
266
IATREIA Vol 32(4) octubre-diciembre 2019

Caracterización de mujeres embarazadas con lupus eritematoso 
sistémico y resultados materno-fetales en el noroeste de 

Colombia. Estudio descriptivo

Sara Manuela Ocampo-Ramirez1, Simón Hoyos-Patiño1, José Raúl Lambertino-Montaño2,3, Jorge Hernán Gutiérrez-Marín4,5, 
María Nazareth Campo-Campo4,5, José Enrique Sanín-Blair4,5, Raúl Alejandro García-Posada4,5, Libia María Rodríguez-Padilla5,

Carlos Jaime Velásquez-Franco5,6, Miguel Antonio Mesa-Navas5,6

1	 Estudiantes Escuela de Ciencias de la Salud, Universidad Pontifica Bolivariana, Medellín, Colombia.
2	 Especialista en Medicina Materno Fetal, Clínica SOMER, Rionegro, Colombia.
3	 Especialista en Medicina Materno Fetal, Clínica del Prado, Medellín, Colombia.
4	 Especialista en Medicina Materno Fetal, Clínica Universitaria Bolivariana, Medellín, Colombia.
5	 Profesor Escuela de Ciencias de la Salud, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellín, Colombia.
6	 Reumatólogo, Clínica Universitaria Bolivariana, Medellín, Colombia.

Correspondencia: Sara Manuela Ocampo-Ramírez; sara.ocampo@upb.edu.co
Recibido: octubre 17 de 2018
Aceptado: enero 31 de 2019

Cómo citar: Ocampo-Ramirez SM, Hoyos-Patiño S, Lambertino-Montaño JR, Gutiérrez-Marín JH, Campo-Campo MN, Sanín-Blair JE, et al. Caracterización de mujeres embarazadas 
con lupus eritematoso sistémico y resultados materno-fetales en el noroeste de Colombia. Estudio descriptivo. Iatreia. 2019 Oct-Dic;32(4):266-275. DOI 10.17533/udea.iatreia.25.

IATREIA Vol 32(4): 266-275 octubre-diciembre 2019

RESUMEN 
Objetivo: evaluar las características epidemiológicas, clínicas y de tratamiento de las mujeres 
embarazadas con lupus eritematoso sistémico, así como sus resultados obstétricos, en dos 
centros de referencia en el noroeste de Colombia.

Métodos: serie de casos retrospectiva que evaluó las gestantes atendidas en la Unidad de Me-
dicina Materno Fetal y en el servicio de Reumatología entre 2010 y 2015. 

Resultados: se incluyeron 40 pacientes y 43 embarazos. Edad promedio al diagnóstico: 24 
± 7 años; 22 (55 %) fueron primigestantes. La afectación clínica más frecuente fue articular 
(n = 32; 80 %). Ocho de 43 embarazos (18,6 %) presentaron actividad lúpica al inicio de éste. 
La complicación obstétrica más frecuente fue preeclampsia en 11/43 (25,6 %) embarazos. La 
complicación fetal más común fue el parto prematuro (8/43; 18,6 %). Los anticuerpos anticar-
diolipinas y anti-DNA fueron positivos en 10/43 (23,3 %) y en 15/38 (39,5 %) embarazos, respec-
tivamente. En 13 gestaciones (31,7 %) hubo recaídas durante el tercer trimestre, y de éstas, en 
seis casos (46,1 %) fue grave, especialmente nefritis. Al ingreso, en 29/43 (65 %) embarazos se 
utilizó prednisona y en 32/43 (74,4 %) antimaláricos. En el puerperio dos pacientes presentaron 
recaída moderada y dos madres tuvieron preeclampsia. No se encontraron muertes maternas 
y la supervivencia perinatal fue 86 % (37/43 gestaciones).

Discusión: en esta cohorte de pacientes con LES y embarazo, la nefritis y los anticuerpos an-
tifosfolípidos estaban presentes en gran parte de las pacientes con complicaciones obstétricas, 
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aunque un bajo porcentaje de pacientes estuvo activa 
antes de la gestación; las complicaciones maternas y 
fetales fueron frecuentes.

PALABRAS CLAVE
Embarazo; Lupus Eritematoso Sistémico; Resultado 
del Embarazo

SUMMARY
Characterization of pregnant women with systemic 
lupus erythematosus and maternofetal outcomes 
in Northwestern Colombia: A descriptive study

Objective: To evaluate the epidemiological, clinical 
and therapeutic characteristics of pregnant women 
with systemic lupus erythematosus, as well as their 
obstetric results, in two reference centers in northwes-
tern Colombia.

Methods: Retrospective case series that evaluated the 
pregnant women seen in the Maternal-Fetal Medicine 
and Rheumatology Units between 2010 and 2015.

Results: 40 patients and 43 pregnancies were inclu-
ded. The average age at diagnosis: 24 ± 7 years; 22 
(55 %) were primigravidae. The most common clini-
cal affectation was articular (n = 32, 80 %). Eight of 
43 pregnancies (18.6 %) presented lupus activity at 
the beginning of gestation. The most frequent obste-
tric complication was preeclampsia in 11/43 (25.6 %) 
pregnancies. The most common fetal complication 
was preterm labor (8/43, 18.6 %). Anticardiolipin and 
anti-DNA antibodies were positive in 10/43 (23.3%) and 
in 15/38 (39.5 %) pregnancies, respectively. In 13 ges-
tations (31.7 %), there were relapses during the third 
trimester, and of these, in six cases (46.1 %) there were 
severe especially nephritis. On admission, prednisone 
was used in 29/43 (65 %) pregnancies and antimala-
rial drugs in 32/43 (74.4 %). In the puerperium, two 
patients had a moderate relapse and two mothers had 
preeclampsia. No maternal deaths were found and 
perinatal survival was 86% (37/43 pregnancies).

Discussion: In this cohort of patients with systemic lu-
pus erythematosus and pregnancy, nephritis and an-
tiphospholipid antibodies were present in a large part 

of the patients with obstetric complications, although 
a low percentage of patients were active before gesta-
tion; maternal and fetal complications were frequent.

KEY WORDS
Lupus Erythematosus, Systemic; Pregnancy; Pregnan-
cy Outcome 

INTRODUCCIÓN
El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enferme-
dad autoinmune que puede afectar cualquier órgano 
o sistema y se caracteriza por un curso recurrente, 
con episodios de actividad y daño orgánico acumu-
lado (1). Afecta principalmente a las mujeres en edad 
reproductiva, con una relación estimada de nueve 
mujeres por cada hombre. Su incidencia anual apro-
ximada es de 1,8-7,6/100.000 personas, con una preva-
lencia de 14,650,8/100.000 personas, por lo que es una 
enfermedad relativamente rara (2). No obstante, estas 
cifras presentan variaciones que dependen del área 
geográfica así como de la raza, que además predicen 
un compromiso más agresivo y un peor pronóstico (3).

El LES, en general, no compromete la fertilidad de las 
pacientes, pero puede afectar el desarrollo normal del 
embarazo y la salud del binomio madre-hijo (4,5). Antes 
de 1950 se creía que los resultados obstétricos adver-
sos en gestantes con LES sobrepasaban los favorables 
y, por tanto, se desaconsejaba embarazarse. Sin em-
bargo, se ha observado una mejoría en el pronóstico 
general y, en consecuencia, en las tasas de éxito de los 
embarazos en mujeres con esta enfermedad (6,7), pro-
bablemente por la introducción de nuevas terapias y 
el conocimiento proveniente de distintas cohortes y 
series de casos (4, 6–9), así como los seguimientos clíni-
cos más estrechos y especializados.

En Latinoamérica la información disponible es escasa 
y proviene principalmente de series de casos de Chile, 
Argentina, Brasil y México (10-14), en las que se observa 
un comportamiento heterogéneo en cuanto a los des-
enlaces maternos, obstétricos y la actividad del lupus. 
Debido a esta variabilidad en los resultados y la falta de 
información local, se propuso evaluar las característi-
cas epidemiológicas, clínicas y de tratamiento de las 
gestantes con LES y sus desenlaces obstétricos en dos 
centros de referencia en el noroeste de Colombia.
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METODOLOGÍA

Diseño del estudio

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo cuya po-
blación de estudio fueron las gestantes con diagnóstico 
de LES, atendidas tanto en la Unidad de Medicina Ma-
terno Fetal como en el servicio de Reumatología de dos 
hospitales de alto nivel de complejidad, desde enero de 
2010 a diciembre de 2015. Se incluyeron las pacientes 
con diagnóstico confirmado de embarazo por ecogra-
fía y de LES según los criterios del American College of 
Rheumatology (ACR), modificados en 1999 (15). Se exclu-
yeron las gestantes con otras enfermedades reumatoló-
gicas diferentes al SAF, diagnóstico de trombofilias here-
ditarias o información incompleta en la historia clínica 
del seguimiento del embarazo. Se indagó sobre las mal-
formaciones congénitas (bloqueo cardíaco congénito) 
y no se tuvo en cuenta la etiología del hipotiroidismo.

Proceso de recolección de la información

Posterior al aval de los comités de ética de ambas ins-
tituciones, se procedió a revisar las historias clínicas 
identificadas con los códigos de la Clasificación In-
ternacional de Enfermedades (CIE-10) relacionados: 
lupus y embarazo (M321, M328, M329, Z359, O800, 
O829). Posteriormente, se evaluó el cumplimiento de 
los criterios de elegibilidad y se diligenció un formato 

de recolección de información diseñado en la herra-
mienta Magpi (disponible en https://home.magpi.com).

La información de las variables se obtuvo a partir de 
la historia clínica del control prenatal en alto riesgo 
obstétrico: hospitalización, parto o puerperio inme-
diato (hasta seis semanas posparto). (Tabla 1). Antes 
de la recolección de datos se realizó una prueba pilo-
to en cinco registros clínicos que permitió modificar 
el instrumento antes de la recolección de la totalidad 
de los datos. 

La información recolectada se exportó a Microsoft 
Excel (versión Office 2016), donde se hizo un análisis 
exploratorio que permitió evaluar la calidad de la in-
formación (datos faltantes, valores extremos, etc.) y la 
consistencia de los datos. 

El sesgo de selección de la población se trató de con-
trolar al incluir toda la población de pacientes que 
cumplió con los criterios de elegibilidad del estudio. 
Sin embargo, se trata de pacientes atendidos en cen-
tros de alta complejidad, lo que limita la aplicabilidad 
de los resultados. En cuanto al sesgo de información, 
con el fin de disminuir los errores, se diseñó una he-
rramienta de recolección única, teniendo en cuenta 
los criterios de elegibilidad y las variables requeridas 
para esta investigación; se verificaron los datos que 
no coincidían con una revisión nueva de las historias 
clínicas por parte de uno de los investigadores.

Tabla 1. Variables incluidas en el proceso de recolección de datos

Variable
Sociodemográficas Edad, procedencia

Antecedentes de LES Compromiso articular, respiratorio, cutáneo, cardiaco y sistema nervioso central

Antecedentes obstétricos Número de gestaciones, cesáreas, abortos, hijos vivos, mortinatos, parto prematuro, preeclampsia/
eclampsia, insuficiencia placentaria definida como restricción del crecimiento intrauterino (RCIU)*

Comorbilidades maternas Hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, enfermedad tiroidea

Variables de laboratorio Presencia de anticuerpos antinucleares (ANA), patrón de ANA, anti-DNA, complemento (C3 y C4), 
proteínas en la orina de 24 horas, ENAS (Ro, La, Sm, anti-RNP), anticuerpos antifosfolípidos†

Complicaciones Aborto, óbito fetal, muerte materna, preeclampsia, eclampsia, RCIU, parto pretérmino, ruptura de 
membranas, diabetes gestacional, sepsis o neumonía, actividad lúpica‡

Seis semanas posparto Actividad lúpica, trombosis arterial, trombosis venosa profunda, embolia cerebral, hemorragia

Tratamiento Uso de cloroquina, hidroxicloroquina, prednisolona, azatioprina, micofenolato mofetil, ciclofosfa-
mida, rituximab, gammaglobulina, tacrolimus, ciclosporina

* Peso fetal estimado menor del percentil 3 o menor al percentil 10 con alteración del Doppler, según las definiciones establecidas en la literatura (16-
18). †Anticoagulante lúpico, IgG e IgM para B2-glicoproteína y anticuerpos anticardiolipina (19). ‡Definida por el criterio del médico tratante o según los 
términos del Systemic Lupus Erithematosus Disease Activity Index [SLEDAI] (20). Fuente: elaboración propia
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Análisis estadístico

Para describir las variables cuantitativas se utilizó el 
promedio y la desviación estándar (DE) o la mediana 
y el rango intercuartílico (RIQ) según la distribución 
de los datos. Las variables categóricas se expresaron 
en frecuencias absolutas y proporciones. Todos los 
análisis se llevaron a cabo en IBM SPSS 22.

RESULTADOS

Características sociodemográficas y clínicas al ingreso

Se revisaron 2139 historias clínicas, de estas, 1998 pa-
cientes fueron excluidas por solo presentar LES o por 
estar en embarazo sin LES, resultando 47 pacientes que 
cumplían con los criterios de inclusión, de las cuales 
siete se excluyeron por tener datos incompletos para 
el seguimiento, quedando 40 pacientes con un total 
de 43 embarazos. La edad promedio al momento del 
diagnóstico de LES fue 24 ± 7 años. La mayoría de las 
pacientes estaban afiliadas al régimen de seguridad en 
salud 38/40 (95 %) y, 40/43 (93 %) no planearon la ges-
tación. Las principales manifestaciones lúpicas en este 
grupo de pacientes fueron las articulares 32/40 (80 %), 
seguido por las mucocutáneas 26/40 (65 %), hematoló-
gicas 16/40 (40 %) y renales 13/40 (32 %) (Tabla 2).

La información de la clase histológica de nefritis lúpica 
estaba disponible en nueve de trece pacientes, de estas 
6/9 (66 %) eran nefritis clase IV y 3/9 (33 %) nefritis clase V. 
Respecto a la actividad lúpica, solo 8/43 (18,6 %) emba-
razos presentaban actividad lúpica al ingreso al estudio. 

Ninguna paciente tuvo antecedente de trombosis ar-
terial o venosa, ni relató el consumo de sustancias 
como el alcohol o cigarrillo. Con respecto al LES, solo 
en un embarazo (2,5 %), el diagnóstico se realizó du-
rante el período gestacional.

Características obstétricas al ingreso

Veintidós (55 %) de las pacientes eran primigestan-
tes. El número de embarazos previos en las pacien-
tes multíparas fue 21, y de estas, el antecedente de 
pérdida gestacional fue el más frecuente 15/21 (71,4 
%); donde en 13 de estos casos (86,7 %) ocurrió en el 
embarazo previo al del ingreso al estudio. Los antece-
dentes de insuficiencia placentaria y parto prematuro 
ocurrieron en la misma frecuencia 3/21 (14,3 %), y en 
2/21 casos (9,5 %) se presentaron mortinatos.

En 14/36 embarazos (39 %) había antecedente del sín-
drome antifosfolípido (SAF). De los que se tenía in-
formación 2/5 (40 %) fueron trombóticos y 3/5 (60 %) 
obstétricos. Ninguna paciente presentó antecedente 
de preeclampsia (Tabla 3).

Tabla 2. Características sociodemográficas y clínicas
de las gestantes con lupus eritematoso sistémico (n = 40)

Característica n (%)
Edad al diagnóstico de LES (años)*, 
n = 37 24 ± 7 (7-38)

Procedencia (n = 37)
	 Urbana
	 Rural

35 (94,3)
2 (5,7)

Régimen de salud
	 Contributivo
	 Subsidiado
	 Sin afiliación

36 (90)
2 (5)
2 (5)

Comorbilidades
	 Enfermedad tiroidea
	 Hipertensión
	 Dislipidemia

13 (32,5)
5 (12,5)
3 (7,5)

Compromiso lúpico 
	 Articular
	 Mucocutáneo
	 Hematológico
	 Nefritis 
	 Sistema nervioso central
	 Respiratorio
	 Cardíaco

32 (80)
26 (65)
16 (40)
13 (32)
12 (30)
4 (10)
3 (7,5)

* Media ± DE (rango). Fuente: elaboración propia

Tabla 3. Antecedentes obstétricos en una cohorte
de lupus eritematoso sistémico y embarazo

Antecedente n/N (%)
Insuficiencia placentaria 3/40 (7,5)
Pérdida gestacional
	 1
	 2
	 3

15/40 (37,5)
13/15 (86,7)

1/15 (6,7)
1/15 (6,7)

Cesáreas 13/40 (32,5)

Número de gestaciones
	 1
	 2
	 Más de 2

22/40 (55,0)
16/40 (40,0)

2/40 (5,0)

Número de mortinatos* 2/21 (9,5)
Partos prematuros* 3/21 (14)

* Estimado del total de embarazos previos. Fuente: elaboración propia
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Características de laboratorio al ingreso

Los resultados de ANA fueron positivos en 25/27 de las 
pacientes (92,6 %), siendo el patrón moteado el más fre-
cuente 12/17 (70,6 %). Los anticuerpos anti-Ro y anti-La 
fueron positivos en 19/38 (50 %) y, 12/38 (31,6 %) de las 
mujeres, en ninguno de los casos se presentó un blo-
queo cardíaco congénito. Con respecto al perfil de los 
anticuerpos antifosfolípidos, 2/43 embarazos (4,6%) pre-
sentaron triple positividad y uno de estos casos cursó 
con óbito fetal durante un embarazo previo. Los anti-
cuerpos anticardiolipina fueron positivos en 10/43 (23,3 
%) embarazos (Tabla 4), de estos, 3/10 (30 %) casos tenían 
antecedentes de aborto en gestaciones previas, 2/10 (20 
%) presentaron preeclampsia y 1/10 (10 %) RCUI. 

Durante el seguimiento de la gestación estas pacien-
tes desarrollaron complicaciones relacionadas como 
preeclampsia 3/10 (30 %), RCIU 2/10 (20 %) y parto pre-
término 2/10 (20 %). En 11/21 (42 %) embarazos se en-
contró proteinuria mayor a 300 mg, en ocho la protei-
nuria fue mayor a 500 mg y, en dos mayor a 3,5 gramos. 

En cuatro de las ocho pacientes con proteinuria ma-
yor a 500 mg y en las dos que presentaron proteinuria 
mayor a 3,5 gramos al día esto fue atribuido a la nefritis 
lúpica. Con respecto a la creatinina, en cuatro casos 
se presentaron valores por encima del rango de refe-
rencia para la edad gestacional y en todos estos hubo 
presencia de nefritis activa.

Tratamiento 

Al ingreso del control prenatal 29/43 (65 %) embarazos 
utilizaron prednisona (dosis mediana: 10 mg (RIQ: 5-15) 
y en 32/43 (74,4 %) antimalárico, en 21/32 (65,6 %) de 
los casos se usó cloroquina y, en 11/32 (34,4 %) hidroxi-
cloroquina. El único ahorrador de esteroides utilizado 
fue la azatioprina 14/43 (32,6 %). No hubo exposición a 
la ciclofosfamida en el embarazo, se desconoce si en 
períodos anteriores las pacientes estuvieron expuestas.

Durante el curso de los embarazos en 36/43 casos (83,7 
%) se administró prednisona (n: 33 dosis mediana: 10; 
RIQ: 8-20), teniendo un aumento del 22,7 % en el uso 
de este medicamento (65 % al ingreso y 83,7 % durante 
el seguimiento). En 15/43 (35 %) embarazos se utilizó 
aspirina. Solo en dos (5 %) se suspendió el antimalárico 
y, si bien no se reactivó la enfermedad de base, sí se 
presentaron complicaciones en ambos casos, específi-
camente preeclampsia y parto pretérmino. 

Complicaciones y desenlaces

Con respecto a las complicaciones derivadas del LES, 
se presentaron signos de reactivación en 13/41 (31,7 %) 
embarazos, siendo las manifestaciones renales las ob-
servadas con mayor frecuencia 7/43 (16,3 %). En 6/13 
casos (46,1 %) la reactivación se clasificó como grave 
por presentar trombocitopenia amenazante de la vida, 
o glomerulonefritis rápidamente progresiva. Otras 
complicaciones fueron la diabetes gestacional 3/43 (7 
%) y la sepsis urinaria 2/43 (4,7 %) (Tabla 5), un caso en 
la semana 29 y el otro en la semana 11, respectivamen-
te; el primero complicado con el parto pretérmino y el 
último terminó con un aborto. Desde el punto de vis-
ta obstétrico no se encontraron muertes maternas y la 
supervivencia perinatal fue del 86%, pues en 3/43 (7 %) 
casos se presentó aborto espontáneo y, 3/43 (7 %) muer-
tes fetales; una de estas pacientes cursaba con SAF obs-
tétrico. La preeclampsia fue la complicación más fre-
cuente en 11/43 (25,6 %) casos, presentándose en dos 
oportunidades en el segundo trimestre, en las semanas 
20 y 26; en ningún caso se complicó con eclampsia. 

Tabla 4. Hallazgos del perfil autoinmune en una cohorte de lupus 
eritematoso sistémico y embarazo

Hallazgo de laboratorio n/N† (%)
ANA positivos 25/27 (92,6)
Patrón ANA*
	 Moteado
	 Homogéneo

12/17 (70,6)
5/17 (29,4)

Anti-DNA 15/38 (39)
Anti-Ro 19/38 (50)
Anti-La 12/38 (31,6)
Anti-Sm 16/39 (41,0)
Anti-RNP 19/38 (50)
Anticoagulante lúpico 8/43 (18,6)
Anti-B2 glicoproteína 1 IgG 4/43 (9,3)
Anti-B2 glicoproteína 1 IgM 4/43 (9,3)
Anticuerpos anticardiolipina 10/43 (23,3)
	 IgG 3/10
	 IgM 6/10
Hipocomplementemia C3 13/43 (30)
Hipocomplementemia C4 11/43 (25)

* ANA: Anticuerpos antinucleares 

† Los cálculos se realizaron de acuerdo al total de embarazos con datos 
disponibles. Fuente: elaboración propia
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Con relación a la preeclampsia y la nefritis lúpica, se 
observó la primera en 6/13 (46,1 %) de los embarazos 
con nefritis, mientras que, en los embarazos de las 
pacientes sin nefritis, la preeclampsia ocurrió en 5/30 
casos (16,7 %). No se presentaron muertes maternas 
durante el tiempo del estudio. Las complicaciones 
fetales más comunes fueron el parto prematuro 8/43 
(18,6%) y la restricción del crecimiento intrauterino 
6/43 (14%) (Tabla 5).

desenlaces adversos, tanto maternos como fetales (21-

23). De esta cohorte se destaca que fueron comunes los 
desenlaces adversos obstétricos en las pacientes con 
anticuerpos antifosfolípidos positivos (10) y que fue 
más frecuente la presencia de los trastornos hiperten-
sivos asociados al embarazo, así como los desenlaces 
adversos en los pacientes con antecedente de nefritis 
(5, 9, 21, 24). Hasta donde se sabe, este es el primer estudio 
que provee información local sobre el tema.

En nuestra población, la mayoría de las pacientes es-
taban en la tercera década de la vida, igual a lo re-
portado por otras series latinoamericanas (10-14, 25). Sin 
embargo, el porcentaje de hipertensión crónica fue 
mayor a lo descrito en otros estudios (5, 9), probable-
mente, dado el mayor número de pacientes con com-
promiso renal previo. 

En cuanto a la afección lúpica al ingreso, las princi-
pales manifestaciones fueron articulares y mucocu-
táneas, resultados similares a otros estudios (9, 24, 26); 
aclaramos que la mayoría de las pacientes estaban en 
remisión al momento del ingreso a la cohorte. Duran-
te el seguimiento las manifestaciones renales y cutá-
neas fueron las más frecuentes, similar a lo descrito 
por Petri et al, (27), en una cohorte de 74 embarazos 
con pacientes de raza mixta, en la cual predominaron 
estas manifestaciones, además del compromiso arti-
cular, que en nuestra población no fue tan frecuente.

Respecto al compromiso renal, un tercio de las ges-
tantes tenía nefritis al ingreso y, un 16 % desarrolló un 
compromiso renal durante la gestación. También se 
observó una mayor frecuencia de los trastornos hiper-
tensivos asociados al embarazo, a pesar de que los va-
lores de creatinina permanecieron estables en más del 
90 % de las pacientes, esto es acorde a lo reportado en 
estudios previos (21, 28) y resalta el papel de la nefritis en 
los desenlaces obstétricos, no solo por la actividad mis-
ma sino por el daño renal crónico y sus consecuencias.

Con relación al perfil inmunológico, el patrón de los 
ANA más frecuente fue el moteado, lo que difiere de 
otras publicaciones donde se reporta el homogéneo 
como el más común (24), explicado posiblemente por 
las variaciones en el reporte de estos. La positivi-
dad de los anticuerpos anti-Ro y anti-La fue similar 
a otros estudios (22), explicando la baja frecuencia del 
compromiso neonatal. Las pacientes con anticuerpos 
antifosfolípidos no solo tenían antecedentes de resul-
tados adversos obstétricos, sino que, en el transcurso 

Tabla 5. Complicaciones y desenlaces obstétricos en una cohorte 
de lupus eritematoso sistémico y embarazo (n = 43)

Complicaciones y desenlaces n/N (%)
Compromiso de órgano
	 Piel 
	 Articular
	 Riñón

6 (14,0)
1 (2,3)

7 (16,3)
Reactivación lúpica
	 Leve
	 Moderada
	 Grave

13/41 (31,7)
4/13 (30,8)
3/13 (23,1)
6/13 (46,1)

Diabetes gestacional 3 (7,0)
Sepsis 2 (4,7)
RCIU* 6 (14,0)
Parto prematuro 8 (18,6)
Hemorragia posparto 1 (2,3)
Ruptura de las membranas 7 (16,3)
Preeclampsia 11 (25,6)
Aborto 3 (7,0)
Óbito fetal 3 (7,0)

* RCIU: Restricción del crecimiento intrauterino. Fuente: elaboración propia

En el puerperio, dos pacientes tuvieron una recaída 
lúpica moderada (nefritis) y dos madres con pree-
clampsia requirieron de un ajuste de los fármacos an-
tihipertensivos. En este período no se documentaron 
malformaciones congénitas.

DISCUSIÓN
Estudios previos de pacientes con LES y embarazo 
en otras poblaciones han informado que existen más 
probabilidades de presentar afección articular, cutá-
nea y renal, así como reactivación de la enfermedad y 
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de la gestación, el 60 % de estos casos, tuvo un nuevo 
desenlace adverso, lo que concuerda con los datos de 
una población chilena (10) y resalta la importancia de 
la coexistencia de estas dos enfermedades.

La frecuencia del uso de prednisolona durante el curso 
del embarazo tuvo un aumento del 22,7 % con respecto 
al ingreso, en contraste con otro estudio, donde este 
incremento fue cercano al 5 % (29), diferencia, probable-
mente explicada, por un protocolo de manejo distinto 
al de nuestra región. Sin embargo, el uso de predniso-
lona en dosis inferiores a 20 mg al día, se mantuvo du-
rante el curso de la gestación, dosis indicada en aque-
llas pacientes con recaída aguda no grave del LES (30). 

La mayoría de las pacientes fueron tratadas con an-
timálaricos, siendo el más frecuente la cloroquina; lo 
que pudiera ser explicado por la mayor disponibilidad 
de este medicamento en nuestro sistema de salud. 
Además, el porcentaje de uso de la hidroxicloroqui-
na fue similar a otros estudios (31-32). Cabe resaltar que, 
aunque la literatura muestra que la hidroxicloroquina 
es más segura durante el embarazo (33), ninguna de las 
pacientes que recibió cloroquina presentó resultados 
adversos secundarios a este medicamento.

Es de mencionar que, en el presente estudio, solo 
hubo dos casos de abandono del antimalárico y en 
ambos se presentaron desenlaces obstétricos adver-
sos, lo cual resalta la importancia de no suspender 
este medicamento (34-35). Adicionalmente, un bajo por-
centaje de embarazadas utilizó la aspirina como es-
trategia de prevención primaria para la preeclampsia, 
sin que se evidenciara un aumento en su frecuencia 
al compararla con otros estudios, pese al mayor por-
centaje de pacientes con hipertensión crónica y com-
promiso renal preexistente en la presente serie, o por 
un inicio tardío de esta luego de la placentación (4-9, 36). 

Si bien los datos del SLEDAI no estuvieron disponibles 
en toda la población, el 18,6 % de las pacientes presen-
taban actividad al ingreso de acuerdo con el criterio 
de los médicos tratantes, valor que llegó hasta el 31,7 
% durante el embarazo, siendo la manifestación grave, 
la forma más frecuente de reactivación. Los resultados 
de los estudios al respecto no han sido concluyentes (5, 

37-39), en parte, dado por la dificultad para evaluar algu-
nos signos y los síntomas de reactivación de la enfer-
medad, los cuales se pueden observar en la población 
obstétrica como fenómenos fisiológicos o, algunas ve-
ces, patológicos relacionados con el embarazo, como 

rash malar, artralgias, preeclampsia, entre otros (40-41). 
Sin embargo, estos datos están en concordancia con 
algunos de los estudios publicados previamente y re-
fuerzan la importancia de iniciar la gestación con al 
menos seis meses de quiescencia de la enfermedad, 
como recomiendan distintos expertos en el tema (42-43).

La preeclampsia fue la principal complicación obser-
vada en esta cohorte, y se encontró una similitud con 
los datos publicados por Chakravarty et al, (22 %) (44) 
y Clowse et al., (22,5 %) (5). Aunque estas series están 
conformadas por poblaciones étnicas distintas, hay 
similitud en la edad promedio durante la gestación, 
el compromiso renal basal y otros factores como la 
trombocitopenia, los cuales han sido descritos como 
factores de riesgo para el desarrollo de trastornos hi-
pertensivos del embarazo en LES (44). Respecto a otras 
complicaciones, el aborto espontáneo y la muerte 
fetal se presentaron en nuestra cohorte con una pro-
porción similar a lo ya descrito en otros casos (34, 44-46).

Por ser nuestro estudio retrospectivo, basado en la re-
visión de historias clínicas, una de sus principales limi-
taciones está dada por la posibilidad de errores en el 
almacenamiento y el registro de datos consignados en 
la historia clínica. Sin embargo, se utilizaron varias es-
trategias para garantizar la calidad de los datos, como 
por ejemplo, revisar nuevamente las historias clínicas 
en caso de datos faltantes o discordantes. Por otra par-
te, al tratarse de dos instituciones de tercer nivel de ca-
rácter privado, la población en estudio pudiese no re-
presentar el universo de pacientes de la región, lo cual 
se ve reflejado en el tipo de aseguramiento de estas 
en la muestra. No obstante, cabe resaltar que, en con-
junto los dos centros médicos atienden en promedio 
15 000 nacimientos anuales, lo que representa un gran 
porcentaje de los embarazos de la ciudad. Adicional-
mente, si bien estos dos centros son de alta compleji-
dad, dada las características propias de los embarazos 
con LES, es poco probable que estos se manejen en 
otros ámbitos. Aunque solo se lograron captar 43 em-
barazos, el período de reclutamiento fue amplio y el 
número evaluado es similar al reportado en cohortes 
internacionales y series latinoamericanas.

CONCLUSIONES 
De esta cohorte de pacientes colombianas con lupus 
eritematoso sistémico y embarazo, se destaca la mayor 
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frecuencia de los trastornos hipertensivos asociados al 
embarazo y los desenlaces adversos en pacientes con 
antecedente de nefritis. Los desenlaces obstétricos ne-
gativos fueron más frecuentes en los pacientes con la 
presencia de anticuerpos antifosfolípidos. La recaída 
lúpica fue frecuente y, en la mayoría de los casos, grave. 

No se encontraron efectos adversos o mayor frecuen-
cia de las complicaciones asociadas al uso de cloro-
quina durante la gestación.

Se espera que los resultados de este trabajo sirvan 
como punto de partida para el desarrollo de nuevos es-
tudios y así ampliar el conocimiento en esta área, bus-
cando un mejor manejo de este grupo de pacientes.
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