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Síndrome antifosfolípido y embarazo 

•Trombosis materna 

•Complicaciones obstétricas 

– Muertes fetales 

– CIR 

– Prematuridad 

– Bajo peso 

– Preeclampsia 

– Abortos  

SAF ≠ AAF 
SAF+LES ≠ SAF sin LES 
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Bloqueo cardiaco congénito 

-2% de hijos de madres anti-Ro (+) 

-Riesgo de recurrencia 20% 
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 -Preeclampsia 13-35% 
 
  -Aumento de la tasa de abortos y   
 muerte fetal 19% 
 
  -Aumento de la tasa de 
 prematuridad (33%) y RCIU 
 ( 9%) 
 
 
 
 

Actividad lúpica 

-aumenta en el embarazo y el 

puerperio 

-aumenta en las que abandonan 

HCQ 

-aumenta si brote reciente 

-más actividad, peor pronóstico 

fetal 
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Enfermedad renal previa 

• Efecto del embarazo sobre la enfermedad renal: 

• Deterioro permanente en 0-10 % de las pacientes con FG normal o levemente disminuidos. 

• Hasta un 33% de pacientes con IRC experimentan un deterioro irreversible de la FR 

• Creatininas > 3 suelen producir amenorrea o ciclos anovulatorios. 
 

• Efecto de la enfermedad renal sobre el embarazo: 

• La IRC  está asociada a mayor tasa de complicaciones maternas ( PE, Eclampsia, muerte) 

• Peores resultados obstétricos: Prematuridad, CIR, etc. 

 

 

• Los efectos negativos aumentan de forma importante si existe HTA no controlada. 
 
 

• Es fundamental asegurarnos de que la nefritis lúpica esté inactiva durante un 
periodo de tiempo prolongado. 
 

• Realizar los cambios pertinentes en la medicación de base y asegurar la estabilidad 
posterior. 
 
 

 

 
Jones DC et al.N Engl J Med. 1996;335(4) 
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Tabla 2  Contraindicaciones  de  embarazo  en  mujeres  con

lupus  eritematoso  sistémico

--- Hipertensión  pulmonar  grave  (PAP  sistólica  estimada

>  50  mmHg  o  sintomática)

---  Enfermedad  pulmonar  restrictiva  grave  (CVF  <  1  litro)

--- Insuficiencia  cardiaca

--- Fracaso  renal  crónico  (Cr  >  2,8  mg/dL)

--- Preeclampsia  grave  previa  o HELLP  a  pesar  de  tratamiento

con  aspirina  o  heparina

---  Ictus  en  los  6  meses  previos

---  Brote  grave  de  lupus  en  los  6  meses  previos

Cr:  creatinina;  CVF:  capacidad  vital  forzada;  PAP:  presión  arte-

rial  pulmonar.

embarazo  tienen  una  mayor  probabilidad  de  reactivación,

por  lo  que  el embarazo  debería  ser  pospuesto  en estas

circunstancias.  No se consideran  dentro  de  este  grupo

las  mujeres  con  signos  de actividad  inmunológica  persis-

tente  (niveles  bajos  de  complemento,  niveles  elevados

de  anti-DNA)  no acompañada  de manifestaciones  clínicas.

La  presencia  de  daño  orgánico  establecido,  tanto  a nivel

renal  como  en  otros  sistemas,  puede  llegar  a ser  motivo  de

contraindicación  del  embarazo  (tabla  2).

Fármacos y embarazo

Uno  de los  aspectos  prioritarios  cuando  se valora  a  una

paciente  que  desea  quedarse  embarazada,  es  determinar

si  su  tratamiento  habitual  es seguro  para  el feto.  Si aten-

demos  de  forma  individual  a  los  fármacos  que  forman  parte

del  arsenal  terapéutico  de  las  pacientes  con lupus  podemos

dividir  a  los fármacos  en dos  categorías  (tabla  3):

1.  Fármacos  que  han  demostrado  un buen  perfil  de segu-

ridad:  hidroxicloroquina,  aspirina  (AAS),  corticoides

Tabla 3  Fármacos  en  el  embarazo  y la  lactancia

Embarazo  Lactancia

AINE  Permitido

(prohibido  tras  la

semana  32)

Permitido

Hidroxicloroquina  Permitida  Permitida

Prednisona  Permitida  Permitida

Azatioprina  Permitida  Permitida

Ciclosporina  Permitida  Permitida

Metorexato  Prohibido  Prohibido

Micofenolato  Prohibido  Prohibido

Ciclofosfamida  Prohibido  Prohibido

Anti-TNF  Prohibido ¿ ?  Prohibido

Rituximab Prohibido  Prohibido

Anticoagulantes  orales  Prohibido  (con

precaución  tras  la

semana  12)

Permitido

Heparina  Permitida  Permitida

AAS  Permitida  Permitida

AAS:  ácido  acetilsalicílico;  AINE:  antiinflamatorios  no esteroi-

deos;  TNF:  factor  de  necrosis  tumoral.

(empleados  a  dosis  bajas),  AINE  (excepto  al  final  de  la

gestaciones,  por  el riego  de cierre  prematuro  del  ductus

arterioso),  azatioprina,  tacrolimus,  ciclosporina  y  hepa-

rina.

2. Fármacos  contraindicados  en  el  embarazo:  metotre-

xate,  micofenolato  mofetilo/sódico,  ciclofosfamida,

anticoagulantes  orales  (contraindicados  durante  la  orga-

nogénesis),  rituximab,  inhibidores  del  enzima  conversor

de  la  angiotensina  (IECA)  y bloqueadores  del  receptor  de

la  angiotensina  2 (ARA2).

En lo que  respecta  a  la  hidroxicloroquina,  existe  una  clara

evidencia  de  sus  beneficios  sobre  la  actividad  de la  enferme-

dad,  el  daño crónico,  las  trombosis  y  la  supervivencia  a  largo

plazo25.  Otro  factor  importante  a  considerar  es  que  la  sus-

pensión  de  la  hidroxicloroquina  puede  conducir  a un  brote

gestacional8.  La seguridad  de su  uso  de está  bien  documen-

tada,  como  demuestran  los  resultados  de un  metaanálisis

reciente,  que  no  encuentra  un riesgo  aumentado  de defec-

tos  congénitos,  abortos,  muertes  fetales,  prematuridad  o

descenso  del  número  de nacidos  vivos26. Existen  numero-

sos  estudios  que  han  evaluado  los  efectos  a  largo  plazo  en

niños  expuestos  a la  HCQ  intraútero  o durante  la  lactancia,

sin  que  se  hayan  detectado  alteraciones  visuales  ni tam-

poco  auditivas  en los  mismos25. La  hidroxicloroquina  no debe

suspenderse  tampoco  durante  la  lactancia.

Los  AINE  pueden  emplearse  de forma  puntual  durante

el  embarazo,  si  bien  cabe  la  posibilidad  de  que  produzcan

alteraciones  en  la  función  renal  materna.  Deben  evitarse

en  la  segunda  mitad  del  tercer  trimestre  debido  al  riego  de

cierre  prematuro  del  ductus  arterioso.

El AAS,  empleado  a  dosis  bajas,  tiene  un buen  perfil  de

seguridad.  De  acuerdo  con  los  resultados  de  un  metaaná-

lisis,  las  mujeres  que  fueron  tratadas  con  aspirina  tuvieron

un  riesgo  significativamente  menor  de parto  pretérmino  que

aquellas  tratadas  con  placebo27. No  hubo  diferencias  en la

tasa  de mortalidad  perinatal  ni en  la  de  retraso  del  creci-

miento  intrauterino.

En lo  que  respecta  a la  heparina  de bajo  peso  molecular

(HBPM),  ésta  no atraviesa  la  barrera  placentaria,  luego  es

segura  para  el feto.  Los  dicumarínicos,  en  cambio,  deben  ser

evitados  durante  la  organogénesis  (semanas  6  a  10)  debido

al  elevado  riesgo  de embriopatía.

Los  corticoides  no fluorados  no tienen  capacidad  de

atravesar  la  barrera  placentaria  en  concentraciones  sig-

nificativas.  Los  efectos  adversos  de los  mismos  durante

el  embarazo  incluyen  todos  aquellos  presentes  fuera  del

embarazo  (diabetes,  HTA,  osteopenia,  susceptibilidad  a

infecciones,  etc.),  junto  con una  complicación  específica

de  este  período,  como  es  el riesgo  de  rotura  prematura  de

membranas.  Es importante  mantener  a  las  pacientes  con la

mínima  dosis  posible,  intentando  evitar  dosis  superiores  a

5  mg  diarios  de  prednisona  de  forma  prolongada.  Si, debido

a  la  actividad  de  la  enfermedad,  fueran  necesarias  dosis  ele-

vadas  de corticoides,  éstas  se  administrarían  en  forma  de

pulsos  iv  de  250-500  mg  de  metilprednisolona.  No se reco-

mienda  la  administración  (o  elevación  de  la  dosis  habitual)

de  prednisona  de  forma  preventiva.

En lo  que  respecta  a los fármacos  inmunosupresores,  el

metotrexate,  la  ciclofosfamida,  y  el micofenolato,  debido

a  sus  efectos  teratogénicos  demostrados,  están  formal-

mente  contraindicados  durante  la  gestación.  La azatioprina



Técnicas de reproducción asistida 

 

• No evidencia de incremento de la tasa de infertilidad 

 

• Tasa de éxito en población general 13-43% 

 

• Pocos datos acerca de la seguridad del procedimiento en LES/SAF 

 

                            Estudios recientes sugieren que la aparición de brotes  

   o trombosis es infrecuente 
 

 

• Riesgos de hiperestimulación, multiparidad y prematuridad similares a pob general. 

 

• Presencia de AAF no es predictora del fracaso de FIV 
    

    



Fármacos 



Hidroxicloroquina 

• Almacenamiento tisular (sobre todo hepático), con vida media de 8 semanas 

• Atraviesa la placenta. 

• Se excreta a la leche materna, pero en muy escasa cantidad. 

 

• SEGURA DURANTE LA GESTACIÓN Y LACTANCIA. 

 

• Riesgo elevado de brote lúpico  materno si retirada. 

 

 

Recomendación general: continuar su uso durante el embarazo y lactancia para evitar brotes 

 

 

 

 
-Systematic review of Hidroxicloroquine usein pregnant patients with autommune diseases. Sperber et 

al.Pediatric Rheumatology 2009 
 
-Hydroxicloroquine in lupus pregnancy. Clowse et al. Arthritis Rheum 2006 
 
-Safety of hydroxicloroquine in pregnant patientes with connective tissue diseases:a study of 1133 
casses compared with a control group. Costadoat-Chalumeau N et al Arthritis Rheum 2003 
 
-Hydroxicloroquine and lupus pregnancy:review of a series of 36 cases.Buchanan NM et al. Ann Rheum 
Dis , 1996 
 

 



Glucocorticoides 

 

 

 No fluorados 
(PDN, MP,HC) 

Fluorados 
(DXM, BMN) versus 

Metabolización placentaria 
 

Llega al feto un 10% de la dosis materna 

Pueden alcanzar grandes concentraciones en 
circulación fetal 

 
Uso para maduración fetal 

 



Glucocorticoides 

• No olvidar los riegos 

       maternos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Ni los riesgos fetales  

Hipertensión gestacional Diabetes gestacional 

Osteoporosis Infección 

Rotura prematura de membranas 
Retraso del crecimiento 

intrauterino 



Glucocorticoides 

Puntos clave: 

 
1- Intentar mantener la dosis mínima eficaz (< 5-7.5 mg) 

 

2- La lactancia es segura: el recién nacido recibe aprox el 5-25% de los niveles 
séricos maternos (lo cual supone un pequeño porcentaje de su síntesis 
endógena de cortisol) 

 

3- Atención al momento del parto (riesgo de supresión del eje) 



Azatioprina 

• La placenta metaboliza la azatioprina convirtiéndola en ácido tiopúrico (metabolito inactivo). 

• Múltiples estudios en gestantes trasplantadas y con EII no han mostrado un aumento de complicaciones en el embarazo o 

malformaciones congénitas. 

• Linfopenias transitorias, y hematopoiesis disminuida en niños con exposición anteparto a azatioprina (con dosis mayores a 2 mg/Kg) 

        Lactancia: baja concentración de metabolitos activos (0.1% de la dosis maternas). Permitido. 

 
 

       Ciclosporina 
 

• Controversia respecto a su paso transplacentario. 

• Meta-análisis de 15 estudios (2001): tasa de malformaciones de 4.1% (similar a población general) 

• Mayor frecuencia de prematuridad y de recién nacidos pequeños para la edad gestacional. 

• Lactancia: se excreta por leche materna y se han comunicado niveles terapéuticos en sangre del niño. No recomendada como norma 

general. 

 

          Tacrolimus 
 

• Menor experiencia que con ciclosporina. 

• Los estudios apuntan hacia una mayor tasa de prematuridad. No  existe información concluyente sobre la tasa de malformaciones 

• Lactancia: poca experiencia, pero los datos apuntan hacia bajos niveles en sangre del lactante. 

 
 



Inmunoglobulinas 

• Las Inmunoglobulinas  atraviesan la barrera placentaria a partir de la semana 30. 

• No se han comunicado malformaciones. 

• Uso permitido durante el embarazo. 

• Lactancia: permitida 



         Ciclofosfamida 
 

• Toxicidad máxima en 1º TM               Embriopatía por CFM: defectos craneales, en extremidades, retraso del cto… 

• Alto potencial teratógeno. Gonadotóxico 

• Casos aislados de pacientes tratadas con CFM (neo mamaria fund) en 2-3º TM sin malformaciones mayores. 

• Lactancia también contraindicada. 
 

                  Metotrexate 
 

• Teratogénico y abortivo. Relacionado con múltiples malformaciones diferentes. 

• Tasa de malformaciones mayores del 9-17%. 

• Cuidado: almacenamiento a nivel hepático. Precisa periodo de lavado. 

• Lactancia: contraindicada (acumulación  tisular en el lactante) 

 
 

          Micofenolato mofetil 
 

• Relacionado con abortos y malformaciones congénitas diversas. 

• Tasa aproximada de malformaciones 10%-15%. 

• Lactancia: alcanza niveles elevados en sangre del lactante. Contraindicada. 

• Periodo de lavado (circulación enterohepática) 
 



AAS (a dosis bajas:100 mg) 

• Uso habitual en los últimos años en pacientes con alto riesgo de preeclampsia 
(reducción del riesgo relativo de un 15-20%) 

 

• Es capaz de atravesar la barrera placentaria pero no se ha vinculado a mayores  
tasas de malformaciones congénitas, ni a incremento en el riesgo de sangrado 
fetal-neonatal. 

 

 

• No vinculado a cierre prematuro del ductus. 

 

• Por regla general, se admite la anestesia epidural en pacientes en tto con AAS 100 
mg 

 

• Lactancia permitida 

 

 

 

Kozer E et al. Aspirin consumption during the first trimester of pregnancy and congenital anomalies: a meta-analysis. 
Am J Obstet Gynecol 2002 



Anticoagulantes 

• Acenocumarol/warfarina:  

            - Potencialmente teratógenos e inductores de sangrado fetal 

            - Semanas 6-9 : embriopatía cumarínica (defectos óseos y de cartílago fund), se estima en un 10% de las 

exposiciones durante la organogénesis. 

             - Lactancia: uso permitido.No ejercen efecto anticoagulante en el lactante 

 

• Heparina de bajo peso molecular (HBPM): 

 - De elección para la anticoagulación durante el embarazo. 

 - Preferible frente a la heparina no fraccionada por menor riesgo de  osteoporosis y trombocitopenia. 

 - No atraviesa la placenta. 

 - Asociar siempre a calcio+ vitamina D. 

 - Lactancia: permitida. La biodisponibilidad oral de la HBPM es muy baja. 

 

  



Plan de seguimiento 
gestacional 





Puntos clave seguimiento: 

• Exploraciones especiales: 

                - Doppler uterino: 

     -Aumento de la impedancia para la edad gestacional es un característica  
     precoz de Preeclampsia. 

     - 2 tipos de análisis: 

 

 

     - Riesgo de global PE: aumento del IP+ presencia de notch en 2º T 

         -Riesgo de PE grave si aumento de IR en 2ºT 

                   - Doppler umbilical: 

 

              - Utilidad en gestaciones con RCIU y/o PE 

       - Evaluación del bienester fetal 

       - Un flujo  telediastólico ausente indica terminar gestación ( si >34 sem) 

       - El flujo reverso es un hallazgo preterminal. Parto inmediato si >28 sem. 

 

  

       - Ecocardio fetal:  

             -Medición del intervalo P-R en pacientes Ro positivas.  

            SEM 18-35 

     

    

 
-Presencia/ausencia de notch 

-Indices descriptivos de la onda de 
velocidad de flujo 

 



Situaciones clínicas  
complejas 



  Preeclampsia             vs 

 
• Post a la sem 20 

• Sedimento urinario inactivo 

• Elevación ac. úrico 

• No descenso complemento 

• DNA estables o negativos 

• Posible elevación enz. hepáticas 

 

   Nefritis 

 
• Cualquier momento 

• Sedimento activo 

• No elevación ac. úrico 

• Descenso complemento 

• Elevación DNA 

• Síntomas sugestivos de brote 
lúpico 



Tratamiento brote lúpico 

HCQ 

Corticoides a 
dosis bajas 

 ≤ 5-7.5 mg 

Pulsos de MP 

Azatioprina,  

ciclosporina, 
tacrolimus, 

Inmunoglobulinas 



Tratamiento SAF obstétrico 

• Trombosis previas            HBPM dosis altas + AAS 

 

•  Abortos recurrentes (tempranos)  AAS 

           HBPM dosis bajas + AAS 

 

•  Muertes fetales (tardías) / pre-eclampsia grave / CIR 
       

           HBPM dosis bajas + AAS 
 

• Anticuerpos sin trombosis ni problemas obstétricos 
    

           AAS 

Que hacer con la anticoagulación de cara al parto: 
 

- Suspender HBPM profiláctica 12 horas antes del parto. 
 

- Suspender HBPM terapeutica 24 h antes del parto. 
 
 

Postparto: 
 

- Reiniciar HBPM 4-6  horas después de la retirada del catéter epidural. 
 

- El paso a anti vit K debe postergarse hasta el 4º dia postparto, con 

mediciones diarias del INR, continuando HBPM hasta que éste sea >2 en 

2 dias consecutivos. 



Parto-Postparto 



  Parto  
  

- Atención al riesgo de supresión del eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal 
en pacientes con corticoterapia crónica. 

 

- Manejo adecuado de la anticoagulación antes y después del parto. 

 

 

  Puerperio 

 
• No olvidar que se trata de un momento de riesgo para el desarrollo de un 

brote lúpico o una trombosis. 

• Fundamental mantener la vigilancia durante este periodo 
• Control analitico. 

• Tromboprofilaxis 

• Ajuste de medicación 



Puntos fundamentales 

• Valoración preconcepcional 

 

• Reconocimiento de situaciones de especial riesgo 
(SAF asociado, antecedentes de nefritis, etc) 

 

• Manejo en un centro con experiencia, con una 
adecuada coordinación médico-obstétrica 

 


