
Embarazo y las enfermedades 
reumáticas 
Dra. Clara Shumski F.* 

Introducción 
Es bien sabido que muchas de las enferme­

dades reumáticas predominan en la mujer e 

inician sus manifestaciones durante la edad 

reproductiva de ésta . Por otra parte, parece 

haber ciertas interacciones entre este grupo de 

padecimientos y el embarazo . Hench , en 

1938,6 fue el primero en considerar la influen­

cia de la gestación sobre la artritis y otros 

síndromes reumáticos . Posteriormente otros 

autores han publicado sus experiencias. 

Bauer, 1 Katz8 y Tsai 19 mencionan tres casos 
de polimiosistis que iniciaron la enfermedad 

durante el embara zo . Bennett 2 habla del efec­

to del embarazo en las pacientes con enferme­

dad mixta del tejido conectivo. Fine4 y otros 

analizan la evolución del lupus eritematoso 

sistémico y los efectos de éste sobre la madre y 

el producto. Johnson 7 y Slate 17 hablan acerca 

de la relación entre esclerodermia y embara­

zo . Roberts 15 hace una revisión de la literatura 

acerca de la interacción entre la poliarteritis 

nodosa y la gestación y Ostensen 12 publica un 

trabajo de espondilitis anquilosante y emba­

razo. A pesar de todas estas publicaciones, aún 

existen muchos aspectos oscuros que requie­

ren de mayores investigaciones. 

Nuestro propósito en este trabajo es el de 
proporcionar una revisión general acerca de 
las posibles interacciones entre el embarazo y 

algunas de las enfermedades reumáticas·, 

puesto que implican riesgos , complicaciones , 

morbilidad y mortalidad materno-fetales y la 

necesidad de un manejo multidisciplinario. 
Antes de analizar los conceptos actuales del 

embarazo y las enfermedades reumáticas 

mencionaremos algunas generalidades sobre 

la presencia de posibles fact o res inhibidores 
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de la inflamación presentes en la mujer ges­

tante que podrían explicar la mejoría que se 

observa en ciertos padecimientos corno la ar­

tritis reumatoide.3
•

6
' 

13 

lnhibidores de la inflamación y de la 
respuesta inmunitaria presentes en el 
suero de las mujeres embarazadas 

En la patogénesis de algunas enfermedades 

reumáticas intervienen el proceso inflamato­

rio y la autoinmunidad . 

La respuesta inflamatoria es un mecanismo 

biológico complejo cuya función es la de de­

fender al huésped contra sustancias extrañas 

agresoras, conocidas o no. Consta de cuatro 

fases principales: 1) el reconocimiento del 

agente extraño ; 2) la generación de mediado­

res de la inflamación; 3) la acumulación de 

leucocitos polimorfonucleares y 4) la modula­

ción de la función de los leucocitos en la infla­

mación. Al reconocerse un agente corno ex­

traño (denominado antígeno), se estimula el 

sistema inmune y hay proliferación y madura­

ción de linfocitos T productores de linfocinas 

y de linfocitos 8 productores de anticuerpos. 

Dentro de las linfocinas tenemos al factor 

qu_imiotáctico de los rnacrófagos y de los poli­

morfo nucleares que atrae a estas células para 
que fagociten al antígeno; una vez fagocitado , 
las enzimas lisosomales de los leucocitos lo 

digieren y destruyen. 9
• 

11
1 16 

Existen dos tipos de inmunidad, la celular 

mediada por linfocitos T que causan destruc­

ción celular a través de sus linfocinas o por 
citotoxicidad directa o estimulando a los lin­

focitos B y a los rnacrófagos, y la inmunidad 

humoral mediada por los linfocitos B produc­

tores de inmunoglobulinas (anticuerpos). Los 

anticuerpos se unen al antígeno y forman 

complejos inmunes antígeno-anticuerpo que 

se depositan en distintos tejidos; o bien, acti-
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van al sistema del complemento. De la activa­

ción del complemento se liberan fracciones 

como esa que 1ambién tiene efecto quimio­

táctico de polimorfonucleares y otras fraccio­

nes con efectos de quininas, que aumentan la 

permeabilidad vascular y permiten la salida 

de mediadores de la inflamación como la his­

tamina . Cuando los anticuerpos que se pro­

ducen actúan contra las propias células del 

organismo hablamos de autoinmunidad. 9
•

11 •16 

Se ha encontrado que el suero de mujeres 

embarazadas contiene factores que disminu­

yen la quimotaxis de los polimorfonucleares, 

la capacidad fagocitaria de los leucocitos y la 

liberación de enzimas lisosomales. 14 Estos 

efectos podrían explica r, al menos en parte , la 

supresión del proceso inflamatorio en algunas 

enfermedades como la artritis reumatoide, 

durante el curso de la gestación, considerando 
los conceptos fisiopatogénicos antes mencio­
nados. 3, io, 13, 14 

También durante el embarazo hay dismi­

nución de la respuesta inmunitaria celular. Se 

ha visto que existe disminución de la hipersen­

sibilidad cutánea retardada (respuesta a las 

intradermorreacciones como el PPD), que es 
una prueba muy útil para valorar la integri­

dad de la inmunidad celular. Además hay 

incremento en la susceptibilidad a infecciones 

por microorganismos intracelulares cuya pro­

tección depende de este tipo de inmunidad; 

diseminación de carcinoma mamario y dismi­

nución de la respuesta de linfocitos T. 14 

Recientemente se han realizado investiga­

ciones para tratar de determinar la naturaleza 

y el significado de los factores inhibidores 

presentes en el suero de las mujeres embaraza­
das. 

El lactógeno placentario inhibe la prolife­

ración de los linfocitos T estimulados con 
fitohemaglutinina. 14 La fitohemaglutinina es 

una sustancia que actúa como mitógeno pa­

ra estimular la proliferación de los linfocitos 

T in vitro, semejando una estimulación antigé­
nica.16 

En los animales de experimentación, los 

estrógenos inhiben la respuesta inflamatoria e 
inmunitaria a distintos niveles. 13114 Sin embar­

go, las concentraciones de estas hormonas 

necesarias para ejercer estas funciones son 
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mucho mayores a las que fisiológicamente se 

encuentran durante la gestación. 14 

El nivel de cortisol plasmático biológica­

mente activo es dos veces mayor en la mujer 

embarazada que en la no embarazada. 14 Por 

esto se piensa que sea uno de los factores 

inhibidores de la inflamación y de la respuesta 

inmunitaria, cuyos efectos son bien conocidos 

(disminución de la permeabilidad vascular, 

supresión de la migración de leucocitos, esta­

bilización de las membranas lisosomales , alte­

ración de la función de los monocitos, dismi­

nucíón de los linfocitos T circulantes y de la 

producción de inmunoglobulinas, etc.). 9
• 

11 

El suero de la mujer gestante tiene una 

inmunoglobulina G (IgG) que suprime la lin­

focitotoxicidad, es decir, la destrucción celu­

lar directa causada por los linfocitos T citotó­

xicos .1 4 Esta inmunoglobulina no se ha detec­

tado en el suero de mujeres con abortos 

habituales . 

Finalmente , se han encontrado proteínas 

séricas que tienen efecto inhibidor de las res­

puestas inflamatoria e inmunitaria . De éstas , 

la más importante es una alfa 2 globulina lla­

mada "proteína de la zona del embarazo" 13 o 
glucoproteína asociada al embarazo (PAG). 14 

Parece ser que se produce en el hígado y en los 

leucocitos de la madre . Tiene efecto inhibidor 

sobre las funciones de los polimorfonuclea­

res, linfocitos y macrófagos .13• 14 Sus niveles 

plasmáticos van en paralelo a la evolución de 

la mejoría de los síntomas observada en pa­
cientes con artritis reumatoide , lo mismo que 

su disminución a la sexta semana post-parto 

con la reactivación de la enfermedad. 13 

A continuación mencionaremos algunos 
aspectos acerca de las interacciones entre el 

embarazo y las enfermedades reumáticas más 

frecuentes y más estudiadas . 

Artritis reumatoide 
La artritis reumatoide es una enfermedad 

sistémica, autoinmune, de causa desconocida , 

caracterizada por una poliartritis crónica, si­

métrica ; que afecta grandes y pequeñas arti­

culaciones, que tiende a ser deformante y a 
causar anquilosis. Por su carácter sistémico , 

además de la poli artritis suelen haber ma ni­

festaciones extra-articulares incluyendo pul-
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monares, cardiacas, anemia, nódulos subcu­

táneos , oculares, etc . Su curso es con exacer­

baciones y remisiones de la sintoma tología. 
Dentro de las a lte racio nes de laboratorio ge­
neralmente se encuen tra anemia, aumento en 
la veloc idad de sedimentación globular, hi­

pergammaglobulinemia y factor reumatoide 

positivo . El fac tor reumatoide es una inmuno­

glob ulina contra una IgG propia y alterada 

que actúa como antígeno; su presencia puede 

detectarse por el método de Waa ler-Rose 

(aglutinación utili zando eritrocitos de carne­

ro) o por el de látex (aglutinación median te 
una partícula de látex). 9• 11 

Los estudios rea li zados por diversos inves­
tigadores concluyen que 2 a 5 por ciento de las 
pacientes inician la enfermedad durante el 

em ba razo. 3• 10
1
13 Setenta y cinco por ciento de 

las pacientes refieren mej oría de los síntomas 

art iculares durante la gestación , especialmen­
te durante el primer trimestre, y así perma ne­

cen durante todo el embarazo; el 25 por ciento 

res tante no muestra cambios o empeora du­
rante la gestac ión .3• 10

1
13 Prácticamente el 100 

por ciento presenta exace rbación del padeci­

miento después de la sexta semana y a ntes de 

los ocho meses pos t-parto. 3· 101 13 No se han 

podido determinar parámetros que prediga n 

el curso de la artritis, aunque se ha visto que la 
evolución que se ti ene durante un em barazo 
es la misma que se sigue en los subsecue ntes.3 

Aún se desconoce el efecto que tiene la 

artritis reumatoide sobre la paridad (número 

de hijos nacidos); sin embargo, si ésta llegara 

a estar disminuida posiblemente se debiera a 
una menor actividad sex ual.3 La fertilidad 
(potencial reproductivo) parece estar dismi­
nuida antes del inicio de las manifestaciones 
de la enfermedad y una vez establecidas éstas. 3 

El factor reumatoide no atraviesa la barre­

ra placentaria. No ex iste mayor incidencia de 
abortos , de complicaciones obstét ri cas ni de 

muertes perinatales que en la població n gene­
ral. i, 10, 1i 

En caso de ser necesaria la administración 
de antiinílamatorios para el control de la acti­

vidad de la enfermedad durante el embarazo, 

pueden utili zarse los salicilatos a las dosis 

habituales (3 gramos diarios). Debe recordar­

se que éstos, a l igual que todos los otros anti-
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infla mato rios no esteroideos que inhiben la 

síntesis de prostaglandinas , pueden prolongar 

unos días el embarazo y algunas horas el pe­
ri odo de expulsión ,3· 1° ya que las prostaglan­
dinas tienen efecto oxitócico y como inhibido­
res de éstas disminu ye n la contractilidad ute­

rina. L os sa lic i la to s pueden causar 

hemorragias en el neonato por alteración en 

la agregación plaquetaria y salicilismo. 3110 La 

cloroquina y otros a ntimaláricos que actúan 

esta biliza ndo las membranas lisosomales en 
los pacientes con artritis reumatoide, no se 

recomiendan durante la gestación puesto que 
se han asociado con lesión retinia na y cornea( 
y alteraciones cromosómicas en el produc­
to . 3• 4• 

10 Algunos autores mencionan el cierre 

prema turo del conducto anerioso con el uso 
de indometacina .3

• 1º En cuanto a las sa les de 

oro , hay quienes consideran que no a travie­

san la barrera placentaria, pero otros han viso 

que son teratogénicas en ratas;3 en la artritis 

reumatoide las sales de oro actúa n di sminu­
yendo la liberación de histamina, la quimiota­
xi s de los leucocitos y la fagocitosis; además 
inhiben la producció n de enzimas lisosoma­

les. La D-penicilamina es un agente quelante 

que ta mbién se utili za en a lgunos pacientes 

con artritis reumatoide, ya que disminuye la 

p roducción de complejos inmunes y estabiliza 

las membranas lisosomales; puede causar 
transferencia placentaria de anticuerpos a re­
ceptores de acetilcolina y deficiencia de piri­

doxina en el producto. 3 Las sales de oro y la 

0-penicilamina son medicamentos que se uti­

lizan cuando no hay respues ta a los antiiníla­
ma torios no es teroideos para inducir remi­
sión del padecimiento o como modificadores 
del curso de la enfermedad en pacientes con 
corta evolución y pocas defo rmidades y ero­
siones. 9' 11 

Aunque el embarazo en la mujer con artri­
tis reumatoide no implica riesgos para la vida 

en la madre ni en el producto , es deber del 
médico hacer conciencia en la paciente que su 
enfermedad muy probablemente se reactivará 
en el pos t-parto , que es cua ndo el niño requie­

re de mayo res a tenciones. E_l uso de anticon­

ceptivos ora les no está contraindicado en es­

tas enfermas e incluso pueden tener un leve 

efecto antiinílamatorio. 3 
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Lupus eritematoso sistémico 
El lupus eritematoso sistémico es un pade­

cimiento autoinmune , multisistémico, de 

etiología desconocida , con cambios inflama­

torios extensos en el tejido conectivo de diver­
sos órganos, que cursa con exacerbaciones y 

remisiones . Dentro de los órganos más fre­

cuentemente afectados tenemos el riñón (50 

por ciento de las pacientes con manifestacio­

nes clínicas y 100 por ciento con alteraciones 

por autopsia), piel y mucosas (eritema malar 

en alas de mariposa, vascu lit is, úlceras orales, 

alopecia ), serosas (pericardit is y/o pleuritis) , 

articulaciones (artralgias y artritis no erosi­

va), sistema nervioso centra l (psicosis y/o 

convulsion es) y sistema hematopoyético (a ne­

mia que en 10 por ciento de casos es de tipo 

hemolítico , leucopenia con linfopenia, trom­

bocitopenia) . Predomina en el sexo femenino , 
entre los 15 y 25 años de edad que es un 

periodo importante en la vida reproducti va de 

la mujer. Dentro de las alteraciones de labora­

torio que pueden encontrarse además de las 

ya mencionadas tenemos: falsas positivas de 

VDRL y de reacciones febriles por reacción 

cruzada. Existen estudios más especializados 

que ayudan a corroborar el diagnóstico e in­

cluyen: disminución del complemento hemo­

lítico por consumo de éste; presencia de célu­

las LE en sangre periférica (corresponden a 

leucocitos polimorfonucleares que han fago­

citado el núcleo de una célula previam~nte 

destruida, no siendo específicos de lupus 
puesto que pueden encontrarse en otras enti ­

dades como en artritis reumatoide) ; anticuer­

pos antinucleares por inmunof1uorescencia 

posit ivos (son anticuerpos contra elementos 

del núcleo como ADN , ARN, nucleoproteí­
nas, etc .) y presencia de depósi tos de comp le­

jos inmunes en la unión dermo-epidérmica en 

la biopsia de piel tanto afectada como sana , 

vistos también mediante inmunof1uorescen­
cia. 9, 11 

La asociación entre lupus y embarazo ha 

sido ampliamente estudiada por diversos 

autores. '• 4
• s, 10 A pesar de esto, aún no se 

conoce bien la patogenia de la interacción 

entre éstos y el por qué del comportamiento 

diferente a l obse rvad o en artritis reuma toide. 

Sin embargo, con los estudios realizados se ha 
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Tema monográfico 

podido establecer el curso del padecimiento 

durante el embarazo y sus efectos sobre la 

madre y el producto. 

La fertilidad en las pacientes con lupus eri­

tematoso sistémico es comparable a la de la 

población general. 3
' 

4
• 

10 Sin embargo, parece 

ser que disminuye en los periodos de actividad 

de la enfermedad , posiblemente por disminu­

ción de la líbido y de la activ idad sexual. 

Además, algun as pacientes cursan con ame­

no rrea durante la fase activa del padecimiento 

pos iblemente por alteraciones hormonales y 

ótras presentan amenorrea secundaria al tra­

tamiento esteroideo que causan bloqueo del 

eje hipotálamo-hipófisis-ovario .9• 
11 

Diez a treinta por ciento de las pacientes 

inician la enfermedad durante el embarazo o 

en el transcurso de los dos primeros meses 

post-pa rto. J. 4
' 

10 Aproximada mente un tercio 
de casos mejoran durante la gestación.\4

•
1º De 

los casos inactivos al momento de la con­

cepción, 35 a 45 po r ciento presentan exacer­

bación y de los ya activos al momento de la 

concepción prác ticamente todos se exacer­

ban , especialmente durante el tercer trimestre 

y en el puerperio°.3- 4
• 1º El curso de un embara­

zo no predice el que seguirán los subsecuentes 

y tampoco existen parámetros que predigan la 

posible evolución. Con el uso de esieroides se 

ha logrado disminuir el número de reactiva­

ciones y de muertes maternas. 3 

La frecuencia de pre-eclampsia es algo ma­

yor en las pacientes lúpicas que en la pobla­
ción general. 3

•
4 La principal causa de muerte 

materna es la nefropatía lúpica que, como ya 

mencionarnos , clínicamente se presenta en 50 

por ciento de los casos y en 100 por ciento por 

autopsia. 3, 4 Se ha visto que las pacientes con 
nefropatía moderada o severa, activa, rara 

vez se embarazan. 3 Los casos con nefropatía 
leve previa a la concepción pueden presentar 

deterioro de la función renal , generalmente 

transitorio y aproximadamente 10 por ciento 

de la s enfe rmas sufre deterioro permanente. 3•4 

La detección de nefropatía activa implica el 

iniciar tratamiento ené rgico con esteroides a 

dosis adecuadas e incluso inmunosupresores 

si son necesarios.3
•

4
•
5
•

1º En caso de insuficien­

cia renal, la hemodiálisis baj o vigilancia estre­

cha no es tá contraindicada . .\ 4 Debido a que 
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tanto la nefropa tía como la pre-eclampsia 
cursan con hipertensió n arterial, edemas y 

proteinuria, muy frecuentemente es difíci l ha­

cer el diagnóstico diferencial. En estos casos 

se recomienda determinar complemento he­

molítico y anticuerpos antir1ucleares que se 

encontrarán disminuido y positivos, respecti­
vamente, si se tratara de nefropatía lúpica ac­

ti va y no rma les en la preeclampsia. 3•
4 Si no se 

cuenta con estos estudios, se sugiere adminis­

trar tratamiento para ambos puesto que ni el 

sulfato de magnesio está contraindicado en el 
lupus ni los esteroides en la pre-eclampsia. 3•

4 

No existen dudas acerca de que el lupus 

ejerce un efecto adverso sobre la sobrevida 

fetal. La mortalidad feta l (abortos, óbitos y 

muertes perinatales) es de 28 por ciento con­

tra l O por ciento en la población general. 3 

Definitivamente el manejo multidisciplinario 

entre el reumatólogo, el gineco-obstetra y el 
pediatra disminuye notablemente el índice de 

mortalidad . El aborto terapéutico no está jus­

tificado ya que con una buena vigilancia se 

puede lograr un producto vivo normal y ade­

más, el aborto también es capaz de inducir 

reactivació n de la enfermedad. 3• 4, 5 La a lta 

mortalidad fetal se ha atri buido a vasculopa­
tía a nivel de la decidua, a insuficiencia renal 

materna, a presencia de anticuerpos an tilinfo­

citos con reacció n cruzada con el trofoblasto 

y a l lupus anticoagulante.3
•
1º El lupus a nticoa­

gulante es un inhibidor de la coagulación pre­

sente en el suero de algunas pacientes con el 

padecimiento y que se manifiesta por prolon­
gación del tiempo parcia l de tromboplastina 

q ue no corrige a l agregar suero normal; su 

presencia no a umenta la susceptibilidad a 

sangrados ni disminuye el riesgo de tro m­
bosis.9• 11 

También existe un alto índice de prematu­
rez (30 por ciento) con desnu trició n intraute­

rin~, especia lmente en los casos con actividad 

de la enfermedad. 3• 41 5•1º Sin embargo , la fre­

cuencia de membrana hia lina no es tan a lta 

como se esperaría, quizá po r el efecto de ma­
duració n pulmonar de los esteroides utili za­

dos como tratamiento de la madre. 5 

Se han detectado a nticuerpos anti nuclea res 

y células LE en el lado materno del cordón 

umbilical. 10 Dentro de las a lteracio nes que se 
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ha n visto en los niños y que se han atribuido al 
lupus en la madre se incluyen : lupus discoide 

(básicamente con manifestaciones cutáneas), 

anemia hemolítica por presencia de anticuer­

pos a nti-erítrocitos, leucopenia , trombocito­

penia y, más rara vei , bloqueo cardiaco com­

pleto por fibroelastosis subendocárdica. 3•
4

•
5
• 1º 

En cuanto al manejo de la paciente lúpica 

emba razada algunos autores sugieren mante­

ner a la enfe rma con esteroides (e inm unosu­

presores si los recibía n previa mente) e incluso 

incrementar la dosis en el preparto, parto y 
post-pa rto para prevenir las exacerbaciones.3•

4 

En el estudio rea lizado en el Centro Médico 

del IMSS el uso de 10 mg diarios de predniso­

na no previno las reactivaciones. 5 En lo que 

no existe controversia es en la necesidad de 

administrar esteroides a las dosis ta n a ltas 
como se requieren , e incluso inmunosupreso­

res del tipo de la azatioprina, al detectar datos 

de acti vidad del padecimiento principalmente 

a nivel hematológico, cardiopulmonar , renal 

y de sistema nervioso central. 3, 4, 5, 10 Además, 

inicia r tratamiento antimicrobiano ante la 

mínima sospecha de proceso infeccioso agre­

gado, considerando que las infecciones son 

la principal causa de muerte en el lupus erite­

matoso sistémico. 3• 
4

• 
5
• 

10 

Aunque F ine4 menciona que los glucocorti­

coides pueden causar en el p roducto retardo 

del crecimiento intrauterino, supresión supra­

rrena l, supresió n de la respuesta inmune y en 

anima les de experimentación malformacio­
nes congénitas, estos ha llazgos no han sido 
aprobados por otros investigadores a excep­

ción del reta rdo en el crecimiento, por lo que 

su uso a las dosis habituales y necesarias no 

está contra indicado durante la gestación.3•
4·S. 10 

En lo que respecta a los inmunosupresores, 

el más utilizado es la azatioprina que ta mbién 
se ha relacionado con retardo del crecimiento 

intrauterino. 3• 
4 El metotrexate, la ciclofosfa­

mida y el clorambuci l no deben utili zarse 

puesto que son teratogénicos. 3 

Finalmente mencionaremos que siempre 
deberá hacerse conciencia en la paciente de 

los riesgos existentes para ella y para el pro­

ducto y de la importancia de una vigilancia 
estrecha durante el embarazo . De primera 

instancia se recomienda utilizar cualquier mé-
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todo para control de la natalidad que no sean 

los anticonceptivos orales puesto que éstos 

son capaces de Inducir lupus. 3
•

9
• 

11 En caso de 

ser necesario su empleo deberán elegirse 

aquellos compuestos que única mente conten­

gan progestágenos. 5 

Enfermedad mixta del tejido 
conectivo (EMTC) 

Esta entidad es un padecimiento autoinmu­

ne, poco frecuente, de causa desconocida, en 

la que la paciente presenta manifestaciones de 

varias enfermedades del tejido conectivo in­

cluyendo lupus eritematoso sistémico, escle­

rodermia, polimiositis , artritis reumatoide y 

síndrome de Sji:igren (en el síndrome de Sji:i­

gren hay afección glandular manifestada por 

xerostomía o resequedad de boca y xeroftal­

mia o resequedad de ojos y en ocasiones una 

enfermedad del tejido conectivo asociada, ge­

neralmente artritis reumatoide; además pue­

de cursar con involucración visceral en espe­

cial en los casos primarios). La artritis en la 

EMTC generalmente no es deformante. Pue­

de haber rash, fiebre, adenomegalias, serosi­

tis, leucopenia e hipergammaglobulinemia 

como parte del componente lúpico. El fenó­

meno de Raynaud (cianosis y palidez en por­

ciones distales de ma nos y pies por vasoespas­

mo desencadenado por el frío o el stress), el 

edema de manos ("dedos en salchicha") y la 

hi pomotilidad esofágica sugieren escleroder­

mia. La debilidad muscular es un hallazgo de 

polimiositis . El diagnóstico definitivo se hace 

con la presencia de anticuerpos anti­

antígenos nucleares extractables (a nti-ENA), 

también llamados anti-ribonucleoproteínas 

(anti-RNP) a títulos a ltos y sensibles a ribo nu­
cleasa, es decir, que los títulos disminuyen o se 

nega tivizan a l tratar los con ribonucleasa , lo 
que los hace específicos de esta entidad.9

• 
11 

Bennett , en 1980,2 reali za un estudio en 20 

pacientes con esta enfermedad y encuentra 

que se presentaron 47 embarazos en 18 enfer­

mas. D e éstos se obtuvieron 37 niños vivos y el 
problema más frecuen te fue el aborto d el pri­

mer trimestre. De cua tro pacientes que pre­

sentaban nefropa tía, no se enco ntró ningún 

acontecimiento no ta ble en 23 embarazos. 

En caso de ser necesario el uso de esteroides 
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para el control del padecimiento, estos pue­

den seguirse utilizando durante la gestación. 

Esclerosis general progresiva 
(esclerodermia) 

La esclerodermia también se incluye dentro 

del grupo de las enfermedades autoinmunes 

del tejido conectivo de causa desconocida. Se 

caracteriza por un depósito a normal de colá­

gena, componente principal del tejido conec­

tivo , que produce fibrosis. Las dos formas 

principales del padecimiento son: la forma 

localizada a la piel y la forma sistémica con 

invo lucración de diversos órganos como pul­

mones (fibrosis intersticia l difusa), corazón , 

riñones , tracto digestivo (hipomotilidad eso­

fágica baja e intestinal), piel (esclerodactilia), 

etc. La sobrevida de estas enfermas depende 

de la afección visceral. Como ayuda para esta­

blecer el diagnóstico se recomienda realizar 

biopsia de piel de un sitio afectado donde se 

verá el aumento en las fibras de colágena, 

fibrosis y ausencia de a nexos .9
• 

11 

La coexistencia de esclerodermia y embara­

zo es rara, posiblemente porque suele iniciar­

se a una edad mayor que los demás padeci­

mientos autoinmunes. Esto también podría 

explicar la disminución de la fertilidad que se 

observa en es ta entidad.7• 1º• 17 

En un estudio reali zado por Slate y Gra­

ham, 17 25 por ciento de casos con coexistencia 

de esclerodermia y embarazo iniciaron el pa­

decimiento durante la gestación . Parece ser 

que las pacientes con la forma sis témica de la 

enfermedad presentan exacerbación de ésta 

en el post-parto. 17 La mortalidad materna es 

a lta generalmente por complicaciones pulmo­

nares, infecciones o nefropatía.1º · 17 Sin em­

bargo, no está bien establecido si la a lta mor­

talidad se deba a la asociació n con el embara­

zo o a la historia na tura] de la enfermedad. En 

cua nto a l producto , exis te un alto índice de 

a bortos, pa rtos prematuros y óbitos (50 por 
ciento). 10• 17 

Por todo esto, en los casos sistémicos, agu­

dos y severos, se recomienda evitar los emba­

razos.1 7 En general, el trata miento de la escle­

rodermia suele ser sintomá tico . Algunas pa­

cientes pueden es tar recibiendo D-penici lami­

na cuyos posibles efectos sobre el producto ya 
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fueron ana li zad os. Aún no es tá bien aceptado 

el efecto benéfico de la D-penici lamina en la 

esclerodermia; su mecan ismo de acción es por 

rupt ura de los puen tes de unión de la colágena 

con aumento de la colágena soluble e inhibi­

ció n de la biosíntes is de ésta. 9• 11 También se ha 

inte ntado uti li zar colchicina sin resultados to­

ta lmente sat isfactorios; actúa bloqueando Ja 

conversión de proco lágena a colágena ; no se 

recom ienda su uso durante el embarazo por 

su efecto ant im itogénico. 9
' 
11 

D urante el embarazo y el parto es muy 

im portante evitar y tratar las infecciones, la 

hi peremesis gravídica y no usar anestes ias ge­

nerales, po r el riesgo de complicaciones pu l­

monares.1 º' 17 La cicat rización en este padeci­

miento es normal.'º' 17 

Polimiositis 
La pol imiositis es un padecimiento iníla ­

matorio d ifuso, autoinmune, de etiología des­

conocida , que afecta a l músculo estriado cau­

sando debilidad muscular simétrica, proxi­

mal, progresiva, dolorosa, que puede llegar a 

involucrar múscu los de la deglución y de la 

respiración y sin alteraciones neurológicas. 9111 

Existen cinco tipos de polimiositis. El tipo I 

es la polimiositis clásica del adulto que corres­

ponde al 34 por ciento de casos y cuyas mani­

festaciones son las mencionadas anteriormen­

te. El tipo 11 es la dermatomiositis que corres­

ponde al 19 por ciento de los pacientes; en 

ésta , además de los síntomas musculares exis­

te un rash cutáneo característico con eritema 

en heliotropo (coloración violácea en párpa­

dos superiores), además de coloración erite­

ma to -vio lácea en otras partes del cuerpo co­

mo la V del escote, los nudillos, los lechos 

unguea les, las rodillas , etc . El tipo III es la 

po limi ositi s asociada a neoplasias que se pre­

s~nta en individuos mayores de 40 años ele 

edad; si bien su frec uencia se estima entre 5 y 

l O por ciento, por a utopsia se ha visto hasta 

en 20 por cien to de casos; las manifestaciones 

m usc ulares p uede n preceder a la neoplasia 

has ta por dos a ños y desaparecer al extirparse 

e l t um or. siendo las asociaciones más frecuen­

tes co n ca rcin o ma de p ulmón, p róstata, útero, 

ova ri o, mama y co lon. El tipo IV es la pol i­

mios iti s de los niños en la q ue la vasculi t is , las 
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calcificaciones subc utáneas y las contracturas 

son más frecuentes que en el ad ulto. Final ­

mente, el tipo V corresponde a la polimiositis 

asociada a otras enfrrrnedades del tejido co­

nectivo. Para apoyar el d iagnóstico clínico 

contarnos con exámenes de laboratorio como 

son la determinación de enzimas musculares 

que se encuentran elevadas deb ido al proceso 

inflamatorio con destrucción de las fibras 

musculares; dentro de estas enzimas, las prin­

cipales son Ja creatinfosfoquinasa y la aldola ­

sa, aunque también son de utilidad la deshi ­

clrogenasa láctica, las transam inasas y la crea­

tina sérica y urin aria. El patrón electromio­

gráfico (registro eléctrico de la actividad mus­

cular) que se observa es el de fibrilaciones en 

reposo a l insertar los electrodos y potenciales 

de corta duración, amplitud disminuida y fre­

cuencia aumentada con la contracción vo lun­

taria. La biopsia de músculo muestra degene­

ración de las fibras musculares, núcleos cen­

tra les, necrosis , infi ltrado inflamatorio y 

fibrosis. 9
• 

11 

Los reportes de casos de polimiositis que 

in ician durante el embarazo son raros. Tsai 19 

informa de una paciente que inició las mani­

festaciones de la enfermedad a la décima se­

mana de gestación , persistiendo hasta des­

pués de l parto. Bauer 1 reporta otro caso de 

una mujer que inicia el padecim iento en el 

tercer mes de embarazo y Katz8 el de una 

pac iente que también comienza durante el 

tercer mes de la gestación; ambos presentaron 

franca mejoría casi inmediatamente después 

del parto. 

Ex isten otros 15 casos reportados en los 

que la poliomiositis precedió a l embarazo , 

presentándose exacerbación ele la sintomato­

logía en 3 y mejoría en otras tres. La mortali­

dad perinatal fue muy alta entre 40 y 50 por 

ciento. 

Se ha postulado que posib lemente el feto y 

sus antígenos extraños influyan en la precipi­

tación del proceso a utoinm une. 1• 8 

El manejo de la paciente em barazada con 

polimiositis es a base de estero ides y, si es 

necesar io, inmun osu preso res del tipo de la 

azatioprina. Deben evitarse y vigi la rse es tre­

chamente pos ib les co mpli caciones pul mona-
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res como infecciones y broncoaspiración por 

afección de los músculos de la deglución y 

respiración, que son la principal causa de 
muerte en estos pacientes en general. Siempre 
deberá advertirse a las enfermas acerca del 

alto riesgo de mortalidad perinatal. 

Poliarteritis nodosa 
La poliarteritis nodosa es una vasculitis ne­

crosante sistémica, autoinmune, en la que se 

ha postulado como posible factor etiológico 

al virus de la hepatitis B, puesto que 36 a 69 
por ciento de los pacientes tienen el antígeno y 
el anticuerpo de esta infección. Afecta vasos 
de mediano y pequeño calibre a nivel de diver­

sos órganos como riñón (glomerulonefritis o 

arteritis con hematuria , proteinuria , edemas, 
insuficiencia renal y/o hipertensión arterial), 
tracto digestivo (isquemia y necrosis pudien­

do manifestarse inicialmente como un cuadro 
abdominal agudo) , nervios periféricos (mo­
noneuritis múltiple por lesión de los vasa ner­

vorum), corazón (miocarditis), piel (vasculitis 

con ulceraciones y/o gangrena), articulacio­
nes (artralgias y artritis), etc. Como apoyo al 
diagnóstico contamos con la presencia de 

aneurismas en las arterias renales visibles en 
la arteriografía y el diagnóstico definitivo se 
realiza mediante la observación histopatoló­

gica de la vasculitis necrosante en la biopsia 

de piel u otros órganos. Si bien predomina en 

varones de 40 años de edad, también se han 

visto casos en mujeres difíciles de diagnosticar 
por su rareza y por la facilidad con que se 
confunde con otras entidades.9• 11 

Hasta 1980 15 se habían reportado 8 casos de 

poliarteritis nodosa y embarazo. De éstos, la 

mortalidad materna fue muy alta falleciendo 
siete de las ocho enfermas (Webb , 1944; Ches­

ley, 1949; Tait, 1955; Siegler, 1959; Varriale, 
1964; DeBeukelaer, 1973 y Roberts , 1980). La 
paciente que sobrevivió se encontraba bajo 
tratamiento médico de la enfermedad (DeBeu­

Kelaer) . La muerte generalmente es por insufi­

ciencia cardiaca o renal. 15 Como suele haber 
hipertensión arterial, proteinuria y edemas, 
también aquí es difícil el diagnóstico diferen­

cial entre presencia de nefropatía o pre-eclamp­
sia . De los 8 embarazos hubo 2 abortos y los 
otros 6 niños nacieron vivos y sanos, aunque 
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se menciona que puede haber vasculitis cutá- . 
nea en el producto. IO• 

15 

Una vez establecido el diagnóstico de po- , 

liarteritis nodosa que deberá ser lo antes posi­
ble por la alta mortalidad materna, el trata­

miento es a base de esteroides y, en algunos 

casos , inmunosupresores.1º• 15 

También en esta entidad se ha considerado 
la posibilidad de que el embarazo precipite el 

proceso inmunológico .15 

Espondilitis anquilosante 
La espondilitis anquilosante es una espon­

dartritis (artritis en columna vertebral) cróni­

ca, seronegativa (las pruebas para determinar 
el factor reumatoide son negativas) , que se 

caracteriza por dolor y disminu.ción progresi­
va de la movilidad a nivel de columna verte­
bral (principalmente lumbar) , acompañada 

de sacroi liitis (inflamación de las articulacio­

nes sacroiliacas) y en ocasiones artritis perifé­
rica, asimétrica, de predominio en miembros 

inferiores con entesopatía (inflamación de las 

inserciones tendinosas con el periostio). Cier­

to número de pacientes también cursan con 
inflamación ocular. Noventa por ciento de los 
enfermos son varones; sin embargo, actual­

mente se considera que muy probablemente la 
frecuencia en mujeres sea mayor y que el pa­

decimiento pase inadvertido puesto que tien­

de a ser más benigno y crónico y porque exis­

ten varias otras patologías a las que se puede 

atribuir un dolor lumbar o una sacroiliitis en 
la mujer. Suele haber agregación familiar y es 
bien conocida su asociac ión con el antígeno 
de histocompatibilidad HLA-B27 . Estos y 

otros antígenos se encuentran presentes en la 

superficie de las célu las nucleadas y están co­
dificados por genes en el brazo corto del cro­

mosoma 6; se han utili zado para estudios de 
histocompatibilidad en transplantes de riñón 
y se han asociado a algun_os padecimientos, es 
decir, que su presencia en determinado indivi­

duo habla de una predisposición genética con 
aumento en el ' riesgo de padecer la enferme­

dad en comparación con la población general. 
Además de las manifestaciones clínicas men­

cionadas, los pac ientes presentan sacroiliitis 

radiográfica de diversos grados y osificación 
de los ligamentos de la columna vertebral.9, t t 
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Aparentemente 20 por ciento de las pacien­
tes con espondilitis anquilosante y embarazo 
refieren haber iniciado los primeros síntomas 
durante la gestación o los seis primeros meses 

post-parto, lo cual es poco valorable puesto 
que muchas mujeres embarazadas sin el pade­

cimiento también cursan con lumbalgia. 12 Pa­
rece ser que el embarazo no afecta el curso de 
las manifestaciones articulares, aunque en un 
estudio se encontró mayor frecuencia de uvei­
tis durante la gestación y los seis primeros 
meses post-parto. 12 No se ha visto mayor fre­
cuencia de complicaciones obstétricas ni feta­
les que en la población general. 12 

El tratamiento de elección en la espondilitis 
anquilosante es a base de fenilbutazona o in­
dometacina. En caso de ser necesario dar tra­
tamiento durante la gestación, puede utilizar­
se la indometacina a las dosis habituales (75 a 
100 mg diarios), recordando los posibles efec­
tos de ésta sobre la contractilidad uterina. 12 

Otras enfermedades reumáticas 
Un caso publicado de enfermedad de Still 

en el adulto presentó exacerbación del padeci­
miento durante el embarazo, sin problemas 
en el producto. 16 La enfermedad de Still es la 
forma sistémica de la artritis crónica juvenil 
que cursa con fiebre, artritis, rash cutáneo, 
adenomegalias, hepatoesplenomegalia, artri­
tis, etc. En cuanto al eritema nodoso (vasculi­

tis en tejido celular subcutáneo que puede ser 

idiopática o acompañar a enfermedades co­
mo infecciones, lepra, sífilis, etc. y se caracte­
riza por la presencia de nódulos subcutáneos, 
duros, dolorosos, con coloración eritemato­
violácea de la piel), el curso es variable, con 
mejoría en algunas pacientes y exacerbación 
en otras. 3 La artritis gonocóccica aguda em­
peora durante la gestación, quizá por los cam­
bios anatómicos de los órganos pélvicos que 
facilitan la diseminación hematógena y por la 
disminución en las defensas del huésped. 3 

Comentario 
Esperamos que con esta revisión hayan 

quedado claros los conceptos básicos acerca 

de algunas de las enfermedades reumáticas y 
sus interacciones con el embarazo, los riesgos 

y complicaciones existentes en la madre y en el 
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producto, la evolución que generalmente si­
gue el padecimiento y los posibles tratamien­
tos que puden utilizarse durante la gestación 
con las repercusiones de éstos sobre el niño. 

Además, y quizás dos de los aspectos más 
importantes sean: la necesidad que existe de 

tener en mente estos conceptos y la concienti­
zación de que el manejo multidisciplinario 
entre el reumatólogo, el gineco-obstetra y el 
pediatra puede modificar el curso del padeci­

miento y disminuir las complicaciones y ries­
gos de morbimortalidad materno-fetales. Fi­

nalmente, la obligación que tiene el médico de 
explicar cuidadosamente a las pacientes todo 
lo referente a su enfermedad, los posibles re­
sultados del embarazo y la necesidad de una 
vigilancia estrecha para no sólo dedicarse a la 
atención de éstas cuando quizá 
ya sea demasiado tarde. 
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