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RESUMEN
Introduccién

Las enfermedades autoinmunes en el embarazo tienen buenos resultados
perinatales en este grupo de mujeres. Ante el conocimiento sobre la incidencia y
prevalencia de las enfermedades autoinmunes en el embarazo cobra gran
relevancia determinar los resultados maternos y perinatales en nuestro medio,

siendo un factor de riesgo obstétrico que pone en riesgo el bienestar del binomio.
Objetivo

Conocer los resultados maternos y perinatales en pacientes con enfermedades

autoinmunes y embarazo del Hospital Materno Infantil ISSEMYM
Método

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo, cuyo disefio es una serie de casos,
de pacientes con enfermedades autoinmunes y embarazo, en el periodo
comprendido de 2017 a 2019. La informacién se obtuvo de expediente clinicos
completos que cumplieron con los criterios de seleccion. Se realizo estadistica
descriptiva con medias, modas y desviacion estandar, los resultados se expresaron

en graficos y tablas.

Resultados

La tasa de prevalencia en Lupus fue del 40 %, Sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos en 20%, Artritis reumatoide en 30%, Esclerodermia en 5%,
Dermatomiositis en 5%. Se encontrd bajo peso al nacer en 55% de los pacientes,
encontrandose un peso normal en 45%. Con un peso promedio para la enfermedad
de 2615.25. Se encontré parto pretérmino en 15%, mientras que el resto de las
participantes completaron el tiempo de gestacién (85%). La edad gestacional

promedio fue de 36.69 +2.499 semanas de gestacion en el grupo estudiado.

Conclusién

Se encontré en nuestra serie una tasa de 0.02% de enfermedades reumatoldgicas

del total de nacimientos atendidos en el Hospital Materno Infantil ISSEMyM en el



periodo marzo 2017- diciembre 2019, siendo la complicacién perinatal mas

frecuente la restriccidon de crecimiento intrauterino.
Palabras clave

Embarazo, Enfermedades autoinmunes, Resultados perinatales.



ABSTRACT

Introduction

Autoimmune diseases in pregnancy good perinatal results in this group of women.
Given the knowledge about the incidence and prevalence of autoimmune diseases
in pregnancy, it is very important to determine the maternal and perinatal results in
our environment, being an obstetric risk factor that puts the well-being of the couple

at risk.
Objective

To know the maternal and perinatal results in patients with autoimmune diseases
and pregnancy of the Hospital Materno Infantil ISSEMYM

Method

A retrospective and descriptive study was carried out, whose design is a series of
cases, of patients with autoimmune diseases and pregnancy, from 2017 to 20109.
The information was obtained from complete clinical records that met the selection

criteria.
Results

The prevalence rate in Lupus was 40%, Antiphospholipid antibody syndrome in 20%,
Rheumatoid arthritis in 30%, Scleroderma in 5%, Dermatomyositis in 5%. Low birth
weight was found in 55% of the patients, being a normal weight in 45%. With an
average weight for the disease of 2615.25. Preterm delivery was found in 15%, while
the rest of the participants completed the gestation period (85%). The average

gestational age was 36.69 + 2,499 weeks of gestation in the group studied.
Conclusion

In our series, a rate of 0.02% of rheumatological diseases of the total number of
births attended at the ISSEMyM Maternal and Child Hospital was found in the period
March 2017- December 2019, the most frequent perinatal complication being

intrauterine growth restriction.
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1. MARCO TEORICO

El sistema inmune en el embarazo funciona diferente a una mujer no gravida,
podemos considerar que es un caso particular de tolerancia frente a antigenos
semialogénicos (que difieren en la mitad del genoma), tanto por la madre hacia el
feto, permitiendo que el embarazo llegue a término, estos mecanismos en el ser
humano son muy eficientes ya que permiten que el binomio conviva en armonia, sin
embargo también existen mecanismos inmunologicos y hormonales que estan
involucrados en la tolerancia durante la gestacion y en las pacientes con
enfermedades autoinmunes, estos mecanismos se encuentran alterados lo cual
conlleva a un cambio en el curso clinico de la enfermedad durante la gestacion.
Durante la gestacién existe un balance entre las citosinas que participan en la
respuesta inmune, encontrando un predominio de citosinas Thl sobre Th2 regulado
por los niveles de estrogenos y progesterona, por esta razéon las enfermedades
mediadas por Thl tienden a la mejoria y las enfermedades mediadas por Th2
empeoran durante la gestacion. La evolucion del embarazo puede estar amenazada
por la presencia de auto anticuerpos y por dafio de diferentes érganos ocasionados
por enfermedades reumaticas sistémicas y también por diferentes grados de
vasculitis implicados en estas patologias cambiando la historia natural de la
enfermedad y obteniendo distintos resultados tanto maternos y perinatales que son

necesarios conocer en cada una de las enfermedades autoinmunes. ()
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune que afecta
diferentes sistemas y cuya etiologia se desconoce; los mecanismos de accion
involucran la generacién de auto anticuerpos y complejos inmunes de naturaleza
patégena que inducen la destruccion tisular. @ Tiene una prevalencia de 51/100
000, siendo mas frecuente en mujeres que en varones (9:1). La enfermedad
aparece principalmente en la edad reproductiva (65% de los pacientes tienen entre
16 y 55 afios al diagnostico). Es mas severo en raza mestiza o hispana y
afroamericana® Desde que aparecié el lupus se ha intentado elaborar criterios



uniformes para el diagnoéstico, los cuales han ido variando a lo largo del tiempo. La
clasificacién del LES del Colegio Americano de Reumatologia (ACR), se basa en 11
criterios propuestos en 1982 y modificados en 1993 ® El grupo llamado Systemic
Lupus International Collaborating Clinics (SLICC) revis6 y validé los criterios de
clasificacion del ACR para el lupus eritematoso sistémico en 2012, con el fin de
mejorar la relevancia clinicay cumplir los estrictos requisitos de metodologia (Tabla
1y 2), diecisiete criterios fueron identificados pero el paciente debe satisfacer por lo
menos 4 criterios incluyendo al menos un criterio clinico y un criterio inmunoldgico
o el paciente debe tener una biopsia para la nefritis lUpica en la presencia de
anticuerpos antinucleares (ANA) o anticuerpos anti-ADN de doble cadena (anti-
dsDNA). ¥

Tabla 1.- Criterios clinicos de clasificacion del LES

Criterios clinicos de clasificacion del LES propuestos por el grupo SLICC

Lupus cutaneo agudo Eritema malar lupico (no cuenta si es lupus malar discoide)

Lupus ampolloso, Eritema lupico maculopapular

Necrélisis epidérmica toxica como variante de LES

Eritema lUpico fotosensible (en ausencia de dermatomiositis) o lupus cutaneo
subagudo: lesiones policiclicas anulares y/o psoriasiformes no induradas que
resuelven sin cicatriz, ocasional despigmentacién postinflamatoria o
telangiectasias).

Lupus cutaneo crénico Lupus discoide clasico localizado (por encima del cuello) o generalizado (por
encima y debajo del cuello)

Lupus hipertréfico (verrugoso) paniculitis ldpica, lupus mucoso, lupus
eritematoso tumidus, lupus sabafion (lupus chillblain), sobre posicion lupus
discoide/liquen plano.

Ulceras orales En cavidad oral o lengua o nasales, en ausencia de otras causas como
vasculitis, enfermedad de Behcet, infeccion (herpes virus), enfermedad
inflamatoria intestinal, artritis reactiva y alimentos acidos.

Alopecia no cicatrizante Adelgazamiento difuso o fragilidad capilar con cabello visiblemente roto en
ausencia de otras causas como alopecia areata, farmacos, deficiencia de
hierro o alopecia androgénica.

Sinovitis Caracterizada por derrame o edema o dolor en 2 6 mas articulaciones y rigidez
matutina de >30 minutos.
Serositis Pleuresia tipica > 1 dia o derrame pleural o frote pleural

Dolor pericardico tipico (dolor al recostarse que mejora al inclinarse hacia
delante) > 1 dia o derrame pericardico o frote pericardico o pericarditis por
electrocardiograma en ausencia de otras causas como infeccién, uremia y
sindrome de Dressler.

Renal Proteina/creatinina en orina u orina de 24 horas representando >500mg de
proteina/24 horas o cilindricos hematicos.
Neurolégico Convulsiones, psicosis, mielitis, neuritis multiples (en ausencia de otras causas

conocidas como vasculitis primaria) neuropatia craneal o periférica (en
ausencia de otras causas como vasculitis primaria, infeccion y diabetes
mellitus) estado confusional agudo (en ausencia de otras causas como uremia,
farmacos y toxico-metabdlicas)

Anemia hemolitica Leucopenia <4000/mm3 al menos una vez en ausencia de otras causas como
Leucopenia, sindrome de Felty, fArmacos e hipertension portal.




Linfopenia o Linfopenia <1000 en alguna ocasion en ausencia de otras causas esteroides,
Trombocitopenia farmacos e infeccion.

Trombocitopenia de 100,000/mm3 al menos en una ocasion, en ausencia de
otras causas conocidas como farmacos, hipertensién portar y purpura
trombotica trombocitopénica.

Fuente: The Systemic Lupus International Collaborating Clinics (SLICC)

Tabla 2.- Criterios inmunoldgicos de la clasificacion del LES.

Criterios inmunolégicos de la clasificacion del LES propuestos por el grupo SLICC
ANA Titulos por encima del rango de referencia del laboratorio
Anti-dsDNA Titulos por encima del rango de referencia del laboratorio ( 0 méas del doble del
rango de referencia si se determina por ELISA)
Anticuerpos anti-Sm Presencia de anticuerpos anti-Smith
Anticuerpos a) Anticoagulante lipico
antifosfolipidos b) Prueba de reagina rapida positiva falsa
c) Titulos medios o altos de anticuerpos anti-cardiolipina (IgA, 1gG o IgM)
d) Presencia de anticuerpos anti-b2-glicoproteina | (IgA, IgG o IgM)
Complemento Niveles bajos de C3 0 C4
Test de Coombs En ausencia de anemia hemolitica
directo positivo
Fuente: The Systemic Lupus International Collaborating Clinics (SLICC)

Los tratamientos de estas enfermedades han mejorado la evolucion y el prondstico
de las mismas con lo que cada vez es mas frecuente el deseo de gestacion por
parte de estas pacientes. Siendo importante conocer como influye el embarazo

sobre la enfermedad y viceversa.

Los farmacos que han demostrado un buen perfii de seguridad son:
hidroxicloroquina, acido acetilsalicilico, esteroides sistémicos (bajas dosis),
antiinflamatorios no esteroideos (excepto al final de la gestacion), azatioprina,
ciclosporina y heparina. Los farmacos contraindicados en el embarazo son:
metotrexato, micofenolato de mofetilo, ciclofosfamida, anticoagulantes orales
(durante organogénesis), rituximab, inhibidores de enzima convertidora de

angiotensina, bloqueadores del receptor de angiotensina Il ®

La tasa de fertilidad entre las mujeres con LES no difiere de la poblacién en general
y hasta hace unas décadas el consenso médico recomendaba evitar el embarazo
en estas mujeres debido al alto riesgo de comprometer el bienestar materno y fetal.
(2 Estudios previos han reportado resultados perinatales en mujeres con LES en
diferentes poblaciones y se ha establecido que dicha enfermedad incrementa la
incidencia de preeclamsia, nacimiento pretérmino, restriccibn de crecimiento
intrauterino, muerte feta temprana, feto pequefio para edad gestacional y rotura

prematura de membranas. @




ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune sistémica, de caracter
inflamatorio y cronico. Presenta predileccion por las articulaciones, siendo la
membrana sinovial la primera estructura comprometida. Posteriormente se extiende
a los elementos colindantes con alteracion del cartilago, ligamentos, capsula y
hueso. Por otro lado, los cambios inflamatorios sistémicos pueden provocar una
afectacion de otros 6rganos como el corazon, pulman, rifidn, piel y ojos, entre otros,
o bien del sistema hematopoyético o de la esfera neuropsiquiatrica. Si no recibe un
tratamiento adecuado habitualmente evoluciona a destruccion articular y alteracion

funcional e incrementa la mortalidad ©®

La prevalencia global de la AR se sitia entre el 0.5% - 1% en poblacion adulta. Su
incidencia estimada anual es de 16,5 casos por 100.000 habitantes en el Sur de
Europay de 29 casos por 100,000 habitantes en el norte de Europa, se hareportado
gue en algunas regiones de México esta prevalencia es mayor y se desarrolla en
promedio 10 afios antes en comparacion con poblacion de Estados Unidos y

Europa, la mayor incidencia es en mujeres entre los 50 y 60 afios.("

En cuanto a los factores genéticos, estudios en gemelos han permitido estimar que
hasta el 60% de la probabilidad de desarrollar AR se explica por variacion genética.
La mayoria de las asociaciones genéticas se encuentran en los pacientes con
enfermedad y anticuerpos anti proteinas citrulinadas (ACPA) positivos y son menos
robustas o incluso ausentes en pacientes con ACPA negativos, respecto a los
factores ambientales, el tabaco es el factor de riesgo ambiental mas
consistentemente asociado al desarrollo de AR y es mayor cuando se combina en
un mismo sujeto la presencia de factores genéticos y otros factores ambientales
como la enfermedad periodontal, la exposicién profesional a silice, el consumo de

sal o alcohol, con efecto protector en este Ultimo caso o factores hormonales. ©)

La artritis reumatoide de inicio reciente se debe sospechar en el paciente con signos
y sintomas de al menos 6 semanas de duracion y menos de 12 meses de evolucion,

gue incluya 3 o mas articulaciones inflamadas, artritis manos (interfalangicas



proximales (IFP), metacarpo falangicas (MCF), carpos, rigidez matutina de 30

minutos o mas, dolor a la compresion de articulaciones MCF con afeccion sistémica.

Los criterios de clasificacién del Colegio Americano de Reumatologia tienen una
sensibilidad del 75% al 95% y una especificidad del 73% al 95%, se considera artritis
reumatoide probable cuando estan presentes 4 o mas de los 7 criterios de

clasificacion. (Tabla 3) ®

Tabla 3.- Clasificacion de la Artritis Reumatoide

1.- rigidez matutina Rigidez matutina articular que dura al menos 1 hora

2.- artritis de 3 0 mas grupos articulares Almenos 3 grupos articulares deben estar
inflamados simultAneamente y ser objetivados por
un médico.

Los 14 grupos articulares son: interfalangicas
proximales, metacarpo falangicas, mufiecas, codos,
rodillas, robillos y metatarso falangicas.

3.- artritis de articulaciones de las manos Al menos una articulacion de las anos debe estar
inflamada (carpo, metacarpo falangicas,
interfalangicas proximales)

4.- artritis simétrica Afectacion simultanea del mismo grupo articular
(definido en el criterio 2) en ambos lados del cuerpo
5.- nédulos reumatoides N6dulos subcutdneos en prominencias Oseas,

superficies de extensién o en zonas yuxta-
articulares observados por un médico.

6.- factor reumatoide en suero Presencia de valores elevados de factor reumatoide
por cualquier método con un resultado en controles
inferior al 5%

7.- alteraciones radiologicas Alteraciones radioldgicas tipicas de artritis
reumatoide en radiografias posteroanteriores de las
manos, debe existir erosion y osteoporosis yuxta-
articular clara y definida en articulaciones afectadas.

Fuente: Colegio Americano de Reumatologia 1987

La presencia de factor reumatoide positivo confiere riesgo para desarrollo de artritis
reumatoide: OR 2.3, para desarrollo de erosiones: OR 5.5 y predice persistencia de
la enfermedad, tiene una fuerte asociacion con destruccion articular rapida,
evidenciada por erosiones articulares visibles en radiografias. Un factor reumatoide

negativo no excluye el diagnéstico. ©®

El tratamiento de la AR debe ir dirigido a controlar todas las manifestaciones y
consecuencias de la enfermedad incluyendo el control de la inflamacion, las
secuelas estructurales y las comorbilidades de la misma. ® El uso de los farmacos
antirreumaticos en mujeres embarazadas es un tema de particular importancia

debido al potencial teratogénico de los mismos o al desarrollo de complicaciones a



largo plazo que no estan completamente caracterizadas. El uso de antimaléricos y
sulfasalazina es seguro durante el embarazo, lo mismo que la prednisona, que,
aungue han sido asociados a complicaciones como parto pretérmino y restriccion
del crecimiento intrauterino, parece ser dependiente de la dosis administrada.(”) Los
agentes biol6gicos en su mayoria son clasificados por la FDA dentro de la categoria
B por lo tanto se acepta su uso en el embarazo aunque no haya estudios adecuados
en embarazadas, sin embargo no se ha observado diferencias en el porcentaje de
abortos, malformaciones congénitas o bajo peso al nacer por lo que el uso de estos

farmacos podria ser una terapia relativamente segura durante el embarazo.®

Aproximadamente el 70% de las pacientes con AR presentan una mejora durante
el embarazo, teniendo en cuenta que se asocia a un mayor riesgo de preeclampsia,
cesareas y bajo peso del recién nacido, un aspecto fundamental a la hora de
planificar el embarazo es conseguir que la paciente esté en remision (o la minima
actividad posible) con farmacos no teratbgenos al menos 6-12 meses antes de la
concepcion. @ El mayor porcentaje de pacientes con actividad articular es en el
segundo trimestre y en el posparto. La mejoria de los sintomas en el tercer trimestre
en la mayoria de las pacientes ha sido bien documentada en otras poblaciones. Se
ha sugerido que el estado de actividad previa al embarazo o la negatividad a factor
reumatoide o anticuerpos contra proteinas citrulinadas predicen una buena

evolucion clinica a lo largo de la gestacion.(0
SINDROME DE ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPIDOS

El sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (SAAF) constituye una enfermedad
protrombatica, autoinmune y sistémica que se caracteriza por la asociacion de
trombosis vascular venosa y/o arterial, aborto, perdida fetal recurrente, alteraciones
hematolégicas (trombocitopenia o0 anemia hemolitica) y presencia de anticuerpos
antifosfolipidos circulantes (anticuerpos anticardiolipinas IgG o IgM, anticoagulante
lUpico o anti-beta 2 glicoproteina 1). Este sindrome afecta predominantemente a
mujeres y se denomina primario cuando no se asocia a ninguna enfermedad
subyacente o secundario cuando se asocia a otras enfermedades autoinmunes

sistémicas, fundamentalmente a LES.(1



El SAAF es la forma mas frecuente de trombofilia autoinmune adquirida, se
establece que cerca del 10-30% de la poblacion general que sufren pérdidas
gestacionales recurrentes tienen anticuerpos antifosfolipidos (AAF). La edad de
incidencia esta comprendida entre los 20 y 40 afios. Al igual que otras
enfermedades autoinmunes, es mas frecuente en mujeres, con una relacion 5:1
aproximadamente. El 30% de los pacientes con LES presentan AAF y estos se
asocian a trombosis, perdidas fetales espontaneas y trombocitopenia en un
porcentaje aproximado entre 30-40%. Mas recientemente se ha descrito a un
subgrupo en el que se desarrollan multiples trombosis, sobre todo en los vasos de
pequefio calibre de diversos 6rganos durante un corto espacio de tiempo que se ha
denominado Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos catastréfico y que es

responsable de una mortalidad de hasta un 30%. 12

De los tres anticuerpos responsables de la enfermedad, la existencia en
concentraciones elevadas del anticoagulante lUpico es el indicador mas potente de
riesgo trombotico. Existen diferentes mecanismos por los que se produce la
trombosis: disminucion del estado anticoagulante natural del endotelio (interrupcion
de la anexina A5, inhibicion del anclaje de la proteina C, inhibicion de la
antitrombina), activacién plaguetaria, activacion del complemento, sobreexpresion
del factor tisular de células endoteliales.™® Los mecanismos fisiopatoldgicos
relacionados con las complicaciones obstétricas y los AAF positivos, no son el
origen primario de las complicaciones obstétricas. Los infartos placentarios son
causados por una incapacidad del aporte sanguineo Utero-placentario, o que es
secundario a la oclusion de arterias espirales por un trombo intraluminal que pueden
causar dafo isquémico en el espacio intervelloso, afectando a la vellosidad
placentaria, sin embargo, estas lesiones se presentan Unicamente en una sexta
parte de los casos por lo que debemos considerar multiples procesos patolégicos
gue ocurren en las pacientes con SAAF. Los AAF pueden causar alteraciones en la
remodelacion de las arterias espirales, inflamacién decidual, disminucién de la
membrana vasculosincitial, secundarios a otros fendmenos inmunoldgicos como la

inflamacion, activacion del complemento, la sobreexpresion del factor tisular en los



neutrofilos, los monocitos y el desbalance de los factores angiogénicos adn en

ausencia de trombosis.4

Es prioritario interpretar la presencia y el titulo de estos anticuerpos de forma critica
e individualizada, en el paciente con trombosis y sin trombosis ya que estan
presentes entre el 1% y 5% de la poblacién sanay su prevalencia incrementa con
la edad. % El diagndstico se basa en criterios clinicos y de laboratorio. Los criterios
de Sapporo, creados en 1999 en Sidney, Australia, los cuales fueron revisados y
actualizados en 2006. (Tabla 4) Para establecer el diagnostico se necesita almenos

1 criterio clinico y 1 de laboratorio.(3

Tabla 4.- Criterios de Sapporo

Criterios clinicos (uno 0 mas)

Criterios de laboratorio (uno 0 méas presentes en dos

ocasiones con 12 semanas de distancia)

1.- Trombosis vascular: uno o mas episodios
confirmados por imagen de trombosis arterial,
venosa 0 de pequefios vasos que afecte cualquier
drgano o tejido
2.- Alteraciones durante el embarazo:

a) Una o mas muertes inexplicables de

producto morfolégicamente normal después

1.- Anticoagulante Iapico (detectado de acuerdo con
las guias de la Sociedad Internacional de Trombosis
y Hemostasia.

2.- Anticardiolipinas 1gG, IgM o ambas (suero o
plasma con titulo medio-alto medido por ELISA)

3.- Anti-beta 2 dlicoproteina 1 1gG, IgM o ambas
(titulo mayor al percentil 99)

de la semana 10 de gestacion o
b) Uno o méas nacimientos prematuros (antes
de la semana 34 de gestacion) de productos
debido a
insuficiencia

morfolégicamente normales
eclampsia, preeclamsia o
placentaria o

c) Tres o mas abortos espontaneos ocurridos

antes de la semana 10 de gestacion.

Fuente: Revista de Hematologia, octubre 2016

Ante una paciente con AAF que desee quedar embarazada el tratamiento se basa
en el acido acetilsalicilico (AAS) y la heparina de bajo peso molecular (HBPM). Los
nuevos anticoagulantes orales (anti-lla y anti-Xa) estan contraindicados en el

embarazo. El tratamiento dependera de los siguientes escenarios clinicos:

Paciente con AAF persistentes, pero sin criterios clinicos de SAAF: No existe

evidencia para aconsejar un determinado tratamiento en este grupo de pacientes.

8



Segun el contexto clinico y algunos factores, como la edad avanzada sin
antecedentes de embarazos previos 0 el mismo deseo de la paciente, cabe
considerar el uso de AAS 100 mg/dia, idealmente en el periodo preconcepcion,

continuandolo hasta el parto.

Paciente con SAAF y antecedente de trombosis: Estas pacientes deberian estar

bajo tratamiento anticoagulante oral con AVK (cumarinicos o warfarina) antes del
embarazo. Se suspende el AVK una vez confirmado el embarazo, siempre antes de
la semana 6 de gestacion y se sustituye por HBPM a dosis anticoagulantes. Este

tratamiento se mantiene durante todo el embarazo hasta el parto

Paciente con SAAF v antecedente de una o mas pérdidas fetales o antecedentes

de preeclampsia grave o retraso de crecimiento intrauterino por insuficiencia

placentaria: Se inicia tratamiento con AAS 100 mg/dia en el periodo preconcepcion
y se aflade HBPM a dosis profilacticas una vez se confirme el embarazo. Este
tratamiento se mantiene durante todo el embarazo hasta el parto y un minimo de 6

semanas post-parto.

Pacientes con AAF, pero con criterios clinicos o de laboratorio que no cumplen con

los criterios diagndsticos de SAAF (uno o dos abortos previos, trombosis dudosa o

no confirmada y AAF a titulos bajos): Estos pacientes no se han incluido en los

ensayos clinicos por lo que no existen recomendaciones al respecto. Por lo tanto,

se debe individualizar el tratamiento en conjunto con la paciente.(®

Con base a los hallazgos de revisiones sistematicas, se ha discutido y demostrado
la asociacion entre la presencia de anticuerpos antifosfolipidos y trombosis, existe
evidenciade incremento en el riesgo de perdidas fetales recurrentes, principalmente
a partir de la semana 10 de gestacion y parto prematuro debido a hipertension
asociada al embarazo y disfuncion Gtero-placentaria en mujeres con presencia de

anticuerpos antifosfolipido. 1

ESCLERODERMIA

Esclerodermia es una palabra de origen griego que significa “piel dura” (skleros:

duro; dermis: piel). Dentro de la esclerodermia se incluyen un amplio grupo de



enfermedades cuya caracteristica comun es la fibrosis dérmica, que se manifiesta
principalmente como endurecimiento de la piel. En algunos casos, como es el de la
esclerosis sistémica (ES), la fibrosis puede afectar ademas a algunos 6rganos
internos tiene un fuerte predominio femenino por lo que las mujeres se ven
afectadas en edad fértil, lo que puede conducir a resultados adversos del embarazo,
se clasifica en esclerodermia localizada en la cual la fibrosis se localiza
exclusivamente en la piel, presentando 2 variantes; morfea y lineal; asi como en
esclerodermia generalizada o ES, en la cual encontramos afeccién en algunos

érganos internos, vasculopatia y alteraciones en el sistema inmune. (16)

La incidencia y la prevalencia varian segun la zona, sugiriendo una predisposicion
genética y/o exposicibn a factores ambientales. Ambas son mayores en
afroamericanos que en caucasicos, y la Esclerosis Sistémica parece mas prevalente
en Estados Unidos (276 casos por millon de adultos y afio) que en Europa (80-150
casos por millon de adultos y afio). La incidencia anual es de 1 a 20 casos por millén
de habitantes por afio y es una enfermedad mas frecuente en mujeres que en

varones (3-5:1) con un pico de incidencia de 30 a 50 afios. (1)

Tres pilares sustentan la fisiopatogenia de la ES: 1. Las alteraciones vasculares 2.
Fenomenos autoinmunes 3. Alteraciones de los fibroblastos. ") Existe una
sobreproduccién y acumulacion de coldgeno y otras proteinas de la matriz
extracelular. En los vasos sanguineos, a nivel de la capa intima, también se
acumulan estos productos al igual que en otros 6rganos. Existe pérdida de
integridad vascular y del mecanismo regulador que controla la respuesta
autoinmune; se encuentra una lesion de las células endoteliales con proliferacion
de la intima, fibrosis y obliteracion vascular a nivel de las arterias, arteriolas y
capilares de la piel y otros érganos cuyo empeoramiento genera isquemia cronica.
El fendmeno de Raynaud aparece afos antes de otras manifestaciones clinicas, sin
embargo a nivel cutaneo la piel se forma tensa y se adhiere los capilares que aun
guedan, estos proliferan y forman telangiectasias y posteriormente calcinosis en
tejidos blandos, en algunas ocasiones existe compromiso muscular como miopatia

no inflamatoria hasta inflamatoria (miositis), la fibrosis puede afectar 6rganos y
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sistemas tanto pulmonar, intestinal, cardiaco, generando insuficiencia cardiaca,

arritmias miocardiopatia y muerte stbita (8

En 1980 el ACR publicd los criterios diagndsticos para la enfermedad sin embargo
algunos investigadores y clinicos han postulado la necesidad de incluir signos como
el fendbmeno de Raynaud o determinados anticuerpos en los criterios
diagnoésticos.*”) En el afio 2013 se actualizaron los criterios en un esfuerzo en
conjunto del ACR y la European League Against Rheumatism (EULAR). Se amplio
el espectro de pacientes con ES, incluyendo a pacientes con enfermedad precoz o
afectacién cutanea muy limitada, lo que ha aumentado su fiabilidad en la practica
diaria. Estos nuevos criterios incluyen manifestaciones vasculares, inmunologicas y

fibréticas (Tabla 5). (19

Tabla 5.- Criterios diagndsticos de Esclerosis Sistémica

Items Subitems Puntuacion

Esclerosis cutanea proximal a 9

MCF de las manos (criterio

suficiente)

Esclerosis cutanea de los dedos Edema de manos esclerodactilia | 2

(solo la puntuacién més alta) (distal a MCF, pero proximal a 4
IFP)

Lesiones en pulpejos de los Ulceras digitales 2

dedos (solo la puntuaciéon mas Pitting scars digitales 3

alta

Telangiectasias 2

Capilaroscopia patolégica (mega 2

capilares y/o pérdida capilar)

Hipertension arterial pulmonar y/o | Hipertensién arterial pulmonar 2

afectacion pulmonar intersticial Enfermedad pulmonar intersticial | 2

(maximo 2)

Fenémeno de Raynaud Anticentromero 3
Antitopoisomerasa | (Scl70) Anti- | 3
RNA polimerasa lll 3

Fuente: Asociacion Americanade Reumatologia (ACR), European League Against Rheumatism (EULAR)
2013.

El engrosamiento proximal de la piel de MCF es suficiente para el diagnéstico, si no,
de los 7 criterios con una puntuacion de 9 es suficiente para la clasificacion. Tiene
una sensibilidad 91% y especificidad 92% (frente a 75% y 72% respectivamente de
los criterios ACR 1980. Los Anticentrémero (ACA) aparecen en el 30-80% de las
formas limitadas y en menos del 5% de las difusas. Los anti-topoisomerada | (anti-
Scl70) aparecen en el 30-70% de las formas difusas, y hasta en un 30% de las
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limitadas, no son marcadores de actividad, pero si se asocian con el prondstico,

siendo de peor prondstico los anti-Scl70, anti-Th/To y anti-U3RNP.(16)

Ninguan farmaco ha conseguido alterar el curso de la enfermedad, el farmaco de
eleccion dependerd del 6rgano afectado segun protocolos establecidos con la

intencion de mejorar su funcién para mejorar a aliviar el dafio tisular. (7

La actividad clinica de la ES suele permanecer estable durante el embarazo, casi el
90% de las pacientes no experimentan una agravacion del cuadro cutaneo, sin
embargo algunas pacientes con la forma difusa de ES presentan progresion de la
afectacion cutanea durante el puerperio, un porcentaje de ellas muestran aparicion
del proceso o agravamiento de la enfermedad, principalmente por nefropatia e
insuficiencia renal y tanto las artralgias como el reflujo empeoran; usualmente el
fendmeno de Raynaud mejora durante el embarazo y empeora durante el parto, el
embarazo en sentido general, parece contribuir al desarrollo de la crisis renal, por
lo que se sugiere un estricto control de tension arterial en estas pacientes, el
medicamento de eleccidon en la crisis renal son los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAS), en cuanto a la fibrosis generalizada puede
provocar una distocia de tejidos blandos lo que requerird un parto por cesarea. La
frecuencia de preeclampsia no se incrementa en las mujeres con ES, pero la tensién
arterial debe medirse frecuentemente, en particular en aquellas pacientes con ES
difusa de menos de cuatro afios de evolucién, debido al riesgo de desarrollar una
crisis renal. @ Aunque las mujeres con ES generalmente tienen embarazos
exitosos, los médicos deben ser conscientes de que puede haber un mayor riesgo
de complicaciones durante el embarazo. Mdltiples estudios (pero no todos) sugieren
gue las mujeres que quedan embarazadas antes del diagndstico tienen un mayor
riesgo de aborto espontaneo. Sin embargo, no esta claro si los abortos espontaneos
ocurren con mayor frecuencia entre las personas que ya han sido diagnosticadas
previamente. Se han demostrado resultados perinatales adversos como lo son la
restriccion del crecimiento intrauterino, partos prematuros y recién nacidos con bajo
peso al nacer, ademas se asocid el uso de corticosteroides con partos prematuros

y un incremento en ruptura prematura de membranas, mientras que el uso de acido
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folico y la presencia de anti-Scl-70 puede ser protector, sin embargo, no se ha

documentado un aumento estadisticamente significativo en la muerte fetal. 9

DERMATOMIOSITIS

Las miopatias inflamatorias (MI) son un grupo heterogéneo de enfermedades
musculares auto inmunitarias en el que se incluyen la polimiositis, la dermatomiositis
y la miositis con cuerpos de inclusion (MCI).2%9 Pueden presentarse en forma aislada
0 asociadas a otras enfermedades autoinmunes cursando con elevacion de

enzimas musculares y pérdida de la fuerza simétrica de predominio proximal.(?b

La incidencia anual de las MI utilizando los criterios de Bohan y Peter es de 2-10
casos/millén de habitantes/afio, mientras que otros estudios estiman una incidencia
de 8.4 casos/millon/afio en el caso de la dermatomiositis y de 4.9 casos/millén/afio
de la polimiositis, la prevalencia de las miopatias inflamatorias se estima en
8/100,000 habitantes. 2

La etiopatogenia de las miopatias inflamatorias no es bien conocida, Tanto la PM
como la MCI son enfermedades mediadas por células T, en tanto que la
dermatomiositis (DM) es caracterizada por una microangiopatia mediada por
complemento. El endotelio capilar es el principal lugar de ataque en las
dermatomiositis, y el complemento en su fraccion C5b9 o complejo de ataque de
membrana es la principal causa de la lesion capilar. Las citosinas, moléculas de
adhesion vascular e intersticial y metaloproteasas parecen desempefiar un papel
adyuvante en el proceso inflamatorio liderado por células T y B. EI mecanismo
lesional parece distinto en la polimiositis donde la citotoxicidad mediada por

linfocitos T CD8+ parece ser la causa principal a través de las perforinas.3

El diagnostico de las miopatias inflamatorias se sospecha sobre la base de las
caracteristicas clinicas y es confirmada por las pruebas de laboratorio, la
concentracion sérica de enzimas musculares, la presencia de auto anticuerpos, la
electromiografia y la biopsia muscular el cual hace el diagnéstico definitivo y debe
ser realizada antes del inicio del tratamiento en la cual deben de efectuarse las
técnicas histologicas e histoquimicas pertinentes, incluyendo la tincion
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inmunohistoquimica para complemento (C5b-C9) y antigenos del complejo principal

de histocompatibilidad.®

Los criterios diagnoésticos empleados son los de Bohan y Peter (Tabla 6), pero estos
no son capaces de distinguir la PM de la MCI e incluso de otras formas de

distrofias.(?9

Tabla 6.- Criterios diagndésticos de la dermatomiositis

Criterios diagnésticos de la dermatomiositis
1. Debilidad muscular proximal y simétrica, con disfagia y debilidad muscular respiratoria o sin ella.
2. Elevacion de enzimas séricas: creatinfosfocinasa (CPK), transaminasa glutamica oxalacética (TGO) y
piravica (TGP), deshidrogenasa lactica (LDH) y aldolasa.
3. Hallazgos caracteristicos en el electromiograma (EMG): Potenciales de unidades motoras polifasicas de
corta duracién y amplitud pequefia denominadas unidades miopaticas, fibrilaciones, ondas positivas e
irritabilidad insercional.
4. Biopsia muscular con demostracion de necrosis de las fibras tipo | y 11, fagocitosis, regeneracion con
basofilia, vesiculas sarcolémicas con nlcleos grandes y nucléolos prominentes. Atrofia con distribucion
perifascicular, variacion en el tamafio e infiltrado inflamatorio de células mononucleares en el intersticio,
con frecuencia peri vascular.
5. Manifestaciones cutaneas: Lesiones en heliotropo, papulas de Gottron.

Fuente: Bohan A, Peter J, Browman R, et al. A computer analysis of 153 patients with PM/DM. Medicine.

1977

El estudio electromiografico suele empezar a mostrar informacion al cabo de unas
2-3 semanas de iniciarse el proceso patogénico, por lo que, en miopatias agudas,
se recomienda realizar el estudio en unas 3 semanas desde el inicio de los sintomas
como pronto, para asegurar una buena sensibilidad del estudio, permite seleccionar
el masculo que se va a biopsiar, la correlacion entre los hallazgos electromiogréafico
en una miopatia y los histopatolégicos es alta, entre un 70-90%. @1 Algunas
miopatias hereditarias, como la distrofia facioescapulohumeral o la disferlinopatias
pueden presentarse de manera aguda o subaguda con elevaciones de CPK, y
pueden llevar al diagnostico erroneo de una MI, la ayuda de un neurdlogo experto
en enfermedades neuromusculares puede ser de gran interés para el

reumatélogo.@

El tratamiento de las miopatias inflamatorias se basa en la administracién de
glucocorticoides e inmunosupresores con el cual la tercera parte de los pacientes
responde en forma adecuada a los glucocorticoides, sin embargo, el resto requiere
del uso de inmunosupresores. Los glucocorticoides como la metilprednisolona se

utiliza en pacientes con casos refractarios sobre todo cuando la enfermedad es
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inicial, en cuanto a los inmunosupresores se utiliza azatioprina y metotrexato. Los
antagonistas de la calcineurina, como la ciclosporina o el tacrolimus son bien
tolerados y especialmente utiles en la afeccion intersticial, la ciclofosfamida en
pulsos mensuales, ha demostrado su utilidad en el control de la neumonitis
intersticial en estos pacientes, el micofenolato mofetilo o el &cido micofendlico, han
demostrado una potencial utilidad en el tratamiento de las miositis resistentes, si
bien se han descrito ya casos de procesos linfoproliferativos en relacién con su
administracion. Las inmunoglobulinas intravenosas actian mejorando la debilidad
muscular, son rapidas en su efecto, poco téxicas y bien toleradas, pueden utilizarse
de puente hasta conseguir el efecto esperado con el tratamiento inmunosupresor,
los antipalidicos podrian utilizarse como adyuvante en el control de las
manifestaciones cutdneas y/o articulares, Las terapias bioldgicas, como etanercept,
infliximab o rituximab, han mostrado eficacia en algunos casos clinicos o estudios

observacionales con pocos pacientes. @

Las pacientes con diagnoéstico de DM previo al embarazo y que inician éste en
remision, las exacerbaciones no parecen ser frecuente. Cuando la enfermedad se
establece antes de la concepcion, el prondstico es mejor que cuando se presenta
durante el embarazo debido a la alta tasa de pérdidas fetales. Cuando la
enfermedad se diagnostica durante la nifiez y si se encuentra inactiva al inicio del
embarazo el pronéstico fetal es bueno. Cuando la enfermedad se manifestd por
primera vez durante el embarazo los resultados fueron menos favorables, asimismo
se han descrito aborto espontaneo, retardo de crecimiento intrauterino, bajo peso al
nacer, Obitos, crecimiento intrauterino retardado, pérdidas fetales en mas del 50%

de los casos y con una mortalidad perinatal en el orden del 40-50 %.(3
SINDROME DE SJOGREN

El Sindrome de Sjogren es una exocrinopatia autoinmune caracterizada por la
infiltracion de glandulas exocrinas y tejidos extraglandulares por linfocitos T, con
fenotipos CD4 y linfocitos B. Este infiltrado puede lesionar las glandulas exocrinas
causando sequedad mucocutanea: oftalmica (queratoconjuntivitis seca,

Xeroftalmia), oral (xerostomia), xerotraquea y sequedad vaginal. La enfermedad
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extraglandular puede afectar d&rganos como: pulmén, rifidon, sistema
osteomioarticular, y el sistema neuroldgico, cuando se afecta el sistema nervioso

central suele que marca el prondstico de la enfermedad. ?

Es una enfermedad con preferencia por el sexo femenino (relacién 9:1), con una
tasa de prevalencia del 0.1 al 4.8% de la poblacion femenina total. Puede comenzar
a cualquier edad, pero afecta con mas frecuencia a mujeres entre la cuarta y quinta
década de la vida. Debido al aumento de la edad promedio para el primer embarazo
en los Ultimos afios, se ha observado una mayor frecuencia de embarazos en

mujeres con Sindrome de Sjogren primario.(26)

La etiopatogenia es multifactorial, actualmente existe la teoria que explica
infiltracion de glandulas salivales y lagrimales por células linfoplasmocitarias que
destruyen de forma progresiva las glandulas exocrinas produciendo sequedad
ocular (queratoconjuntivitis seca) y sequedad bucal (xerostomia) ademas hay
infiltracion de glandulas exocrinas por linfocitos T junto con una hiperestimulacion
de linfocitos B. Los factores genéticos interaccionan con los factores ambientales a
través del complejo trimolecular: el antigeno exdégeno o propio, los antigenos de
histocompatibilidad (HLA) y el receptor de linfocitos T. La activaciéon desencadena
la respuesta inmune contra el antigeno, posiblemente virico como los retrovirus los
cuales son hipotéticamente el reservorio légico que, después de la activacion
celular, daran lugar a la aparicién de antigenos viricos, la cual puede mantenerse
durante afios sin expresion clinica, o bien estos u otros virus similares rompen la

tolerancia e inician la respuesta inmune.

Basicamente el diagnostico de Sjogren primario se realiza en pacientes que
presentan signos y sintomas de sequedad oral y ocular, y que resultaron positivos
para los anticuerpos del antigeno anti-SSA o anti-SSB, 0 que tienen positiva una
biopsia de glandula salival y que no tienen ninguna otra enfermedad autoinmune de
base. La Alianza de Colaboracion Clinica Internacional de Sjogren (SICCA)
desarrollo en el afio 2012 se propusieron estos nuevos criterios de clasificacion para

el Sindrome de Sjogren (Tabla 7). ¢7)
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Tabla 7.- Criterios de Sindrome de Sjogren

Criterios de clasificacion de Sindrome de Sjoégren propuestos en el 2012
La clasificacion de SS es aplicable a individuos con signos/sintomas sugestivos de SS. Dos de 3 de los
siguientes hallazgos objetivos:

Anticuerpos: — Anti-Ro (SSA)
— Anti-La (SSB)
— FR y ANA positivos (a titulos de al menos 1:320)

Biopsia de glandula salival menor, con sialoadenitis linfocitica focal con > 1 foco/4 milimetros cuadrados.

Queratoconjuntivitis seca, con un puntaje por tincién = 3 (asumiendo que actualmente el paciente no recibe
tratamiento topico para glaucoma, y que NO tiene antecedente de cirugia corneal o blefaroplastia los
Gltimos 5 afios).

Que se haya excluido: Historia de radiacion de cabeza y cuello, VIH, VHC, sarcoidosis, sindrome 1gG4,
enfermedad injerto contra huésped, amiloidosis.
Fuente: Shiboski SC. Art Care Res. 2012;64(4):475-87.

Los anticuerpos contra Ro / SSAy La/ SSB ocurren en aproximadamente el 60%
de los pacientes con SS y estan asociados con el inicio temprano de la enfermedad,
una mayor duracion de la enfermedad, el agrandamiento de la glandula parotida,

una mayor frecuencia de manifestaciones extraglandulares. 26)

El tratamiento de afectaciones glandulares como la sequedad oral se otorga salivas
artificiales, sustancias estimuladoras de secrecion salival como goma de mascar.
En la sequedad ocular se ofrecen las lagrimas artificiales durante el dia y unguentos
nocturnos, en cuanto a la piel se brindan cremas hidratantes y jabones preparados
a base de avena preferiblemente, en cuanto a los tratamientos de manifestaciones
extraglandulares con afectacion articular se prefiere dar antinflamatorios,
antimalaricos (Cloroquina e hidroxicloroquina), glucocorticoides a bajas dosis y en
la afectacién pulmonar se realiza fluidificacion de secreciones y se administran
glucocorticoides y para a la afectacion hepatica, en caso de hepatitis C se trata con
interferébn y en el caso de hepatitis autoinmune con glucocorticoides.® El
tratamiento materno con esteroides fluorados, plasmaféresis, inmunoglobulinas y
simpaticomiméticos podria reducir el dafio inflamatorio mediado por anticuerpos en

el tejido nodal del neonato.?®

Mas alla del bloqueo auriculoventricular (AV) intrauterino y el sindrome de lupus
neonatal, generalmente se anticipa que el Sindrome de Sjégren primario no esta

asociado con un resultado desfavorable del embarazo.?®® La complicacion mas
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grave que puede afectar a los hijos de pacientes con enfermedad autoinmune es el
bloqueo cardiaco congénito (BCC), que ha sido relacionado con la presencia de los
anticuerpos anti-Ro/SSA, anti-Ro52 y/o anti-La/SSB. Estos anticuerpos estan
presentes en el sindrome de Sjogren, asi como también en LES y en otras
colagenopatias. La tasa de incidencia del BCC en nuestro medio ha sido estimada
aproximadamente en el 2 y 3% de todos los nifios nacidos de mujeres con
anticuerpos anti-Ro/SSA y anti-La/SSB, respectivamente lo cual conlleva una
elevada morbimortalidad, requiriendo la mayoria de los nifios que sobreviven a esta
complicacion la colocacion de un marcapasos permanente antes de la edad adulta.
(39 La incidencia de lupus neonatal en una descendencia de una madre con
anticuerpos anti-Ro / SSA se estima en 12%, pero puede ser tan alto como> 20% si
la madre tiene antecedente de un recién nacido previo con lupus neonatal o CHB.
Se ha reportado una tasa mayor de abortos espontaneos y perdidas fetales no
relacionado con anticuerpos anti-SSA, anti-SSB o antifosfolipidos. Otros estudios
subrayaron que las mujeres embarazadas son Sindrome de Sjogren tenian una
edad mas avanzaday por lo tanto peso bajo al nacer con una menor frecuencia de

parto vaginal.0

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el embarazo ocurren mecanismos hormonales e inmunolégicos que
permiten una adecuada tolerancia entre el binomio, sin embargo, en las pacientes
gue cursan con enfermedades autoinmunes estos mecanismos reguladores de
tolerancia estan alterados como parte intrinseca de su enfermedad por lo que existe
un cambio en el curso clinico de la misma en la cual se obtienen distintos resultados
tanto maternos como perinatales adversos en cada una de las diferentes
enfermedades autoinmunes. Dado a que nuestro hospital es un hospital de
referencia de tercer nivel donde contamos con pacientes con enfermedades
autoinmunes y embarazo, no se han determinado dichos resultados maternos y
perinatales, asi como la frecuencia de los mismos los cuales se buscan establecer

con nuestro estudio.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cudles son los resultados maternos y perinatales en las pacientes con

enfermedades autoinmunes atendidas en el Hospital Materno Infantil ISSEMyM?

3. JUSTIFICACION
CIENTIFICO-ACADEMICAS
El presente estudio nos permitira evaluar los resultados maternos y perinatales en
pacientes que cursan con enfermedades autoinmunes y embarazo en el Hospital
Materno Infantil de ISSEMyM, comparandolos con los reportes nacionales e
internacionales, siendo un indicador del desarrollo en la atencion de pacientes de
alto ademas de poder estimar laincidencia de dichas patologias en nuestro hospital,
los resultados significaran un bastiébn para realizar un manejo integral de estas
pacientes, brindandoles la oportunidad de detencion oportuna de comorbilidades y
su tratamiento de manera temprana y asi dar a conocer los resultados a diferentes
niveles de atencion primaria para su referencia oportuna asi como informarle al
servicio de Neonatologia para crear estrategias y lineamientos futuros en la atencion

de nuestros pacientes esperando disminuir morbilidades materno fetales.

POLITICO-ADMINISTRATIVAS
Los resultados del presente estudio nos permitiran evaluar de manera institucional

la calidad de atencion que brinda el Hospital Materno Infantil junto con el grupo
multidisciplinario de médicos con el que se cuenta, encargados de embarazos de
alto riesgo, identificando fortalezas y debilidades para la atencion en pacientes que
cursan con enfermedades autoinmunes y embarazo, lo cual se traducird en mejoras
en la atencidén durante y al final de la gestacion de esta poblacion, es importante
para poder optimizar recursos, ya que se podria disminuir las complicaciones y
comorbilidades maternos fetales asociadas, por lo tanto los costos de una estancia
hospitalaria prolongada, asi como de rehabilitacion, de esta forma este estudio sirve
como plataforma para investigaciones posteriores sobre un tamizaje con factores
de riesgo para desarrollar complicaciones asociadas a dichas patologias logrando
la optimizacion de recursos e infraestructura con la que contamos, disminuyendo la

morbilidad cumpliendo estandares de calidad y calidez del hospital.
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Conocer los resultados maternos y perinatales de las enfermedades autoinmunes

en pacientes que son atendidas en el Hospital Materno Infantil ISSEMyM en el

periodo marzo 2017- diciembre 2019.

OBJETIVO ESPECIFICO:

1. Determinar la incidencia de enfermedades autoinmunes
2.

Determinar la frecuencia de la presencia de restriccion de crecimiento

intrauterino en pacientes con enfermedades autoinmunes y embarazo.

3. Evaluar la frecuencia de parto pretérmino

Identificar la frecuencia de la ruptura prematura de membranas

5. Evaluar el peso de los recién nacidos hijos de madres con enfermedades

9.

autoinmunes y embarazo

Determinar la edad gestacional al momento de la resolucién de la gestacion
en hijos de madres con enfermedades autoinmunes y embarazo.

Conocer la puntuacion de Apgar en hijos de madres con enfermedades

autoinmunes y embarazo.

Identificar la frecuencia de muerte fetal en pacientes con enfermedades
autoinmunes y embarazo

Conocer la frecuencia de muerte neonatal

10.Evaluar el niumero de ingresos a las unidades de cuidados intensivos

neonatales

11.Determinar la presencia de preeclampsia

12.Conocer la frecuencia de pérdida gestacional

13.Mencionar la via de resoluciéon del embarazo

14.Evaluar el nimero de ingresos a las unidades de cuidados intensivos

maternos
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OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Evaluar la edad materna al momento del inicio de la gestacion,

2. ldentificar la edad del diagndstico de alguna de las enfermedades

autoinmunes.

3. Conocer numero de gestaciones parto, cesareay aborto en pacientes con

enfermedades autoinmunes y embarazo se presenta en la siguiente tabla.

4. ldentificar la presencia de Diabetes Gestacional

DISENO DEL ESTUDIO
Descriptivo de serie de casos, retrospectivo.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

5. METODOLOGIA

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Es la alteracion | Alteracion causada por | Cualitativa Nominal
ENFERMEDADES causada por el propio ol ropio sistema
sistema inmunitario, se prop Dicotémica
AUTOINMUNES produce cuando los | inmunitario, se produce
anticuerpos atacan cuando los anticuerpos
antigenos no P
especificos en mas de | atacan antigenos no
un érgarno €N | especificos en mas de
particular. P
un érgano en particular.
Presente
Ausente
Tiempo La suma de afos | Cuantitativa Razén
EDAD MATERNA transcurrido a partir cumplidos ue  han
del nacimiento de P q
un individuo hasta trascurrido desde el
el momento actual nacimiento.
NUMERO DE NUmero de veces que | Nimero de embarazos | Cuantitativa discreta | Razon
GESTACIONES ha estado una mujer | que ha tenido wuna
en estado gestante. paciente
PREECLAMPSIA Elevacion de latension | Preeclampsia: Cualitativa
arterial que se | TAS 2140 y/o | Dicotémica
desarrolla después de | TAD = 90mmHg Nominal
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la semana 20 de
gestacion
acompafiado o no de
proteinuria y hallazgos
bioquimicos
asociados.

después de las 20 SDG,
proteinuria 300 mg/24
hrs, relacion Pr/Cr 20.3.

Preeclampsia con datos

de severidad:
TAS = 160 ylo
TAD 2 110 mmHg

después de las 20 SDG
mas: Plaquetas

menor 100,000,
elevacién de TGO, TGP
Y DHL > 70UI/L, Cr 2
1.1, cefalea persistente,
alteraciones visuales,
alteracion del estado
neurolégico, edema
agudo pulmonar.

Preeclampsia
agregada: paciente con
hipertension arterial
cronica la cual
desarrolla proteinuria
de Novo o aumento
subito de proteinuria
preexistente posterior a
las 20 SDG, o
descontrol hipertensivo
persistente a pesar de
tratamiento
farmacolégico

optimo, y/lo  datos

bioquimicos de
severidad.
Presente
Ausente
DIABETES Es la diabetes que se Es la diabetes que se | Cualitativa Nominal
GESTACIONAL diagnostica en el diagnostica  en el | Dicotémica
segundo y tercer segundo y tercer
trimestre de trimestre del embarazo.
embarazo.
Presente
Ausente
OBESIDAD Es la acumulaciéon | Todo paciente que | Cualitativa Nominal
anormal o excesiva de | cuente con | Dicotomica
grasa con un indice de | acumulacién anormal o
masa corporal >30 | excesiva de grasa con
kg/m2 un indice de masa
corporal >30 kg/m2
Presente
Ausente
HIPERTENSION Sindrome de etiologia | Sindrome de etiologia Cualitativa Nominal
ARTERIAL multiple caracterizado multiple caracterizado Dicotémica
CRONICA por la elevacion por la elevacion
persistente de las persistente de las cifras
cifras de presioén de presion arterial a
arterial a cifras de > cifras de > 140/90
140/90 mmHg mmHg
Presente
Ausente
INDICACION DE Procedimiento Pacientes enlas que se | Cualitativa Nominal
RESOLUCION DEL quirargico mediante el | haya realizado cesarea | Dicotémica

EMBARAZO VIA
CESAREA

cual el feto y los
anexos ovulares son
extraidos después de
las 28 semanas de

cuya indicaciéon fue:
Absolutas:

* Cesarea iterativa

» Presentacion pélvica
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gestacion a través de
una incisibn en el
abdomeny enel
Utero.

« Sufrimiento fetal

¢ Retraso en el
crecimiento intrauterino
. Desprendimiento
prematuro de placenta
normoinserta

« Placenta previa

* Placenta de insercion
baja

. Incision uterina
corporal previa
 Presentacion de cara
* Prolapso del cordén
umbilical

« Hidrocefalia

* Gemelos unidos

* Infecciones maternas
de trasmision vertical
(VIH)

« Embarazo pretérmino
(< 1500 gramos de peso
fetal)

« Condilomas vulvares
grandes

Relativas de operacion
cesarea:

. Desproporcion
cefalopélvica

. Enfermedad
hipertensiva del
embarazo

* Ruptura prematura de
membranas

* Embarazo postérmino
« Embarazo mdltiple

« Distocia dinamica

. Isoinmunizacion
materno-fetal

« Diabetes mellitus

. Antecedente de
deciduomiometritis

. Antecedente de
metroplastia

. Antecedente de
miomectomia

* Miomatosis uterina

. Compromiso  de
histerorrafia

« Oligohidramnios

« Cirugia vaginal previa
« Primigesta afiosa

« Cesarea elective

Absoluta
Relativa
VIA DE Forma en la que se | Registro de la via por la | Cualitativa Nominal
RESOLUCION DEL presenta el nacimiento | cual se presenta el
EMBARAZO del producto de la | nacimiento incluyendo | Dicotémica
concepcion. parto o cesarea
Vaginal
Abdominal.
ABORTO Interrupcion voluntaria | Interrupcion voluntaria o | Cualitativa Nominal
0 involuntaria  del | involuntaria del | Dicotémica

embarazo antes de
que el embrién o el feto
estén en condiciones
de vivir fuera del
vientre materno.

embarazo antes de que
el embrion o el feto
estén en condiciones de
vivir fuera del vientre
materno.
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Presente
Ausente

PARTO Nacimiento mayor Nacimiento espontaneo | Cualitativa Nominal
PRETERMINO de 20 semanas y mayor de 20 semanas y | Dicotémica
menor de 37 menor de 37 semanas
semanas de de gestacion por FUM
gestacion por FUM
Presente
Ausente
RESTRICCIONDEL | Incapacidad del feto | Fetos pequefios con | Cualitativa Nominal
CRECIMIENTO para alanzar su | peor resultado | Dicotomica
INTRAUTERINO potencial esperado de | perinatal, valorado por
crecimiento peso fetal (PF), Doppler
de arteria  umbilical
(AU), cerebral media
(ACM) e indice cerebro
placentario (ICP).
Presente
Ausente
PESO AL Peso en gramos Determinacion del peso | Cuantitativa Razén
NACIMIENTO determinado después posterior al nacimiento | Continua
del nacimiento en balanza calibrada y
consignado en el
expediente.
Se mide en gr.
EDAD Tiempo medido en Semanas de gestacion | Cuantitativa Raz6n
GESTACIONAL AL semanas desde el desde el primer dia del | Continua
NACIMIENTO primer dia del dltimo ultimo ciclo menstrual a
ciclo menstrual de la la fecha de resolucion
mujer hasta la fecha del embarazo.
de nacimiento.
PUNTUACION Examen que se realiza | Es el examen que se | Cualitativa Nominal
APGAR al primer y al quinto realiza al primer y al | Dicotémica
minuto de nacimiento quinto minuto de
en la cual se evalla; nacimiento en la cual se
esfuerzo respiratorio, evalta; esfuerzo
frecuencia cardiaca, respiratorio, frecuencia
tono muscular, cardiaca, tono
reflejos, coloracion de muscular, reflejos,
la piel. coloracion de la piel.
<7 al primer y a los
cinco minutos
>7 al primer y a los
cinco minutos
RUPTURA Aquella que ocurre Es aquella que ocurre | Cualitativa Nominal
PREMATURA DE antes de haberse antes de haberse | Dicotomica
MEMBRANAS iniciado el trabajo de iniciado el trabajo de
parto; puede ser parto; puede ser previa
previa a la semana 37 a la semana 37 de
de gestacion antes del | gestacion
inicio del trabajo de
parto Presente
Ausente
MUERTE Muerte del recién Todo recién nacido vivo | Cualitativa Nominal
NEONATAL nacido vivo en un que muere durante los | Dicotomica
periodo no mayor de primeros 30 dias de
30 dias de vida vida extrauterina.
extrauterina,
Presente
Ausente
MUERTE FETAL Muerte previa a la | Muerte previa a la | Cualitativa Nominal
expulsion o extraccién | expulsion o extraccion | Dicotémica

completa del producto
de la concepcion,
independientemente

de la edad de Ila
duracién del embarazo

completa del producto
de la  concepcion,
independientemente de
la edad de la duracion
del embarazo a partir de
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a partir de las 22 | las 22 semanas de
semanas de gestacion | gestacion o un peso al
0 un peso al momento | momento del
del nacimiento mayor | nacimiento mayor de
de 500 gramos. 500 gramos.
Presente
Ausente
INGRESOS A Paciente que ingresa Todo paciente que | Cuantitativa Nominal
UNIDAD DE a la unidad de ingresa a la unidad de | Dicotomica
CUIDADOS cuidados intensivos cuidados intensivos
INTENSIVOS neonatales posterior al | neonatales, hijjo de
NEONATALES nacimiento. madre portadora de
enfermedad renal
cronica.
Si
No
INGRESO A Paciente que ingresa Toda paciente que | Cualitativa Nominal
UNIDAD DE a la unidad de ingresa a la unidad de | Dicotémica
CUIDADOS cuidados intensivos cuidados intensivos
INTENSIVOS obstétricos obstétricos  portadora
OBSTETRICOS embarazada o de enfermedad
puérpera. autoinmune
embarazada o]
puérpera.
Si
No

UNIVERSO DE TRABAJO
Formado por expedientes clinicos de pacientes con diagnodstico de enfermedades

autoinmunes y embarazo que cuyo control prenatal se llevé a cabo en la consulta
externa de medicina materno fetal con resolucion de la gestacién en el Hospital
Materno Infantil ISSEMyM de febrero del 2017 - diciembre 2019.

TAMANO DE LA MUESTRA

Todos los expedientes de pacientes que cursaron con diagnéstico de alguna
enfermedad autoinmune en la consulta externa de medicina materno fetal con
resolucion de la gestacion en el Hospital Materno Infantil del ISSEMyM del 01 de
marzo del 2017 al 31 de diciembre del 2019.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron expedientes clinicos completos de pacientes con alguna enfermedad
autoinmune (lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos primario, esclerodermia, dermatomiositis y Sindrome de
Sjogren) cuyo embarazo haya sido controlado en el servicio de medicina materno
fetal hasta la resolucion del mismo en el Hospital Materno Infantil del ISSEMYM del
01 de marzo del 2017 al 31 de diciembre del 2019.
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INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
Dada la naturaleza del estudio y en funcion de los objetivos propuestos, se utilizo

como instrumento de investigacion una hoja de recoleccion de datos disefiada

especificamente para el estudio. (ANEXO 1)

DESARROLLO DEL PROYECTO

1.

w

© N o o b~

Una vez aprobado el proyecto por los Comité de Investigacion y Etica en
investigacion.

Se solicitd el listado de pacientes en el departamento de informatica.

Se solicito al archivo clinico del hospital o se revisé en expediente
electronico.

Se realiz6 busqueda exhaustiva de las variables del estudio.

Se llend la hoja de recoleccién de datos.

Se incluy6 la informacion en una base de datos.

Se analizaron los datos.

Presentacion del trabajo final.

LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

Limite de tiempo

01 de marzo del 2017 al 31 de diciembre del 2019.

Limite de espacio

Archivo clinico del Hospital Materno Infantil de ISSEMyM.
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DISENO ESTADISTICO
Es un disefio descriptivo y cada una de las variables cualitativas se representan en

graficas con porcentajes y frecuencias para su interpretacion.

6. IMPLICACIONES ETICAS

El desarrollo del presente trabajo de investigacion, atiende a los aspectos éticos que
garantizan la privacidad, dignidad y bienestar del sujeto a investigacion, el
procedimiento propuesto en la presente investigacion se realizé bajo las normas

gue dicta:

1. De acuerdo a la Declaracién de Helsinki en 1875 enmendadas en 1989,
manteniendo anénimos los datos de los participantes.

2. La Ley General de Salud en materia de investigacion en México (julio 1984)
y para la seguridad de dicha investigacion, con base en los siguientes
articulos, capitulo unico: articulo 96 y 100.

3. Reglamentos en materia de investigacion de la Ley General de Salud en
México, articulo 17 punto 1, en el cual se menciona: Estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental, retrospectivo y aquellos en
los que no se realiza ninguna investigacion o modificacion relacionada en las
variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan
en el estudio, entre los que se consideran, cuestionarios, entrevistas, revision
de expedientes clinicos y otros, en los que no se les identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta.

4. Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico,
resguardando la confidencialidad de los datos obtenidos, por ser parte de
expedientes clinicos de una dependencia gubernamental.

5. El Consejo de Organizacién Internacional de Ciencias Médicas (CIOMS) con
la colaboracién de la organizacion mundial de la salud en 2002.

6. Autorizacion por el Comité de Investigacion y Etica en Investigacion.

7. NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacion de

registro electrénico para la salud. Intercambio de informacion en salud.
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7. ORGANIZACION
RECURSOS HUMANOS

Se llevo a cabo por médico residente que fungird como investigador: Xaida lise
Iracheta Silva en colaboracién con el director de tesis el E. en M.M.F. Everardo
Ibarra Estrada.

8. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

RECURSOS FINANCIEROS

No requiri6 financiamiento, Unicamente un estimado de 200 horas
aproximadamente para la recopilacion de datos por lo tanto se espera que no
requiera financiamiento. Sélo material de escritorio cuyo costo fue solventado por el
investigador.

9. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 7768 nacimientos con una edad promedio de 31 afios, de
los cuales fueron 4293 cesareas y 3475 partos La edad materna promedio fue de
31 afios (x 6.505), que se revisaron en el expediente, 55 % cesareas y 45 %

partos. (Grafico 1)

Gréfico 1.- Total de eventos obstétricos en el periodo de estudio

4293

3475

Cesareas Partos

Fuente: Archivo clinico HMI ISSEMyM
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La tasa de prevalencia de enfermedades reumatoldgicas se calcul6 en 2 x 10,000

eventos obstétricos.

Se encontraron 8 pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (40%), SINDROME
ANTIFOSFOLIPIDOS en 4 (20%), Artritis reumatoide en 6 (30%), Esclerodermia en
1(5%) Dermatomiositis en 1 (5%). (Grafico 2)

Gréfico 2.- Frecuencia de las enfermedades reumatoldgicas.

Dermatomiositis 1
Esclerodermia 1
Artritis Reumatoide 6
SAAF 4
Lupus 8
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Fuente: Archivo clinico HMI ISSEMyM

Se encontré bajo peso al nacer en 11 (55%) de los pacientes, encontrandose un
peso normal no sugerente a RCIU en 9 pacientes, es decir (45%) Se presento parto
pretérmino en 3 (15%) de las pacientes, mientras que el resto de las participantes
completaron el tiempo de gestacion 17 (85%), no se encontraron casos de
embarazos postérmino. Se encontré6 enfermedad hipertensiva gestacional en 2
pacientes (10%), mientras que 18 (90%) no presentaron. De las pacientes
estudiadas, 4 (20%) desarrollaron diabetes gestacional, diagnosticada con curva de

tolerancia a la glucosa oral. (Tabla 8).
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Tabla 8. Frecuencia de complicaciones obstétricas

Presente Ausente

Parto pretérmino 3 17
Ruptura prematura de 2 18
membranas

Restriccion de 11 9
crecimiento intrauterino

Hipertension 2 18
gestacional

Diabetes gestacional 4 16

Fuente: Archivo clinico HMI ISSEMyM

El peso promedio de los productos fue de 2615.25 con una desviacion de estandar
+ 546.100 con un minimo de 1300 y un maximo de 3350, no se detectaron
macrosomicos en el grupo estudiado. La edad gestacional promedio fue de 36.69
+2.499 en el grupo estudiado. (Tabla 2)

Tabla 9.- Variables antropométricas de los recién nacidos.

Minimo Méaximo Media Desviacion
EDAD 30.0 40.2 36.6 2.4
GESTACIONAL
PESO 1300 3350 2615.25 546.100

Fuente: Archivo clinico HMI ISSEMyM
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El APGAR al minuto de los productos fue de 7.65_+1.137 a los 5 min fue de 8.75
+.910, (Grafico 3)

Grafico 3.- Apgar de los recién nacidos.

10 8.75

9 7.65 {

Apgar al minuto Apgar a los 5 min

Fuente: Archivo clinico HMI ISSEMyM
No se encontré6 muerte fetal y neonatal en el grupo de pacientes estudiados, el

namero de ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales fue de 6 (30%) y se

atendieron en alojamiento conjunto o cunero patolégico a 14 (70%). (Grafico 4)
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Grafico 4.- Ingresos a UCIN del grupo

16
14
14

12

10

Alojamiento conjunto / cunero patologico UCIN

Fuente: Archivo clinico HMI ISSEMyM

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales
La via de resolucién del embarazo mas frecuente fue la cesarea en 13 (65) %
mientras que el parto ocurrié en 7 (35%) de los sujetos. (Grafico 6) la mayoria de la

indicacion de la cesaria fue restriccién de crecimiento intrauterino.

Grafico 6.- Frecuencia de eventos pararesolucion de embarazo

M Cesarea [ Parto

Fuente: Archivo clinico HMI ISSEMyM
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De las pacientes analizadas solo 2 ingresaron a la unidad de cuidados intensivos

obstétricos (Grafico 7)

Grafico 7.- Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos.

No ingreso a UCI 18

Ingreso a UCI 2

Fuente: Archivo clinico HMI ISSEMyM

La edad promedio de diagnéstico de lupus fue de 26 (£8.502), la de sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos fue de 30.75 (x6.131), Artritis reumatoide 23.83 (£3.251)
Sjogren 36.00, Esclerodermia 6.00. (Grafico 5)

Gréfico 5.- Edad promedio de los pacientes con enfermedades autoinmunes.

40.00 36.00

35.00
30.75

30.00
26.00

25.00 23.83

20.00

15.00

10.00
6.00

5.00

0.00
Lupus sindrome Artritis reumatoide Sjogren Esclerodermia
antifosfolipidos

Fuente: Archivo clinico HMI ISSEMyM
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El tiempo promedio de diagndstico previo al embarazo fue en Lupus 3.50 afios

(x1.464), sindrome antifosfolipidos fue de 1.5 aflos +£1.232 Artritis reumatoide

9.33 afios +5.737, Sjogren 1.00 afios., esclerodermia 13.00 afos. (Grafico 6)

Grafico 6.- Tiempo de diagnéstico previo al embarazo.
14.00 13.00
12.00
10.00 9.33
8.00
6.00
4.00 3.50
2.00 - 1.00

0.00
Lupus sindrome Artritis Sjogren Esclerodermia
antifosfolipidos reumatoide

Fuente: Archivo clinico HMI ISSEMyM

Respecto a las comorbilidades de las pacientes identificamos hipertension arterial

cronica en 1 (5%), diabetes en 4 (20%), obesidad en 2 (10%) (Grafico 7).

Grafico 7.- Pacientes con comorbilidades.

4.5
3.5
2.5
1.5

0.5

Hipertension arterial previa Obesidad Diabetes

Fuente: Archivo clinico HMI ISSEMyM
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10.DISCUSION.

La relacion entre enfermedad reumatoldgica y embarazo no es frecuente cuando lo
comparamos con otras enfermedades, dichas enfermedades la encontramos en
promedio a una edad menor a los 35 afos, 2 esto se debe a la mayor prevalencia
de enfermedad reumatica que tiene la poblacion femenina con respecto a la
masculina (70% del total) y que muchas de estas entidades afectan a mujeres en
edad fértil 31,

Respecto la prevalencia global de la poblacién general, un estudio realizado por
Pelaez-Ballestas en el 2011 en 5 regiones de México con una muestra de 19,213
individuos, encontrd que alrededor del 14% de la poblacion gestante padecia de
alguna enfermedad reumatica, en nuestro estudio se complementé esta cifra
resultando en 0.05 % de la poblacidon gestante atendida en nuestro hospital, sin
embargo al comprar la prevalencia en el grupo de Pelaez, la AR tuvo una
prevalencia de 1.6% dentro de la poblacion de estudio, sin embargo al compararlo
con nuestra muestra encontramos que la enfermedad con mayor prevalencia fue

lupus eritematoso sistémico con una prevalencia de 0.01%. (34:3%)

En nuestro estudio encontramos que el principal grupo de edad se trataba de
mujeres de edad fértil 20-34 afios, esta edad se considera como la edad 6ptima
para la gestacion lo anterior este dato difiere con los estudios de Lopez "), Hilton-
Jones 29, Mavragani (3% quienes reportaron a su poblacion mayor de 30 afios, asi
mismo en la normativa vigente de Alto Riesgo Obstétrico indica que la frecuencia
incide mas en la mujer en edad reproductiva, esto es relacionado con los picos
hormonales mas altos a esa edad, lo cual coinciden con los datos obtenidos en el
estudio. %

Respecto a la morbimortalidad fetal se encontré que en mujeres con lupus tiene una
frecuencia del 16% de abortos espontaneos, del 3.6% de 6Obitos y del 2.5% de
muerte neonatal, sin embargo, en nuestra serie no se reportaron 6bitos ni muertes
neonatales ®%. En un estudio prospectivo de mujeres embarazadas con LES se

encontré que la frecuencia de abortos espontaneos fue del 14%y de muerte fetal
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del 12%@? sin embargo, en nuestro estudio no fueron reportados. La
hipocomplementemia (p < 0,05), la hipertensién en el momento de la concepcion (p
> 0,001) y los anticuerpos antifosfolipidos (p < 0,05) son predictores de pérdida fetal
en mujeres embarazadas con LES @2 [NE llb]. La actividad de LES dentro de los 6
meses previos a la concepcion se ha asociado a pérdida fetal en el 42% de los

casos (37-40),

Respecto a la enfermedad antihipertensiva encontramos a estas enfermedades
como un factor de riesgo que se ha detectado en diferentes series, en los estudios
Ko HS, Imbasciati E la encuentran hasta el 30 % en pacientes con lupus, en la
nuestra se encontr6 en 10%, puesto que represento una poblacibn mas
heterogénea de pacientes sin embargo tuvieron una incidencia mayor a la
poblacién general gestante que no presentan estas enfermedades reumatolégicas
(5% vs 30 %) lo que se suma al hecho que se debe controlar la hipertension arterial
sistémica cronica la cual se detectd en 5 % de las pacientes, para asi disminuir el
riesgo de desenlace fetal adverso (pérdida fetal, parto prematuros y restriccion del

crecimiento intrauterino)(2.40-42).

En un estudio prospectivo de mujeres embarazadas con LES se observo restriccion
del crecimiento intrauterino en el 35% de los casos “34%- La frecuencia reportada
de restriccion del crecimiento intrauterino en productos de mujeres embarazadas
con nefritis lUpica es del 12.7% (IC 95%: 32.4-46.4%) (30, La frecuencia de bajo
peso al nacer es mayor en productos de mujeres con nefritis lGpica en comparacion
con aquellas sin nefritis (46 vs. 20%, p = 0.0D@)- La enfermedad activa en el
momento de la concepcion ha sido asociada con restriccion del crecimiento
intrauterino (OR: 3.2; IC 95%: 1.3-7.6; p < 0,007) “8), Un estudio prospectivo de 29
embarazos en mujeres con LES mostrd que la albamina sérica baja, los anticuerpos
antifosfolipidos, la proteinuria gestacional, la hipertension y los anticuerpos anti-Sm
se asociaron con productos de bajo peso al nacer “)- En nuestro estudio
encontramos esta frecuencia en 45 % de toda la poblacién esto puede ser
demostrado por la presencia de autoanticuerpos, un analisis retrospectivo de 396

embarazos en mujeres con LES encontré que la presencia de anticuerpos antiLa
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(OR: 11.4;1C 95%: 1.1-115.1; p = 0,03), hipertension (OR: 37.7; IC 95%: 3.6-189.7;
p = 0.02), fendmeno de Raynaud (OR: 12.2; IC 95%: 2.1-69.7; p = 0.005) y actividad
de la enfermedad (OR: 4.1; IC 95%: 1.3-13.1; p = 0.01) se asociaron a restriccion

del crecimiento intrauterino 0

La frecuencia reportada de restriccion del crecimiento intrauterino en productos de
mujeres embarazadas con enfermedades reumaticas es del 12.7% (IC 95%: 32.4-
46.4%)" en nuestra serie se encontré una frecuencia de RCIU del 45 % lo que
supera ampliamente a lo reportado en la literatura , esto puede deberse a multiples
factores como pudiesen ser el estado nutricional de las pacientes y la falta de
seguimiento prenatal hecho que se soporta en la frecuencia de bajo peso al nacer
gue es mayor en productos de mujeres con enfermedad reuméatica en comparacion
con aquellas sanas (46 vs. 20%, p = 0.01)2. En un estudio prospectivo de mujeres
embarazadas con LES se observo restriccion del crecimiento intrauterino en el 35%
de los casos ??- La enfermedad activa en el momento de la concepcion ha sido
asociada con restriccion del crecimiento intrauterino (OR: 3.2; IC 95%: 1.3-7.6; p <
0.007.

En nuestro estudio el peso promedio fue de 2615¢g lo que lo coloca en el primer
cuartil, por lo que consideramos necesario en estas pacientes la busqueda
intencionada de proteinuria ya que esta ha sido asociada a productos pequefios
para su edad gestacional como lo encontramos en nuestro estudio, sin embargo, no
se encontraron una gran cantidad de producto pretérmino, la mayor parte de los

pacientes (85%) si logré completar las semanas de gestacion ©9).

Los resultados de los productos estudiados presentaron un ingreso a UCIN lo que
correspondio a un 40 % de los productos teniendo un APGAR promedio de 7.6-8.5
a los 5 minutos lo cual es menor a lo comparado a series internacionales como se
reporta en el metanalisis Lateef a quienes no encontraron diferencia en los puntajes

de apgar en las pacientes con lupus eritematoso sistémico. 2

37



10.CONCLUSIONES

La frecuencia de enfermedades autoinmunes detectadas en las pacientes fue de 2
x 10000 eventos obstétricos en pacientes con el total de nacimientos en el Hospital
Materno Infantil ISSEMYM en el periodo marzo 2017- diciembre 2019

Encontramos que las principales enfermedades relacionadas a la gestacion fue el
lupus eritematoso sistémico y el sindrome antifosfolipidos lo que concuerda con
series internacionales, este grupo de pacientes no difirieron en la frecuencia de
enfermedades comoOrbidas como la diabetes gestacional o la enfermedad
hipertensiva del embarazo sin embargo presentaron una mayor tasa de restriccion

de crecimiento intrauterino.
No se reportaron muertes maternas asociadas ni muertes perinatales

La limitacién de este estudio fue principalmente el conocimiento previo de la
enfermedad a la aparicion del embarazo y la limitada cantidad de casos de estas
enfermedades ademas de no realizar pruebas de tamizaje de busqueda de

anticuerpos en pacientes aparentemente sanas

En futuros estudios considerariamos como objetivo secundario asociar estas

variables a la aparicion de exacerbaciones de estas enfermedades.

11.SUGERENCIAS

La restriccion de crecimiento intrauterino fue el principal impacto de las
enfermedades pues el peso promedio se encuentra en el 1 cuartil, se deberan tomar
medidas y marcadores como la determinacién de la proteinuria para tratar de
realizar vigilancia estrecha en este grupo de pacientes por el alto riesgo de

complicaciones

En estas pacientes se debe de realizar una consulta perinatal mas estrecha para
prever las complicaciones asociadas a la restriccion de crecimiento intrauterino del
feto ademas consideramos se deben de tomar medidas y marcadores bioquimicos
adicionales como la determinacién de la proteinuria para tratar de realizar vigilancia

estrecha en este grupo de pacientes, por el alto riesgo de complicaciones.
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Por lo anterior consideramos que las enfermedades autoinmunes no deben de
considerarse un problema menor en el embarazo debemos de Que el presente
estudio sirva como base para continuar con protocolos en este tipo de
padecimientos, en estudios prospectivos para conocer a profundidad el impacto de

estas patologias sobre la gestacion .
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Hoja de recoleccion de datos

13.ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad
Clave
Diagnadstico
ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
e Gesta:
e Aborto:
e Cesarea:
e Parto:

COMORBILIDADES MATERNAS:
e Diabetes gestacional:
e Obesidad:
e Hipertension arterial crénica:

RESULTADOS PERINATALES:

Peso:

Edad gestacional al nacimiento:
Parto pretérmino:

Ruptura prematura de membranas:
Ingreso a UCIN:

Muerte fetal:

Muerte neonatal:

Restriccion de crecimiento intrauterino:

RESULTADOS MATERNOS:
e Preeclamsia
e Ingreso a UCIO

VIA DE RESOLUCION DE EMBARAZO:
e Parto:
e Cesarea:
e Aborto:
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