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Artritis reumatoide y embarazo.
Reporte de un caso y revision de la
bibliografia

Rheumatoid arthritis and pregnancy. A case
report and literature review.

Carlos Santiago Pifiel-Pérez,* Maria José Gémez-Roso Jarefio,? Constanza Gabriela
Caliendo,? Gizelle Helena Steinberg-Contreras,? Juan José Lopez-Galian®

La artritis reumatoide suele evolucionar durante el embarazo e,
incluso, en un porcentaje importante de pacientes permanece activa. En estos casos
se ha reportado elevacién del riesgo de complicaciones (aborto del primer trimestre,
prematuridad, preeclampsia y restriccion del crecimiento intrauterino) y mayor posi-
bilidad de cesarea.

Paciente de 40 afos, primigesta, con diagndstico previo de
artritis reumatoide en remisién, que logré el embarazo después de nueve ciclos
de transferencia embrionaria, permanecié en tratamiento con glucocorticoides,
hidroxicloroquina y adalimumab. El embarazo transcurrié sin complicaciones
obstétricas ni brotes de artritis reumatoide. Se suspendié la hidroxicloroquina y
adalimumab en la semana 20. Se llevé a cabo la cesarea en la semana 39 debido
al fracaso de la induccién del parto. Se obtuvo un recién nacido sano, de 3095 g,
con pH de la arteria umbilical de 7.27 y Apgar 9-10. El puerperio transcurrié sin
complicaciones médicas ni obstétricas.

En mujeres con artritis reumatoide, la planificacion del embarazo
es importante porque debe iniciarse en el periodo de remisién de la enfermedad. Las
complicaciones obstétricas se asocian con embarazos que se inician en la fase activa
de la artritis reumatoide. El tratamiento con glucocorticoides (hidroxicloroquina y anti-
TNF) en dosis bajas durante el primer trimestre del embarazo ha demostrado seguridad
para la madre y el feto, y eficacia para mantener la enfermedad en remision.

Artritis reumatoide; embarazo; cesarea; transferencia de embriones;
arteria umbilical; adalimumab; hidroxicloroquina; farmacos anti-TNF.

The course of rheumatoid arthritis generally improves during preg-
nancy, but there are a significant number of patients who maintain active disease. In
these cases, an increased risk of complications (first trimester abortions, prematurity,
pre-eclampsia and restricted intrauterine growth) has been reported, as well as a higher
probability of cesarean section.

40-year-old patient, in the first pregnancy, with a previous diagnosis
of rheumatoid arthritis in remission who managed to obtain her pregnancy after nine
embryo transfers, maintaining treatment with glucocorticoids, hydroxychloroquine,
and adalimumab. Pregnancy went without obstetric complications or outbreaks
of rheumatoid arthritis. Treatment with hydroxychloroquine and adalimumab was
withdrawn at week 20. Cesarean section was performed at week 39 due to failure
of induction. A healthy newborn of 3095 grams was obtained, who did not require
neonatal resuscitation or admission to the neonatal intensive care unit. Obtained an
umbilical artery pH of 7.27 and Apgar 9/10. The puerperium passed without medical
or obstetric complications.

The planning of pregnancy is essential in women with rheumatoid
arthritis, and should start in the period of remission of the disease. Obstetric compli-
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cations are associated with pregnancies initiated in the active phase of rheumatoid
arthritis. Treatment with low-dose glucocorticoids during the first phase of pregnancy
(hydroxychloroquine, and anti-TNF biologic drugs) have shown maternal-fetal safety

and efficacy in keeping the disease in remission.

Rheumatoid arthritis; Pregnancy; Cesarean section; Embryo transfer;
Umbilical artery; Adalimumab; Hydroxychloroquine; Anti-TNF biological drugs.

La artritis reumatoide es una enfermedad infla-
matoria, inmunitaria, de causa desconocida y
con afectacion sistémica. La principal manifes-
tacion clinica es la sinovitis persistente en las
articulaciones diartrodiales de pequeno tamano,
aunque también puede afectar a las de gran ta-
mano, con un patrén, por lo general, simétrico.
La afectacién extrarticular de la enfermedad
puede danar varios 6rganos y sistemas."? En
su etiopatogenia participan factores genéticos,
ambientales y nutricionales. Las manifestaciones
extrarticulares, aunque menos frecuentes, son
variadas y habituales en pacientes con datos
de mal pronéstico.? La prevalencia es alta, con
afectacion de 0.5-1% de la poblacién, sobre
todo mujeres, con una proporcién de 2-5:11.
Puede aparecer a cualquier edad, aunque es mas
frecuente a partir de los 40-50 afios.® El inicio
de la enfermedad suele ser insidioso y su curso
progresivo.?

Entre las distintas estrategias de tratamiento se
encuentran: antiinflamatorios no esteroideos
(alivio de los sintomas), glucocorticoides (alivian
rapidamente los sintomas y modifican el curso
de la enfermedad, sin provocar efectos adversos
a largo plazo) y los farmacos modificadores
de la enfermedad (sintéticos y bioldgicos).* Se
recomienda iniciar el tratamiento combinado
con metotrexato y glucocorticoides, estos Glti-
mos producen el rapido alivio de los sintomas

y detienen la evolucién de la enfermedad hasta
que el metotrexato haya inducido una mejoria
significativa.’

La artritis reumatoide es mas prevalente en
mujeres. Si bien es poco frecuente en mujeres
menores de 40 afios y el riesgo acumulado se in-
crementa a partir de esa edad,® cada vez es mas
frecuente diagnosticar mujeres embarazadas
con esta enfermedad. La edad materna avan-
zada y las técnicas de reproduccién asistida
contribuyen, indudablemente, a este aumento.
Aunque la evolucién de la artritis reumatoide
disminuye durante el embarazo hay pacientes
que permanecen con la enfermedad activa.®
En estos casos se ha reportado mayor riesgo
de abortos del primer trimestre, prematuridad
y preeclampsia, restriccion del crecimiento in-
trauterino y aumento de la tasa de cesdrea.® De
este modo, tanto por los sintomas y progresion
propios, como por las posibles complicaciones
obstétricas, es necesario establecer una estra-
tegia de tratamiento adecuada y efectiva para
controlar la enfermedad y, al mismo tiempo,
evitar efectos potencialmente perjudiciales
para el feto.

Con base en lo anterior, el objetivo de reportar
este caso fue, a su vez, revisar y actualizar el
conocimiento de la asociacién entre embarazo
y artritis reumatoide, para mejorar el tratamiento
previo a la concepcién de pacientes con esta
enfermedad.
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La revision bibliografica se Ilevé a cabo entre
marzo y abril de 2020, mediante la bisqueda
de informacién en Medline y Google Académi-
co, con las palabras clave en espafiol: artritis
reumatoide; embarazo; adalimumab; hidroxi-
cloroquina; y en inglés: Rheumatoid Arthritis;
Pregnancy; Adalimumab; Hydroxichloroquine.
También se procedié a la bisqueda manual para
la mejor identificacién de articulos relevantes
a partir de la bibliografia de cada articulo lo-
calizado.

Después de combinar las palabras clave, la
basqueda bibliografica especificada gener6
2265 articulos, de los que se preseleccionaron
77 de alta relevancia para la revision de artritis
reumatoide y embarazo, tomando en cuenta
los que mencionan la prescripcién de farmacos
biolégicos durante el embarazo. De estos tltimos
se seleccionaron 29 trabajos por la variabilidad
clinica de los casos reportados, la valoracién
de la calidad de las revisiones y su actualidad.
Figura 1

Paciente de 40 anos, con diagnéstico previo de
artritis reumatoide, en seguimiento por parte del
reumatélogo y del inmundlogo clinico. Entre sus
antecedentes médicos refirié doble salpingecto-
mia por hidrosalpinx bilateral. La paciente inici6
a los 33 afios con manifestaciones clinicas arti-
culares. A partir del diagnéstico se le administr6
tratamiento con metotrexato (15 mg por semana)
y prednisona (30 mg al dia), con estabilizacién
del cuadro. Después de la curacién-remision
sustancial a los 6 meses, la paciente continu6
en tratamiento con metotrexato (10 mg a la
semana). A partir de los 35 afos tuvo remisién
de la artritis reumatoide y empezé6 a buscar el
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2227 citas
identificadas en
las bdsquedas
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46 citas de 38 citas de
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Diagrama de flujo de la informacién a través
de las diferentes fases de la revision.

embarazo, por lo que interrumpi6 el tratamiento
con metotrexato, para sustituirlo con glucocor-
ticoides en los repuntes de actividad clinica.
Antes de iniciar el primer ciclo de fecundacion
in vitro se reporto la positividad para anticuerpos
antifosfolipidicos (anticardiolipina y anti-B-2-gli-
coproteina), por lo que se le indicé tratamiento
con anticoagulantes y antiagregantes. Después
de cuatro transferencias de embriones fallidas del
proceso de fecundacion in vitro, se agregaron
al tratamiento glucocorticoides, con un nuevo
fracaso de la transferencia. Posteriormente, se
incluy6 tratamiento con hidroxicloroquina, para
después registrar tres ciclos de transferencia fa-
[lidos. Por Gltimo, el inmundlogo decidi6 afadir
adalimumab (farmaco biolégico anti-TNF). Se
establecio el tratamiento con dosis diarias de
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2 mg de estradiol, 800 mg de progesterona,
5700 Ul de tinzaparina, 100 mg de acido ace-
tilsalicilico, 20 mg de prednisona, 400 mg de
hidroxicloroquina, 20 mg de adalimumab y 5 mg
de levofolinato célcico. Con este tratamiento, en
la novena transferencia embrionaria consiguié
el primer embarazo.

Hubo estrecho seguimiento multidisciplinario
del embarazo en la consulta de Obstetricia,
Endocrinologia e Inmunologia clinica. En los
andlisis de laboratorio del primer trimestre se
reporté hipotiroidismo gestacional, por lo que al
tratamiento descrito se anadieron 50 mg al dia
de levotiroxina. En la semana 10 se suspendio
el estradiol y, después de la ecografia del primer
trimestre satisfactoria, mediante la reduccién
paulatina, se suspendi6 el tratamiento con
progesterona. La prednisona se redujo paulatina-
mente hasta suspenderla por completo, cuando
la ecografia morfolégica no mostrd alteraciones,
en la semana 20 del embarazo. El tratamiento
con adalimumab se mantuvo, también, hasta la
semana 20. Por Gltimo, en la semana 35 se retiré
el acido acetil salicilico, manteniéndose el resto
de los farmacos hasta el final del embarazo.

Todo el embarazo cursé de manera satisfactoria,
con ecografias normales (incluidas las cervico-
metrias cada dos semanas, desde la semana 17
hasta la 35), adecuado crecimiento fetal y ausen-
cia de signos de insuficiencia placentaria. No se
practicé el cribado de diabetes gestacional con
prueba de O’Sullivan por probable interferencia
con el tratamiento glucocorticoide con el resul-
tado, por lo que la paciente tuvo seguimiento
de glucemias periddicas, siempre normales.
No se identificaron brotes de actividad de la
artritis reumatoide. Debido al adecuado curso
del embarazo, en la semana 39 se programé la
induccién del parto por ansiedad de la madre,
24 horas antes el tratamiento se suspendié la
tinzaparina. Después de 24 horas de tratamiento
con prostaglandinas y 12 horas con oxitocina,

no se logré la modificacion cervical, por lo que
se llevé a cabo la cesarea, debido al fracaso en
la induccion. Se obtuvo un recién nacido sano,
de 3095 g, con escala de Apgar 9-10y pH de la
arteria umbilical de 7.27.

La paciente opté por lactancia artificial v,
después del parto, reinici6 el tratamiento con tin-
zaparina, y de mantenimiento con adalimumab,
hidroxicloroquina y prednisona. Al finalizar este
estudio, después de tres meses del puerperio, no
tuvo ningln tipo de alteraciones médicas.

Este caso clinico expone tres aspectos impor-
tantes en cuanto a la asociacién de artritis
reumatoide y embarazo: 7) la trascendencia
del diagnéstico de la enfermedad previo al
embarazo, 2) la importancia de establecer un
tratamiento 6ptimo en cuanto a eficacia y se-
guridad para la madre y el feto, tanto en la fase
previa a la concepcién como en la prenatal, y 3)
la necesidad de establecer pautas de seguimiento
especificas e individualizadas.

Es importante asesorar acerca del momento
adecuado para lograr el embarazo, en funcién
del estado de la enfermedad y de la medicacién
establecida, porque algunos de los tratamien-
tos de eleccion, como el metotrexato, estan
contraindicados en el embarazo debido a su
citotoxicidad y posibilidad de generar efectos
indeseables. El hecho de iniciar el embarazo en
la fase inactiva de la enfermedad representa un
factor decisivo para el pronéstico del embarazo
en la mayor parte de las enfermedades auto-
inmunes.”° La paciente del estudio inicié el
embarazo con la enfermedad en remisién y con
tratamiento 6ptimo, que fue fundamental para la
buena evolucién del embarazo.

La paciente requiri6 técnicas de reproduccion
asistida después del diagnéstico de subfertilidad.
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Diversos estudios describen un aumento signifi-
cativo de la tasa de subfertilidad en mujeres con
artritis reumatoide de 30% en fase de curacién
o disminucién de los sintomas y de 67% en
fase de actividad.’ Los mecanismos por los
que la fertilidad disminuye en estas pacientes
alin se desconocen. También se ha encontrado
que, como sucedio en la paciente del caso, la
tasa de fracaso de las técnicas de reproduccién
asistida es mas alta en quienes padecen artritis
reumatoide versus sanas, quiza por la coexis-
tencia de mediadores inflamatorios implicados
en la falla en la implantacién." El consumo
de corticosteroides antes de la transferencia
parece incrementar la posibilidad de lograr el
embarazo."

Esta debidamente descrita la disminucién de la
artritis reumatoide durante el embarazo (afecta
aproximadamente a 60% de las mujeres). Esta
situacion, quizd, se debe a las adaptaciones
fisiolégicas de la inmunidad materna durante
el embarazo, que ocurren para que el sistema
inmunitario de la madre no rechace al feto.'? Los
antigenos fetales y las altas concentraciones de
progesterona, estrégenos y hormona coriénica
son factores que favorecen la tolerancia inmuno-
|6gica materno-fetal, que también tienen efectos
sistémicos. Esto supone disminucion de la artritis
reumatoide por medio de la redistribucién de
factores proinflamatorios y antiinflamatorios,
que se modifican conforme avanza el embarazo.
Desde el punto de vista fisiol6gico, durante el
embarazo se reducen los factores proinflama-
torios, para permitir el desarrollo placentario
normal y crecimiento fetal correcto, en parte
por el aumento de la actividad de la inmunidad
innata, que disminuye la afectacién de la artritis
reumatoide.” En cuanto a la inmunidad adap-
tativa, se produce una regulacién negativa de la
actividad de las células T efectoras y expansion
de las células T reguladoras para, de esta forma,
disminuir la artritis reumatoide relacionada con
el embarazo.’? Ademds, durante el embarazo
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se origina un proceso de galactosilacion de
las IgG, lo que induce menor patogenicidad
de los autoanticuerpos especificos de la artri-
tis reumatoide.’? También se ha descrito que
empeora la enfermedad en el posparto,'* quiza
por el aumento fisiolégico de los mediadores
proinflamatorios en el parto.’? La disminucién
de la artritis reumatoide durante el embarazo se
debe, por tanto, al beneficio que suponen los
cambios fisiolégicos en esta etapa y recaen en la
patogenia de la enfermedad. Esta evolucién no
es compartida por otras enfermedades autoinmu-
nitarias con los mecanismos patogénicos, como
el lupus eritematoso sistémico, cuyo aumento de
la actividad de la inmunidad innata reactiva la
enfermedad.'?"

A pesar de la disminucién de la artritis reumatoi-
de descrita, durante el embarazo se ha reportado
mayor incidencia de preeclampsia y alteraciones
del crecimiento fetal.’ Norgaard y sus colabora-
dores encontraron un riesgo de preeclampsia de
5% en las embarazadas con artritis reumatoide
versus 3.4% en la poblacién sana.' De igual
modo, la incidencia de fetos pequefios para la
edad gestacional es de 10% en las pacientes
con la enfermedad versus 3% en las mujeres
sanas." El riesgo de restriccién del crecimiento
intrauterino también es mayor en las pacientes
con artritis reumatoide (OR: 1.93; 1C95%: 1.81-
2.05).'° La paciente del caso aqui expuesto no
sufrié ninguna de estas complicaciones.

También se ha descrito incremento en la tasa de
abortos del primer trimestre (OR: 1.32; 1C95%:
1.19-1.47)" y parto pretérmino (9-15 vs 6-8% en
poblacién sana).® La tasa de abortos del primer
trimestre, sin embargo, merece estudios futuros
dirigidos a este objetivo concreto, pues también
existen trabajos que no han encontrado diferen-
cias entre pacientes con artritis reumatoide y sin
la enfermedad.’'® Las discrepancias, quiza, se
deben a la indicacién o no de metotrexato por-
que parece que la mayor incidencia de pérdida
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gestacional en esta fase se debe al consumo de
este citostatico al inicio del embarazo, sobre
todo cuando no son planificados. La elevada
incidencia de parto pretérmino se relaciona
con el grado de actividad de la enfermedad y la
prescripcion de corticosteroides.® Por este mo-
tivo, la paciente del caso tuvo seguimiento con
cervicometrias periddicas, que fueron normales.
Es apropiado este tipo de seguimiento para es-
tablecer, en caso de necesidad, estrategias de
prevencion de la prematuridad.

Diversos estudios informan elevado riesgo de
cesdrea, quizd inherente a las complicaciones
maternas o fetales, porque se observa una re-
lacién con la actividad de la enfermedad.® En
nuestro caso, la cesarea fue por indicacién obs-
tétrica (fracaso de induccion); si bien es cierto
que el motivo de la induccién temprana (semana
39) fue por deseo de la paciente ante la ansiedad
generada por los antecedentes, la medicacién
recibida y la enfermedad.

Ademas de la vigilancia obstétrica intensiva
de las posibles complicaciones descritas, es
decisivo el tratamiento multidisciplinario para
la artritis reumatoide durante el embarazo. Este
debe ser efectivo, para evitar brotes de actividad
de la enfermedad, y seguro para el feto. El Cua-
dro 1 expone la informacion relacionada con la
seguridad de los fairmacos durante el embarazo
y la lactancia.

Aunque esta permitida la indicacién de
antiinflamatorios no esteroideos en algunas
fases del embarazo, su asociacién con com-
plicaciones fetales en el tercer trimestre,"
perjuicio materno renal e interferencia en el
proceso del parto, hacen que sea preferible
valorar otras alternativas. Los glucocorti-
coides, como la prednisona (indicada a la
paciente) no han demostrado teratogenicidad,
por lo que representan una opcién de trata-
miento.’ No obstante, debe considerarse que

su prescripcion se asocia con restriccion del
crecimiento intrauterino, parto pretérmino y
rotura prematura de membranas pretérmino, "
por lo que se recomienda interrumpirlos en
la segunda mitad del embarazo y llevar el
seguimiento estricto de la evaluacion de la
longitud cervical y el crecimiento fetal en
pacientes expuestas. En la paciente del caso,
la prednisona se suspendi6 en la semana 20 y
no se registraron complicaciones asociadas.

En cuanto a los farmacos sintéticos modifi-
cadores de la enfermedad, el metotrexato es
sumamente teratogénico y se relaciona con
aborto en el primer trimestre. De hecho, se
aconseja suspenderlo minimo tres meses antes
de iniciar el embarazo." Existe poca informacion
en cuanto a la seguridad de leflunomida, por lo
que se recomienda evitarla. La sulfasalazina e
hidroxicloroquina a bajas dosis parecen seguras.
La azatioprina y la ciclosporina no estan abso-
lutamente contraindicadas, pero su prescripcion
es poco frecuente, debido al desequilibrio entre
riesgo-beneficio.'?° La paciente de este estudio
permaneci6 en tratamiento con hidroxicloro-
quina, que ha demostrado seguridad durante el
embarazo y mejora el pronéstico de la madre y
el neonato.?

Cada vez surge mas informacion que respalda la
indicacién de farmacos biolégicos modificado-
res de la enfermedad, en concreto los anti-TNF:
infliximab, adalimumab, etanercept y certo-
luzimab.?' Las guias del Consenso de Toronto
acerca de Enfermedad Inflamatoria Intestinal
recomiendan el mantenimiento activo con estos
farmacos durante el embarazo.”? No se ha en-
contrado asociacién entre estos medicamentos
y malformaciones congénitas o efectos adversos
durante el embarazo.? Algunos estudios indican
que estos farmacos atraviesan la barrera placen-
taria a partir de la semana 18 del embarazoy su
concentracién sanguinea puede ser, incluso, tres
veces mayor en el neonato que en la madre y
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Cuadro 1. Prescripcién durante el embarazo y la lactancia de los diferentes farmacos para el tratamiento de la artritis reumatoide

Farmaco Seguridad durante el embarazo Recomendaciones para su Riesgo durante la lactancia?
suspension®

Antiinflamatorios
no esteroideos

Prednisona

Metotrexato

Leflunomida

Sulfasalazina

Hidroxicloroquina

Azatioprina

Ciclosoporina

Infliximab

Adalimumab

Etanercept

Certoluzimab

No se asocia con
malformaciones congénitas®
Asociados en el tercer trimestre
CON:®
Cierre precoz del ductus

Disfuncioén renal fetal con riesgo

de oligohidramnios
Alto riesgo de hemorragia
intraparto

No se asocia con
malformaciones congénitas®

Asociado con:
Parto pretérmino®
Muy teratogénico®

Asociado con:

Aborto durante el primer
trimestre®

Escasa informacién para
considerarla segura®

No se asocia con
malformaciones®

No se asocia con
malformaciones®

Se asocia con alteraciones
fetales en animales?

No se asocia con
malformaciones?®

No se asocia con
malformaciones®

No se asocia con
malformaciones®

No se asocia con
malformaciones®

No se asocia con
malformaciones®

Suspender en el tercer trimestre
del embarazo

Pueden indicarse dosis bajas
durante todo el embarazo

Suspender 1 a 3 meses antes del
embarazo

Evitar durante el embarazo

Puede indicarse en combinacién
con acido félico
(2000 mg al dfa)
Puede indicarse durante todo el
embarazo

Puede indicarse, aunque la
experiencia es escasa

Puede indicarse, aunque la
experiencia es escasa

Se recomienda suspender antes
de la semana 20 del embarazo

Se recomienda suspender antes
de la semana 20 del embarazo

Se recomienda suspender antes
de la semana 32 del embarazo

Puede indicarse durante todo el
embarazo

Riesgo muy bajo
Permitido

Riesgo muy bajo
Permitido

Riesgo bajo
Desaconsejado
Requiere:

Control clinico
Suplemento con 4cido félico

Riesgo muy alto

Desaconsejado

Riesgo muy bajo
Permitido

Riesgo muy bajo
Permitido

Riesgo muy bajo
Permitido
Riesgo muy bajo
Permitido
Riesgo muy bajo
Permitido

Riesgo muy bajo
Permitido

Riesgo muy bajo
Permitido
Riesgo muy bajo
Permitido

permanecer después de 6 meses posparto.?* Por
este motivo, debe evitarse la aplicacién de va-
cunas con virus vivos atenuados en el neonato.
A corto y largo plazo, la exposicion intrauterina
a los farmacos anti-TNF no parece asociarse
con alto riesgo de infecciones en nifios.? En la

paciente del caso se decidi6 mantener hasta la
semana 20, en congruencia con lo sefialado en
las gufas actuales y con la paciente, a quien se
informé del riesgo-beneficio. Adalimumab es
un medicamento seguro durante el embarazo
para diversas enfermedades de origen inmuno-
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[6gico y, aunque algunas guias (como la de la
EULAR?®) recomiendan retirarlo en la semana
20, no se han encontrado efectos adversos
materno-fetales cuando se ha prolongado,
incluso intensificado, su consumo en el tercer
trimestre.?” Si bien existen datos adicionales
en embarazadas con enfermedad inflamatoria
intestinal, cada vez aparecen mas publicaciones
acerca de su efecto en alteraciones reumatolé-
gicas. Chambers y su grupo? compararon una
cohorte de 257 embarazadas con enfermedad
de Crohn o artritis reumatoide en tratamiento
con adalimumab versus dos cohortes mas: 120
embarazadas con la enfermedad sin tratamiento
con adalimumab y 225 sanas. No encontraron
diferencias significativas en cuanto a efectos
adversos mayores al nacimiento, ni entre los
grupos de estudio en cuanto a la tasa de parto
pretérmino; sin embargo, informaron mayor
porcentaje de casos que en la cohorte de mu-
jeres sanas, asociado con la enfermedad y no a
la exposicion a adalimumab.?®

La paciente del caso prefirié optar por la lac-
tancia artificial. No obstante, la indicacion de
hidroxicloroquina, adalimumab y otros anti-TNF

ha demostrado seguridad durante el embara-
ZO.6’26'29

En cuanto a la busqueda bibliografica, se intent6
evitar sesgos, aunque es probable haber incu-
rrido de forma inevitable en cualquier revisién,
sobre todo el sesgo de publicacién (casos no
publicados con diferente evolucién y tratamien-
to), de idioma (pese a la bisqueda manual de
bibliografia realizada para evitarlo) u otros.

La planificacién del embarazo es fundamental
en las mujeres con artritis reumatoide, pues debe
iniciarse en el periodo de remisién de la enferme-
dad. Las complicaciones obstétricas se asocian
con embarazos iniciados en fase activa de la

artritis reumatoide. El tratamiento con glucocor-
ticoides a dosis bajas durante el primer trimestre
del embarazo (hidroxicloroquina y con farmacos
biol6gicos anti-TNF) ha demostrado seguridad
para la madre y el feto, ademas de eficacia para
mantener la enfermedad en remision.
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