éstas fueron incluidas en el estudio. La prevalencia
de LESAy embarazo en el Instituto Nacional de Peri-
natologia (INPer) fue de 88.9 casos por cada 100,000
nacidos vivos (23 casos en 25,897 nacidos vivos). La
edad promedio de las 23 mujeres fue de 26.4 + 4.9
afios, con un rango de edad de 16 hasta 40 afios.

El tiempo de evolucion de la enfermedad fue en
promedio de 5.3 + 4.6 afios, con un rango de 15 afios
(1-16 afios de evolucidn). Los antecedentes obstétri-
cos se distribuyeron de la siguiente manera: 39.1%
(n = 9) de las pacientes fueron primigestas; 39.1%
(n = 9) cursaban con el segundo embarazo; 13% (n
= 3), el tercero y 8.7% (n = 2), el cuarto embarazo.
No hubo mujeres con antecedentes de méas de cinco
gestaciones.

El promedio de edad gestacional al momento del
ingreso para control prenatal en el Instituto fue de
17 = 6.5 semanas, con un rango de 8-30 semanas de
gestacion (SDG). La resolucidn del embarazo fue en
promedio a las 25 + 8 SDG, con un intervalo entre
las 11y las 40 SDG.

Evolucidn clinica durante el embarazo: La
variante de actividad mucocutanea fue la manifesta-
cion clinica mas frecuente, ocurriendo en un 87% (n
= 20), seguida de la actividad renal en un 65.2% (n
= 15), la actividad hematoldgica ocurri6 en el 43.5%
(n = 10), la neumonitis lapica ocurrié en un 26% (n
= 6) y por ultimo la menos frecuente fue la actividad
articular conun 17.4% (n = 4) (Figura 1) (Cuadro 11).

La concentracién media de complemento C3 fue de
84.15 + 44.9 mg/dL, con rango de 30-206 mg/dL, y la
de C4 de 15.3 + 10.27 mg/dL, con un rango de 4-49
mg/dL, presentando hipocomplementemia en total
17 pacientes (73.9%), con valores de C3 < 80 mg/dL
ylo C4 < 20 mg/dL. No se encontraron diferencias
significativas entre las concentraciones séricas de
complemento y los diferentes tipos de actividad lUpi-
ca, aunque se identificaron algunas tendencias mos-
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tradas en el cuadro I11. En el cuadro IV se presentan
los valores correspondientes a biometria hematica,
quimica sanguinea y depuracién de creatinina.

Con base en las determinaciones anteriores se
encontraron las siguientes incidencias en por lo
menos algin momento del embarazo de las 23 pa-
cientes: Anemia con hemoglobina menor de 10 g/dL
en 14 pacientes (60.9%), plaquetopenia menos de
< 150,000 plaquetas en nueve casos (39.1%), linfo-
penia < 1,000 cel/mL en 13 mujeres (56.5%), acido
urico > 5.5 mg/dL en 13 (56.5%), proteinas totales
en 24 horas > 300 mg en 19 pacientes (82.6%),
proteinas con rangos de sindrome nefroético en ocho
casos (34.8%), insuficiencia renal con determina-
cion de creatinina de 1.2 mg/dL o depuraciéon menor
de 60 mL/min en 12 pacientes (52.2%).

Todas las pacientes recibieron algin tipo de tra-
tamiento médico; el 100% de las pacientes recibié
prednisona a dosis de 5-100 mg/dia, aziatioprina
dosis de 50-300 mg/dia en 16 pacientes (69.6%), bolos
de metilprednisolona por lo menos 1 g en 12 casos
(52.2%), uso de hidroxicloroquina dosis de 10-500 mg/
dia en cuatro pacientes (17.4%).

Dentro de las complicaciones maternas, la méas
frecuente fue la preeclampsia severa que se presenté
en siete pacientes (30.4%), la preeclampsia leve en un
caso (4.3%), no se reportaron casos de eclampsia o he-
morragia obstétrica. La muerte materna se presento
en cuatro pacientes (17.4%) (Cuadro V).

% Tipo de actividad ltpica
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Actividad

Actividad
articular mucocutanea hematoldgica renal ltpica

Actividad Actividad Neumonitis

Figura 1. Gréfico de barras: proporciones de la actividad por apa-
rato y sistema. Se observa como la actividad mucocutanea fue el
principal sistema de activacion 87%, de la cohorte de 23 pacientes
con LESA, en el INPer.
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Resolucion del embarazo y desenlace peri-
natal: Las semanas de gestacion al momento de la
resolucion en promedio fue a las 31 = 7 SDG, con un
rango de 11-40 SDG, de las cuales en 16 pacientes
la via de resolucidn del embarazo fue la abdominal
cesarea (69.6%), cinco por via vaginal (21.7%) y en
dos casos (8.7%) se efectud un legrado. Las pérdidas
hematicas promedio al momento de la resolucién
fueron de 378 mL (DE 223 mL). La frecuencia de
aborto en las pacientes de la cohorte fue en tres casos
(13%), muerte fetal ocurri6 en tres pacientes (13%),
la restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) se
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present6 en nueve casos (39.1%), con un total de 18
partos pretérmino (78.2%), involucrando al 76% de
los recién nacidos vivos.

Se obtuvieron 17 recién nacidos vivos de los 23
embarazos con LESA (74%). El promedio de peso al
nacimiento fue de 1,778 g (DE 843 g), el calculo de
edad gestacional por método de Capurro o Ballard
fue de 35 = 4 SDG. EI bajo peso al nacimiento no
asociado a RCIU se presentd en dos casos (8.7%); se
reportaron cuatro calificaciones de Apgar menores
a seis para el primer minuto de nacimiento (23.5%)
y ninguna para el minuto cinco.

Cuadro II. Puntaje de actividad y regiones de la actividad en los 23 casos.

NUmero Puntaje Actividad
de de renal/insuficiencia  Actividad Actividad Neumonitis Actividad Vasculitis
caso SLEDAI renal aguda mucocutdnea  hematoldgica [Gpica articular cerebral
1 22 Si Si No No No No
2 60 Silsi No No Si No Si
3 12 No Si Si No Si No
4 20 Silsi Si Si No No No
5 20 Silsi Si No No Si No
6 17 No Si Si No No No
7 16 Si Si No No No No
8 10 No Si Si No No No
9 16 Si Si No No No No
10 08 No No Si No No No
11 15 Si Si No No No No
12 18 Si Si Si No No No
13 17 Si No No No Si No
14 22 Silsi Si No Si No No
15 14 No Si Si No No No
16 21 Silsi Si No Si No No
17 15 Si Si No Si No No
18 08 No No Si Si No No
19 16 Si Si No No No No
20 17 Si Si No No No No
21 08 No Si Si No Si No
22 08 No Si Si No No No
23 16 Silsi Si No Si No No
N=23 X=17.2 (15/23) 65% 19/23 10/23 6/23 4/23 0/23
(6/23) 26% (82%) (43%) (26%) (17%) (0%)

X = Promedio. Fuente: Archivo clinico INPer.
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El destino de los recién nacidos (RN) se distri-
buyé de la siguiente manera: las terapias neona-
tales fueron 12, de las cuales nueve recién nacidos
ameritaron una terapia intermedia (52.94%) y tres
una terapia intensiva (17.65%); cuatro RN (23.5%)
ameritaron manejo neonatal en un cunero de tran-
sicién y un RN estuvo con su madre en alojamiento
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conjunto (5.88%). Se reportaron tres defunciones
(17.64%).

Al comparar las medias de las cifras de plagquetas,
proteinas totales, 4cido Urico y niveles de C3 y C4
entre pacientes con y sin desenlace perinatal adver-
so, se encontraron diferencias significativas en los
siguientes resultados:

Cuadro lIl. Correlacion de la actividad lGpica con respecto a los valores de complemento en sangre C3 'y C4.

Tipo de actividad Concentraciones medias C3 Concentraciones medias C4 Valor de p
Articular + 124.7 mg/dL 15.9 mg/dL 0.078
Articular - 76.3 mg/dL 16 mg/dL 0.991
Mucocutanea + 87.08 mg/dL 16.8 mg/dL 0.782
Mucocutanea - 76.5 mg/dL 8.3 mg/dL 0.813
Neumonitis + 69.6 mg/dL 13.07 mg/dL 0.472
Neumonitis - 90.1 mg/dL 16.7 mg/dL 0.564
Hematoldgica + 77.22 mg/dL 17.4 mg/dL 0.485
Hematoldgica - 93.22 mg/dL 14.8 mg/dL 0.612
Renal + 82.7 mg/dL 99.1 mg/dL 0.523
Renal - 16.47 mg/dL 15.91 mg/dL 0.922

Prueba de U de Mann- Whitney.

Cuadro IV. Promedio de los pardmetros de laboratorio de las 23 pacientes con lupus eritematosos activo durante el

embarazo ingresadas a UCI.

Parametros Minimos Maximos Media Desviacion std.
Hemoglobina (g/dL) 6.40 15 11.23 2.0
Leucocitos 10% L 3.30 16.40 9.15 3.19
Linfocitos 10% L 1.60 34.60 14.82 7.97
Plaquetas 10% L 6,000.00 427,000 193,041.66 93,517.23
Glucosa (mg/dL) 59 249 91.86 27.31
Urea (mg/dL) 9 116 33.20 21.26
Creatinina (mg/dL) 0.29 2.96 0.90 7.73
Acido drico (mg/dL) 0.3 12.70 5.437 1.85
Depuracion de creatinina (mL/min) 16.72 177 77.53 30.19
Proteinas (mg/dL) 6 669 164.32 133.632
Proteinas T 79.80 10,710 2,885.55 25,550.19

Fuente: Archivo clinico INPer.
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Las pacientes que presentaron parto pretérmi-
no tuvieron una concentracion media de 4cido
urico de 5.75 + 1.99 mg/dL comparado con 4.58
=+ 0.95 mg/dL, en aquellas pacientes sin parto
pretérmino (p = 0.007).

Las pacientes que presentaron parto pretérmino
tuvieron una media de proteinas en orina de 24
horas de 3.42 <# 2.81 mg/dL comparado con 1.7
=+ 1.23 mg/dL de aquéllas sin parto pretérmino
(p = 0.006).

Las pacientes cuyo embarazo finaliz6 en aborto
tuvieron una media de &cido Urico de 7.3 £ 4.05
mg/dL comparado con 5.22 + 1.31 mg/dL de
pacientes sin aborto (p = 0.001).

Las pacientes que tuvieron muerte fetal pre-
sentaron una media de proteinas en orina de 24
horas de 4.23 =+ 2.66 mg/dL comparado con 2.58
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=+ 2.44 mg/dL en aquellas pacientes sin muerte
fetal (p = 0.024).

Las pacientes que tuvieron RCIU presentaron
una media de proteinas en orina de 24 horas de
3.84 + 3.14 mg/dL, comparado con 2.2 = 1.76
mg/dL en aquellas que no presentaron RCIU (p
= 0.006).

Discusion

Este estudio es el primer reporte que describe
casos de LESA en mujeres embarazas que ingresa-
ron a una UCI. El INPer es un centro nacional de
referencia del embarazo de alto riesgo y la UCI tiene
caracteristicas diferentes a las encontradas en otras
Unidades de Cuidados Intensivos Polivalentes. En

Cuadro V. Casos que requirieron ventilacién mecanica y causas de muerte materna de lupus eritematoso sistémico activo.

Tiempo de Semanas de
ventilacion Sobrevida/ gestacion y via
NUmero PaO,/  mecanica  Sepsis/ causa de Tratamiento de resolucion del
de caso Indicacion FiO, (dias) infeccion muerte inmunosupresor embarazo
2 Hemorragia 55 5 Si No/FOM Metilprednisolona/  24/parto inmaduro
pulmonar/ azatioprina,
SIRA ciclofosfamida
Hemorragia
cerebral
5 Edema 190 2 No Si Metilprednisolona/ 28/cesarea
pulmonar prednisona/azatioprina
14 Neumonitis
lGpica/SIRA 110 14 Si Si Metilprednisolona/ ~ 11/legrado uterino
prednisona
16 Neumonitis
lGpica/SIRA 125 7 Si No/neumonia/SIRA Metilprednisolona/  14/legrado uterino
prednisona/azatioprina
17 Hemorragia 178 9 Si Si Metilprednisolona/ 27/cesérea
pulmonar prednisona
18 Hemorragia 100 85 Si No/SIRA/ Metilprednisolona/ 30.2/cesarea
pulmonar/ SIRA sepsis abdominal prednisona
23 Neumonitis 76 19 Si No/FOM/neumonia Metilprednisolona/ 33/cesarea
lGpica/SIRA prednisona

SIRA: Sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto. FOM: Falla organica mdltiple. Fuente: Archivo clinico INPer.
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el protocolo de manejo de pacientes con LESA en el
INPer, la actividad de la enfermedad por si misma es
motivo de ingreso a la UCI y no esta condicionada a
una falla organica ni a escala de severidad como el
APACHE 11, la frecuencia de mujeres con LES que
requirieron UCI fue del 10.64%.

Una revision sistematica y metaanalisis de Smyth
Ay colaboradores!! en 2,751 mujeres embarazadas
mostrd un incidencia de actividad del 25.6%, Baer
AN y colaboradores!® estimaron que la incidencia de
actividad de LES durante el embarazo es de 13.5 a
65%, Wagner SJy colaboradores* encontro actividad
severaen 23 de 58 mujeres (39.6%). La baja incidencia
de actividad en este estudio puede explicarse por el
control prenatal temprano que se inicié en promedio a
las 17 semanas recibiendo inmunosupresion en todos
los casos, y un promedio 5.3 afios de diagnéstico pre-
vio al embarazo, por lo que las pacientes han recibido
terapia durante largos periodos de tiempo, ademas de
gue llegaron procedentes de otros centros hospitala-
rios, en donde se les ofrecia asesoria preconcepcional.

La frecuencia de actividad por sistema fue dife-
rente a la reportada por Zonana-Nacach A y colabo-
radores,’® a pesar de que el puntaje de SLEDAI en
promedio fue de 18 & 11 comparado con 17.2 puntos
de las pacientes estudiadas en el INPer, las cuales
mostraron actividad mucocutanea en 87% en compa-
racion de 71%, actividad renal 69 versus 58%, hema-
toldgica 47 contra 73%, seguida de la cardiopulmonar
en el 26% comparada con 37% y menos frecuente la
articular 17 versus 66%; no se identificé actividad
neuropsquiatrica a diferencia del 12% reportada por
Zonana-Nacach Ay colaboradores.

Ideguchi H y colaboradores!® estudiaron 55 muje-
res embarazadas con 95 episodios de actividad lUpica,
la frecuencia del tipo de actividad se distribuyé de
la siguiente manera: mucocutanea (16.84%) renal
(53.6%), del sistema nervioso central (3.1%), cardio-
pulmonar (3.1%), hematoldgica (4.2%); Aggarwal N y
colaboradores (2011)17 estudiaron 35 mujeres emba-
razadas, la actividad mucocuténea fue del 40%, renal
34.2%, articular 60%, sin reportar hematoldgica,
cardiopulmonar y neuropsiquiatrica. Las diferencias
observadas en los dos ultimos estudios son mucho
mayores que las encontradas por Zonana-Nacach
Ay colaboradores, esto puede deberse a diferencias
raciales y este patrén no parece cambiar sustancial-
mente cuando se agrega el embarazo de acuerdo con
los estudios en poblacion mexicana.l®
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La proporcion de resultados perinatales adversos
fueron significativamente mayores en las pacientes
estudiadas en comparacion con las reportadas por
Smyth A y colaboradores:!! parto pretérmino 80%
versus 39.4%, 6bito 13% comparado con 3.6%, RCIU
39% contra 12.3%, aborto 13% en comparacion de
16%. Las diferencias encontradas se deben a que en las
mujeres estudiadas en el INPer corresponden a casos
de LESA. Wagner SJy colaboradores'# reportaron un
incremento en los desenlaces perinatales adversos en
las pacientes con LESA comparado con aquellas que no
lo tienen; pérdida fetal 35 versus 9% (p = 0.031), parto
pretérmino 52% comparado con 19% (p = 0.007); sin
embargo, no existio6 diferencia estadistica para RCIU,
muerte neonatal y lupus neonatal. Diversos estudios
han demostrado que la actividad renal como la nefritis
lGpica es la causa de mayor morbilidad y resultados
perinatales adversos, esto puede explicar lo observado
en este estudio respecto a la morbilidad perinatal,
debido a que en el 69% de los casos, la actividad renal
y la nefritis estuvieron presentes.

La frecuencia de preeclampsia reportada en la
literatura durante el embarazo es del 10 al 15%,
en este estudio se observé que la frecuencia de pre-
eclampsia se triplicé cuando se asocia a LESA hasta
un 30.4%. Valores altos de 4cido Urico en el embarazo,
se relacionan con resultados maternos adversos de
acuerdo con lo reportado por Paula LG y colaborado-
res,’® encontrando correlacion positiva entre el valor
de la presion diastélica y la proteinuria y los niveles
elevados de &cido Urico. Parrish My colaboradores,*®
en una cohorte de 258 mujeres, encontraron mayor
riesgo de complicaciones maternas y perinatales
cuando los niveles de acido Urico eran elevados. Estos
resultados son semejantes a los observados en nuestro
estudio debido a que el acido Urico y la proteinuria
también se asociaron a resultados maternos y peri-
natales adversos.

Cabe sefalar que el 100% de las pacientes del
INPer recibieron tratamiento con prednisona, 52.2%
bolos de metilprednisolona, comparable a lo reporta-
do por Wagner SJ y colaboradores, quienes refieren
el tratamiento inmunosupresor en mas del 90% de
los casos.'#

Namendys-Silva SA y colaboradores?° estudiaron
los factores prondsticos en 104 pacientes mexicanos
con LESA en una unidad de cuidados intensivos, el
74% requiridé de ventilacion mecanica en promedio
por 27 dias, el 46.2% (n = 48) presentaron lesion renal
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aguda; de éstos, el 95.8% presentaron nefritis lUpicay
el 4.6% otras causas de falla renal aguday requirieron
de hemodialisis el 54.2%. La mortalidad de la UCI fue
de 32.7%y 23 pacientes murieron por complicaciones
de sepsis y otros 12, por complicaciones relacionadas
a lupus como hemorragia pulmonar y lupus activo.

En nuestro estudio, la mortalidad observada de los
casos que ingresaron a la UCI fue del 17%, y s6lo se
requirio de la ventilacion mecanica en el 26% de los
ingresos, la indicacion de ventilacion fueron causas de-
rivadas de la actividad del LES exclusivamente, como
la hemorragia pulmonar y la neumonitis lGpicay en el
50% se asocid a sepsis pulmonar. Existié insuficiencia
renal aguda en seis de 15 casos con nefritis (40%).
En nuestro estudio la nefritis ocurri6 en el 65% y sin
embargo la principal causa de muerte fue la actividad
lGpica manifestada por neumonitis y hemorragia pul-
monar, la sepsis se agreg6 de manera secundaria como
infeccion pulmonar. Nuestra serie es Unica porque la
actividad pulmonar fue la principal causa de sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SIRA) asociado a falla
multiorganica y LES en el embarazo.

En una revision de la evidencia bibliografica de
muertes maternas, Richie Jy colaboradores'® encontré
en 13 estudios, el reporte de 17 muertes, las cuales se
asociaron a LESA, nefritis lUpicay sepsis por gérmenes
oportunistas; de manera especifica la causa de muerte
fue sepsisenel 41.2% (n =7), LESAen el 29.4% (n =
5), seguida de embolia pulmonar en el 11.8% (n = 2),
5.9% (n = 1) por cardiomiopatia asociada al embarazo
en el 5.9% (n = 1), insuficiencia suprarrenal por sus-
pensién de esteroides y en el otro 5.9% (n = 1) la causa
no se definid. Diversos reportes apoyan la asociacion
de LESA, nefritis e infeccién como de alto riesgo ma-
terno; sin embargo, existen diferencias en el impacto
de estas condiciones en la muerte materna por LES.
En un estudio de 134 mujeres (191 embarazos) con
LES y nefritis ltpica, Donalson LB y colaboradores?!
reportaron la nefritis, en cinco de 12 defunciones, como
causa principal de muerte; sin embargo, la informa-
cion de la actividad fue incompleta. Garsenstein My
colaboradores?? incluyeron tres casos de muerte y la
Unica causa de muerte identificable fue la actividad.

CONCLUSIONES

El LESA es una enfermedad con alta incidenciaen
el Instituto Nacional de Perinatologia, debido a que

Nares-Torices MA y cols.

es un centro de referencia nacional para el control
del embarazo de alto riesgo. Existen diferencias en
el comportamiento clinico del LESA en las mujeres
atendidas en el INPer, a diferencia de otras series
publicadas. EI LESA incrementa de manera significa-
tiva la frecuenciay la severidad de las complicaciones
maternas y neonatales. Entre éstas se encuentran
como preponderantes el parto pretérmino y la pree-
clampsia severa, denotando la inminente necesidad
de evaluacién detallada y constante por un equipo
interdisciplinario constituido por obstetras especia-
lizados en el cuidado y tratamiento del embarazo de
alto riesgo, médicos maternos-fetales, internistas y
reumatologos durante todo el embarazo, asi como
también, ser atendidas en una institucion con ade-
cuadas instalaciones para el manejo critico materno
y neonatal.

En este estudio se muestra que en los casos de
LESA que ingresaron a la UCI, la mortalidad y mor-
bilidad se incrementd de manera importante y las
manifestaciones pulmonares predominaron como
principal causa de muerte.
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