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Resumen

Introducción: En la actualidad, se conoce que el lupus 
eritematoso sistémico no afecta a la fertilidad; sin em-
bargo, el embarazo en mujeres que lo padecen se asocia 
a riesgos, tanto maternos como fetales.

Objetivo: Determinar las variables que intervienen en 
la preparación y control de la gestación en mujeres con 
lupus eritematoso sistémico, así como las medidas de en-
fermería más importantes.

Material y Método: Se ha realizado una revisión inte-
grativa mediante una búsqueda en las bases de datos 
Proquest, Pubmed y Web of Science. Se incluyeron ar-
tículos científicos originales, observacionales y de revi-
sión, en inglés y español, excluyendo aquellos artículos 
anteriores a 2009 o que no estuviesen en texto completo.

Resultados: Se han incluido 15 artículos publicados en-
tre el año 2009 y 2019. El embarazo en pacientes con 
lupus eritematoso sistémico es complejo, ya que necesita 
de un control exhaustivo y continuo para conseguir bue-
nos resultados. Un cambio de tratamiento, test de labo-
ratorio cada cierto tiempo y la vigilancia de un equipo 
multidisciplinar, harán que la enfermedad se encuentre 
controlada y los riesgos de complicaciones maternas y 
fetales disminuyan.

Conclusiones: En la actualidad, la mayoría de las muje-
res con lupus eritematoso sistémico pueden conseguir el 
objetivo de la maternidad, siempre y cuando la enferme-
dad se encuentre controlada al menos 6 meses antes de 
la concepción y durante todo el embarazo. Las variables 
más determinantes en el embarazo de la mujer con lu-
pus eritematoso sistémico son la fertilidad, las compli-
caciones o el tratamiento, que influyen de forma directa 
sobre el embarazo.

PALABRAS CLAVE: lupus eritematoso sistémico; fer-
tilidad; complicaciones embarazo; control embarazo; in-
tervenciones de enfermería.

Pregnancy in women with systemic lupus 
erythematosus: an integrative review

Abstract

Introduction: At present, it is known that systemic 
lupus erythematosus does not affect fertility; however, 
pregnancy in these women is associated with risks, both 
maternal and fetal.

Objective: To determine the variables involved in the 
preparation and control of pregnancy in women with 
systemic lupus erythematosus, as well as the most 
important nursing actions.

Material and Method: An integrative review has been 
carried out through a search in the ProQuest, PubMed 
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and Web of Science databases. Original, observational 
and review scientific articles were included, in English 
and Spanish, excluding those articles published before 
2009 or that were not in full text in the databases.

Results: 15 articles published between 2009 and 2019 
have been included. Pregnancy in patients with systemic 
lupus erythematosus is complex. Comprehensive and 
continuous control is required to achieve good results. 
A change of treatment, laboratory tests from time to 
time and the monitoring of a multidisciplinary team will 
control the disease and will reduce the risk of maternal 
and fetal complications.

Conclusions: Currently, most women with systemic lupus 
erythematosus can achieve the goal of motherhood, if the 
disease is controlled at least 6 months before conception 
and throughout pregnancy. The most determinant 
variables in pregnancy of women with systemic lupus 
erythematosus are fertility, complications or treatment, 
which directly influence pregnancy.

KEYWORDS: systemic lupus erythematosus; fertility; 
pregnancy complications; pregnancy control; nursing 
interventions.

Introducción

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) se conoce desde 
hace quinientos años y las primeras publicaciones fueron 
en los siglos XV y XVI donde se denominó “lupus” por las 
características ulceraciones que aparecen en el rostro y 
las cuales se relacionaron con la mordedura de lobo1.

El LES una enfermedad de origen autoinmune en la 
que el organismo crea autoanticuerpos que dañan célu-
las, tejidos y órganos sanos. Se da con más frecuencia 
en el género femenino en edad fértil y, al tratarse de 
una enfermedad reumática crónica y grave, un posible 
embarazo debe ser planificado y guiado por un equi-
po multidisciplinar para lograr un fin exitoso y con un 
menor riesgo, además de encontrarse controlada en el 
momento de concebir1-5.

Estudios epidemiológicos han demostrado un aumento 
de la incidencia del LES en los últimos 30 años, que 
puede atribuirse a un diagnóstico más temprano. Lo 
sufren 1 de cada 1000 mujeres, las cuales tienen 2-4 
veces más probabilidades de complicaciones en el em-
barazo que aquellas que no padecen la enfermedad6,7.

En la actualidad, se conoce que el LES no afecta a 
la fertilidad, por lo que el embarazo en estas mujeres 
no resulta complicado. Sin embargo, están expuestas 
a mayores riesgos, tanto maternos como fetales, los 
cuales pueden disminuir si se elaboran estrategias de 
tratamiento específicas e individualizadas4,6-9. Este as-
pecto es esencial, puesto que se deberá sustituir toda 
terapia teratógena por otras alternativas que no cau-
sen daño al feto y que, a su vez, controlen los brotes 
maternos3,6,9-12.

Algunos de los medicamentos que tratan el lupus son: 
corticosteroides, hidroxicloroquina, inmunosupresores 
o un tratamiento biológico como el belimumab. Esto es 
importante de cara a un posible embarazo ya que las 
pacientes podrán y deberán continuar con su terapia de 
Hidroxicloroquina que protegerá de posibles exacerba-
ciones de la enfermedad y trombosis, así como se ha 
comprobado que se consigue una mayor tasa de naci-
mientos vivos en pacientes que además sufren síndro-
me antifosfolípido; pero no con inmunosupresores por 
su teratogenia. Éstos últimos son tóxicos para el feto 
pudiendo provocar bajo peso al nacer, prematuridad u 
otras complicaciones3,7,8,10-12.

Los riesgos de la gestante dependerán de la actividad 
de la enfermedad antes de la concepción y a lo largo de 
todo el embarazo, la afectación de algunos órganos y la 
presencia de autoanticuerpos. Los riesgos fetales van a 
depender de la actividad de la enfermedad de la madre, 
la presencia de autoanticuerpos y el tratamiento que 
esta esté tomando durante el embarazo4,6,12.

Aproximadamente en un 40-50% de los embarazos en 
mujeres con LES existe actividad lúpica, y aparece con 
mayor frecuencia en mujeres con enfermedad activa 
en los últimos 6-12 meses. Por ello, se debe evaluar 
de forma global a la paciente y asegurar que se trata 
de un momento idóneo para la concepción. Sin embar-
go, esta actividad suele empeorar en el postparto, al 
aumentar los niveles de estrógenos, prolactina y cito-
cinas4,6,8,9,12.

Por tanto, y dados los riesgos potenciales en el emba-
razo de las mujeres afectadas de LES, es fundamental 
el papel de los equipos multidisciplinares, los cuales 
planificarán el embarazo de estas mujeres durante un 
periodo sin actividad de la enfermedad o en remisión, 
modificarán el tratamiento de base por fármacos no 
teratogénicos y tratarán los síntomas que vayan apa-
reciendo y que pongan en riesgo la vida de la madre o 
del feto6,9.
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Por todo ello, el objetivo de esta revisión ha sido deter-
minar las variables que intervienen en la preparación y 
control de la gestación en mujeres con LES, así como 
las medidas de enfermería más importantes en el cuida-
do de estas mujeres.

Material y Método

Diseño
El diseño empleado es el de un estudio de revisión in-
tegrativa.

Estrategia de búsqueda
El desarrollo de la revisión integrativa conlleva distin-
tas fases. De esta manera para la elaboración de ésta se 
han llevado a cabo las siguientes:

– Identificación del objetivo de la revisión: Revisar 
la producción científica existente sobre la gestación en 
pacientes con lupus eritematoso sistémico.

– Determinación de los criterios de búsqueda: La 
búsqueda de bibliografía se realizó en diversas bases 
de datos con el objetivo de recopilar la mayor produc-
ción posible disponible con respecto al tema a tratar. 
En un principio se eligió un periodo de 5 años mediante 
la realización de una revisión sistemática, pero ante la 
falta de bibliografía se decidió ampliar la revisión a los 
últimos 10 años (entre 2009 y 2019) y elaborar una 
revisión integrativa. Las bases de datos a las que se ac-
cedió fueron: Proquest, Pubmed y Web of Science. El 
periodo de consulta tuvo lugar desde marzo de 2019 
hasta mayo del mismo año.

El método de búsqueda consistió en utilizar como pa-
labras clave: lupus eritematoso sistémico (systemic 
lupus erythematosus), prevalencia (prevalence), ferti-
lidad (fertility), complicaciones embarazo (pregnancy 
complications), tratamiento (treatment), control em-
barazo (pregnancy control), factores de riesgo (risk 
factors), intervenciones de enfermería (nursing inter-
ventions), unidos dichos términos por el conector boo-
leano “AND”. En cada base de datos se llevó a cabo 
estrategias de búsqueda diferentes, realizando distintas 
pruebas de asociación entre los descriptores anterior-
mente citados, teniendo en cuenta que cada uno de los 
descriptores empleados estuvieran presentes en el resu-
men, título del artículo y, si la base de datos lo presenta, 
en palabras clave, y de acuerdo a los siguientes criterios 
de inclusión: estudios observacionales y de revisión bi-
bliográfica, artículos en inglés y en español y artículos 

en los cuales se tratara la gestación en mujeres con 
lupus eritematoso sistémico. Los criterios de exclusión 
fueron: artículos anteriores a 2009 y artículos sin texto 
completo disponible.

En la Tabla 1, se representan los artículos encontrados 
en la primera búsqueda y los seleccionados.

Bases de datos	 Proquest	 Pubmed	 Web of Science

Total de publicaciones 
localizadas	 98	 19	 103

Total de publicaciones 
seleccionadas	 10	 1	 4

Tabla 1. Tabla de resultados de la búsqueda.

– Selección de los documentos incluidos en el estu-
dio:  Tras la lectura de los títulos y resúmenes de todos 
los artículos, se fueron descartando aquellos que no 
cumplían con los criterios de inclusión y exclusión. Pos-
teriormente se realizó la lectura completa de los tra-
bajos seleccionados y se realizó un nuevo descarte de 
aquellos que no versaban sobre el tema a estudiar. De un 
total de 220 artículos preseleccionados, se excluyeron 
128 durante la revisión de títulos y resúmenes. Otros 56 
fueron eliminados tras la revisión del texto completo. 
Finalmente, se seleccionaron 15 artículos que cumplían 
con los criterios de inclusión/exclusión previamente es-
tablecidos, tal como se refleja en la Figura 1.

– Determinación de la información a obtener de los 
artículos: tras la lectura de los documentos a texto 
completo, se decidió agrupar la información en las si-
guientes categorías: definición de lupus eritematoso sis-
témico, prevalencia actual del mismo en cuanto a ges-
tación, relación entre lupus y fertilidad, complicaciones 
asociadas al embarazo en el lupus, tratamiento durante 
el periodo de gestación e intervenciones de enfermería 
relativas al control del embarazo en el lupus.

– Análisis del conocimiento: En esta fase se procedió a 
la interpretación de la información recopilada.

– Síntesis de resultados: Se llevó a cabo la integración 
de las conclusiones obtenidas. 
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Resultados y Discusión

Características de los estudios:

Los datos más relevantes de cada estudio se muestran 
en la Tabla 2.

Descripción de los resultados en función de las varia-
bles:

– Prevalencia
La bibliografía revisada muestra que el 90% de los 
pacientes diagnosticados con LES (Lupus Eritemato-
so Sistémico) son mujeres, de entre 19 y 46 años. No 
obstante, la información relativa a la epidemiología 

Búsqueda inicial

PROQUEST, PUBMED, 
WEB OF SCIENCE

Revisión de títulos y resúmenes. N=(128) no 
seleccionados

97 artículos NO hacen referencia a las 
variables del estudio

31 artículos NO registran información de 
interés

Revisión de títulos y resúmenes. N=(56) no 
seleccionados

56 artículos NO hacen referencia al objeto 
del estudio

21 excluidos, puesto que no registran 
eventos de interés

220 Referencias relevantes para la 
revisión (tras excluir duplicados)

PROQUEST (98); PUBMED (19), 
WEB OF SCIENCE (103)

N=92
seleccionados

N=36
seleccionados

N=15 artículos incluidos 
en la revisión integrativa

Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de artículos.

del LES en España es limitada, pero estudios 
recientes en Europa y Estados Unidos sugie-
ren un aumento de la incidencia y la mejora 
de las tasas de supervivencia en esta enfer-
medad14.

Debido a que la edad en la que suele aparecer 
esta enfermedad corresponde al período fértil 
de la mujer, existen numerosas preocupacio-
nes acerca de un posible embarazo14,18. Estu-
dios confirman que la mortalidad materna en 
el LES es hasta 20 veces mayor que la tasa 
general7,9,16,18,20,24. Esto se debe a numerosas 
complicaciones y brotes de la propia enfer-
medad que aparecen durante la gestación 
por cambios fisiológicos y hormonales, lo que 
conlleva a una superproducción de estrógenos, 
progesterona y citoquinas8,13,17,24. La mayor 
actividad del LES suele ocurrir en el primer 
y segundo trimestre del embarazo (90,9% de 
los casos) y tras el parto8,9,13,15,17. No obstante, 
hoy en día se ha reducido un 43% las compli-
caciones fetales con respecto a los últimos 40 
años16,22.

En 2014 se publicó un estudio donde en un 
período de 5 años sólo se documentaron 15 
embarazos en pacientes con lupus23. La edad 
avanzada al concebir, las probabilidades de 
complicaciones o muerte materna, los miedos 
y la falta de información, hacen que aumente 
la incidencia de ansiedad y depresión en este 
tipo de pacientes (60%), convirtiéndose esto 

en un número reducido de descendientes 15,18,20,23,24.

En la actualidad, las mujeres con LES siguen teniendo 
numerosas complicaciones en el embarazo (de 2 a 20 
veces más que las que no lo padecen)9,17,20,24. Por ello, 
un buen control sistemático, exhaustivo y multidiscipli-
nario basado en recomendaciones por expertos debido 
a la insuficiente evidencia científica7,8,9,15,17,18,21,24, pue-
de lograr un embarazo exitoso en la mayoría de estas 
mujeres, aunque exista mayor o menor riesgo depen-
diendo de la actividad de la enfermedad en el momento 
de concebir y durante la gestación8,9,16,18,20,24.

Otros autores afirman que una mujer con LES puede 
tener un embarazo normal, pero se encuentra expuesta 
a un mayor número de complicaciones ya que intervie-
nen las del propio embarazo y las que puedan surgir por 
actividad de la enfermedad25.
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Tabla 2. Artículos del estudio.

Autor, año y 
lugar

Diseño del 
estudio 

Muestra Principales conclusiones

Tower C et al. 
2011, UK7

Editorial. Número no 
definido de 
muestra.

• �Efectos adversos del embarazo: preeclampsia, parto prematuro y crecimiento 
intrauterino retardado. 

• �Medicamentos seguros en el embarazo: corticoides y azatioprina. Micofenolato 
de Mofetilo y AINEs: teratogénicos.

• �El aumento de células TREG (células T reguladoras) ayuda al correcto 
desarrollo de la placenta. 

Ching Soh M 
et al. 2014, 
Gran Bretaña8

Revisión 
bibliográfica.

Número no 
definido de 
muestra.

• �Los embarazos en el LES deben ser planificados ya que los brotes son más 
comunes en aquellas mujeres con enfermedad activa en la concepción.

• �Mujeres con LES tienen alto riesgo de: preeclampsia (14-23%), eclampsia, 
parto prematuro (20-31%) o crecimiento fetal retardado (5-23%).  

• La fertilidad de mujeres con enfermedades reumáticas no se ve afectada.
• �Para tener embarazo exitoso: buen control, enfermedad inactiva durante al 

menos 6 meses antes de la concepción, uso continuado de Hidroxicloroquina, 
tratamiento rápido para los brotes y seguimiento cuidadoso de anticuerpos.

Singh AG et al. 
2015, USA9

Revisión 
bibliográfica.

Número no 
definido de 
muestra.

• �Factores de riesgo para el embarazo: nefritis activa o hipertensión. 
• �Complicaciones: parto pretérmino (21%), preeclampsia (22,5%) y eclampsia 

(0,5%). El 20% terminan en abortos espontáneos o mortinatalidad. El 1–2% 
de los bebés de madres con autoanticuerpos pueden desarrollar lupus neonatal.  

• �Supresión de medicamentos teratogénicos 3 meses antes de concebir. 
No suspender Hidroxicloroquina. No está clara la teratogenicidad de un 
tratamiento biológico.

• �Control: analíticas semanales (anticuerpos, orina, función renal, etc.) Ecografía 
en primer trimestre y mensual a partir de semana 16. Medición de la velocidad 
Doppler de la arteria umbilical semanalmente a partir del tercer trimestre.

Zhang C et al. 
2017, China13

Estudio 
observacional, 
longitudinal 
retrospectivo.

97 embaraza-
das (22 de ellas 
diagnosticadas 
con LES duran-
te la gestación 
o puerperio).

• �Se detectaron las mismas complicaciones fetales tanto en pacientes de nuevo 
inicio de la enfermedad como aquellas que la tenían activa antes y durante el 
embarazo. Sin embargo, las complicaciones maternas fueron mayores en las de 
nuevo diagnóstico.

• �La mayor actividad del LES suele ocurrir en el primer y segundo trimestre de 
embarazo (90,9%) Por ello, debe hacerse hincapié en el mayor control durante 
los primeros 6 meses.

Alonso MD 
et al. 2011, 
España14

Estudio 
observacional, 
longitudinal 
prospectivo.

Pacientes diag-
nosticadas con 
LES del Hospi-
tal Xeral-Calde 
de Lugo durante 
el período 
1987-2006.

• �Estudios recientes en Europa y Estados Unidos sugieren un aumento en la 
incidencia y la mejora de las tasas de supervivencia en el LES. 

• La información relativa a la epidemiología del LES en España es limitada.
• �El 90% de los pacientes diagnosticados con LES son mujeres, de entre 19 y 46 

años de edad. 

Andreoli L 
et al. 2017, 
Italia15

Revisión 
bibliográfica.

Número no defi-
nido de muestra.

• �Mujeres con LES deben recibir asesoramiento preconcepcional y planificación 
familiar. 

• �LES debe estar inactivo 6 meses antes de concepción. Tras el parto, se 
incrementa la actividad del LES. Importancia del control multidisciplinario 
para reducir riesgos.

• �Complicaciones maternas: cesárea, preeclampsia, hipertensión, aborto 
espontáneo, enfermedad tromboembólica e infección posparto. 

• �Medicamentos seguros: Azatioprina, corticoides e Hidroxicloroquina. Éste 
último se recomienda antes y durante el embarazo. Teratogénicos: Metotrexate 
y Micofenolato de Mofetilo. Terapia biológica como el Rituximab o el 
Belimumab: escasez de estudios sobre teratogenicidad.
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Autor, año y 
lugar

Diseño del 
estudio 

Muestra Principales conclusiones

Moroni G et al. 
2016, Italia16

Revisión 
bibliográfica.

Número no 
definido de 
muestra.

• �Mujeres con LES: mortalidad materna 20 veces mayor por: sepsis, nefritis 
lúpica y deterioro renal. LES debe estar inactivo 6 meses antes de concepción 
(sin nefritis ni accidente cerebrovascular).

• �Complicaciones fetales: abortos espontáneos, mortinatalidad, muerte neonatal, 
parto prematuro y retraso del crecimiento intrauterino. 

• �Terapia biológica: Rituximab seguro durante el primer trimestre de gestación. 
Belimumab: sin registros de teratogenicidad. 

• �En la actualidad, disminución del 43% de complicaciones fetales con respecto 
a los últimos 40 años. El aumento del número de células TREG es beneficioso 
para el embarazo.  

Barbhaiya M, 
2013, USA17

Revisión 
bibliográfica.

Número no 
definido de 
muestra.

• �Mujeres con LES: tasa de complicaciones 2-4 veces mayor.
• �Complicaciones maternas: diabetes gestacional, hipertensión, parto pretérmino 

y cesárea. 
• �Complicaciones fetales: nacimiento prematuro, retraso del crecimiento 

intrauterino y aborto espontáneo. Fetos de madres con anticuerpos positivos: 
bloqueo cardíaco congénito. Como prevención: Hidroxicloroquina. 

• �Medicamentos seguros: corticoides no fluorados, Azatioprina y Ciclosporina. 
Pocos datos sobre seguridad de terapia biológica en embarazo (Rituximab o 
Belimumab). 

• Medicamentos teratogénicos: Micofenolato de Mofetilo y Metotrexate.  

Lateef A et al. 
2017, USA18

Revisión 
bibliográfica.

Número no 
definido de 
muestra.

• �La evaluación de autoanticuerpos, actividad de la enfermedad, y el uso de 
medicamentos: claves para una óptima planificación. 

• �Complicaciones maternas y fetales: preeclampsia (16-30%), parto prematuro, 
aborto (50%), retraso del crecimiento intrauterino y lupus neonatal (2%) en 
fetos expuestos a anticuerpos anti-Ro y anti-La.

• �Tasas más altas de mortalidad materna, trombosis, infección y complicaciones 
hematológicas durante el embarazo con LES. 

• Importancia de un equipo multidisciplinar.   

Eudy AM et al. 
2017, USA19

Estudio 
observacional, 
longitudinal 
prospectivo.

Pacientes con 
LES y artritis 
reumatoide 
(AR) embara-
zadas.

• �En comparación con los embarazos con AR, los embarazos con LES 
tuvieron tasas más altas de nacimiento prematuro (24% LES vs 14% RA), 
preeclampsia (15% LES vs 7% RA) y parto por cesárea (48% LES vs 30% 
RA). La mayoría de los nacimientos prematuros entre las mujeres con LES 
fueron indicados (70%) por preeclampsia, mientras que los de AR fueron 
espontáneos, debido a la ruptura prematura de las membranas.

• �De todos los nacimientos, las complicaciones que más se dieron en LES fueron: 
prematuridad debido a cesárea por riesgo materno, con medicación indicada 
por preeclampsia o hipertensión.  

Sammaritano 
LR et al. 2017, 
EEUU20

Revisión 
bibliográfica.

Número no 
definido de 
muestra.

• �Evaluación preconcepcional: valoración de daño de órganos, actividad de la 
enfermedad, anticuerpos y medicamentos. Periodo de inactividad de al menos 6 
meses antes de concebir. 

   Hipertensión (10%) complica el embarazo en el LES.  
• �Medicamentos seguros: Ácido Acetil Salicílico (Aspirina) a dosis 

bajas, Azatioprina, Ciclosporina, Tacrolimus, corticoides no fluorados e 
Hidroxicloroquina. 

• �Medicamentos teratogénicos: AINEs, Micofenolato y Metotrexate (debe 
suspenderse 3 meses antes de concepción).

• �Estudios recientes afirman suspender terapia biológica (Rituximab) 6 meses 
antes de la concepción. Otros afirman que no es teratogénico.  
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Autor, año y 
lugar

Diseño del 
estudio 

Muestra Principales conclusiones

Bitencourt N, 
et al. 2018, 
USA21

Revisión 
bibliográfica.

Número no 
definido de 
muestra.

• � Mayores complicaciones fetales y maternos del embarazo si: anticuerpos 
antifosfolípidos, antecedentes de nefritis lúpica, hipertensión, dosis de 
prednisona >20mg/día, trombocitopenia y lupus activo antes y durante el 
embarazo. 

• �Medicamentos seguros: Ácido Acetil Salicílico (Aspirina) a dosis bajas antes 
de la 16 semana de gestación, Hidroxicloroquina, Azatioprina, Tacrolimus, 
Belimumab y Rituximab.

• �Medicamentos no seguros: corticoides no fluorados, Ciclosporina (riesgo de 
parto prematuro y de bajo peso, hipertensión y preeclampsia), Metotrexate y 
Micofenolato.

• Inactividad del LES y control de tratamiento 6 meses antes del embarazo.   

Cooper WO 
et al. 2014, 
América22

Estudio 
observacional 
de cohortes.

Mujeres 
embarazadas y 
con artropatías 
inflamatorias, 
LES o enferme-
dad inflamato-
ria intestinal.

• � La cohorte incluyó 608 bebés: 437 con exposición a inmunosupresores durante 
el embarazo y 171 cuyas madres tomaron inmunosupresores antes, pero no 
durante el embarazo. 

• �Resultados: 25 embarazos (4,1%) con malformaciones congénitas graves y 10 
abortos (1,6%). Entre los 113 bebés prematuros con exposiciones durante el 
embarazo, 23 (20,4%) tuvieron complicaciones neonatales con riesgo vital, y 
entre 485 lactantes a término, 10 (2,1%), también. 

• �No se observó un aumento significativo de la proporción de malformaciones 
congénitas entre los lactantes cuyas madres estuvieron expuestas al 
Metotrexato en el primer trimestre. No obstante, este estudio no proporciona 
evidencia científica de que el Metotrexato sea seguro para su uso durante el 
embarazo.

Quinzanos I et 
al. 2014, USA23

Estudio 
observacional 
longitudinal 
retrospectivo.

122 mujeres 
con LES de en-
tre 18-50 años 
y con capacidad 
reproductiva.

• �Durante este estudio de 5 años se documentaron 15 embarazos. 
• �Resultados: 65 pacientes (53%) recibieron medicamentos potencialmente 

teratogénicos, y 30 (46%) tuvieron discusiones documentadas sobre el riesgo 
de estos medicamentos.

• �El 50% de las pacientes no habían recibido asesoramiento anticonceptivo al 
comenzar su tratamiento teratogénico para el LES.

Rutan Kartoz 
C, 2015, Nueva 
Jersey24

Revisión 
bibliográfica.

Número no 
definido de 
muestra.

• Ciclosporina: riesgo de insuficiencia ovárica y pérdida de fertilidad. 
• �Mujeres con LES: mayor riesgo de infección, eventos trombóticos, parto 

prematuro y preeclampsia. Si hay actividad (nefritis), hipertensión pulmonar o 
enfermedad cardíaca los riesgos son más graves.

• �Medicamentos seguros: Hidroxicloroquina, Aspirina o Heparina en mujeres con 
síndrome antifosfolípido, corticoides no fluorados y Azatioprina.

• �Medicamentos contraindicados: Belimumab, Ciclofosfamida, Metotrexato y 
Micofenolato. 

• �La incidencia de ansiedad y depresión en embarazadas con LES puede alcanzar 
el 60%. 

• Importancia la atención de enfermería junto a un equipo multidisciplinar.

– Fertilidad
De modo general, lupus no es sinónimo de infertilidad, 
sino que más bien se asocia a la edad a la que deciden 
o pueden ser madres, es decir, a la programación tar-
día de sus embarazos. Tanto la edad, la afectación de 
órganos por la enfermedad, y el uso de medicamentos 
como la Ciclofosfamida, pueden desencadenar una fun-
ción ovárica anormal o insuficiencia ovárica8,17,20,21,24. 
Por lo general, la fertilidad de la mujer con LES no se 
encuentra afectada si no existe actividad lúpica26.

– Complicaciones
La presencia de numerosas complicaciones maternas 
y fetales es una de las características más comunes de 
los embarazos de pacientes con LES. La presencia de 
enfermedad activa en el momento de la concepción se 
asocia a un mayor riesgo de brotes durante la gesta-
ción, llevando a numerosas complicaciones que ponen 
en riesgo de forma considerable la vida tanto de la ma-
dre como del feto7-9,13,15-22,24.



18 18 Enferm Nefrol. 2020 Ene-Mar;23(1):11-21

Revisiones 	 Mesa-Abad P et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842020002

La mayoría de los embarazos en mujeres con LES son 
considerados de alto riesgo (16-30% comparado con un 
5-7% en mujeres sanas), lo que requieren un control muy 
estricto que supone: analíticas semanales con recuento de 
anticuerpos y otros test de laboratorio, evaluación de la 
función renal (orina de 24 horas) y actividad de la enfer-
medad, medición de tensión arterial con gran frecuencia, 
uso de medicamentos por aparición de síntomas de activi-
dad u otro diagnóstico, así como ecografías mensuales a 
partir de la semana 16 de gestación, pruebas de vigilancia 
fetal y velocidad Doppler de la arteria umbilical semana-
les (a partir de la semana 20-24 de gestación), vigilancia 
suplementaria una vez al mes para posible diagnóstico de 
crecimiento uterino retardado, etc. 7-9,13,15-18,20,24.

A pesar de todo el control y seguimiento previamente 
citado, la clave para un embarazo exitoso está en dos 
aspectos: que en el momento de la concepción y 6 meses 
atrás no exista o haya existido actividad del lupus, así 
como el uso de un tratamiento no teratogénico que cubra 
las necesidades de la enfermedad y, a su vez, intervenga 
en la no aparición de un brote7-9,13,15-18,20-24.

El hecho de que no haya existido actividad del LES en 
los 6 meses anteriores a la concepción hace que disminu-
yan considerablemente el número de complicaciones en 
estos embarazos. Entre esta actividad se encuentran: ne-
fritis lúpica activa o deterioro renal, hipertensión, acci-
dente cerebrovascular en los 6 meses anteriores o casos 
graves de miocardiopatía, diabetes mellitus, obesidad, 
enfermedad pulmonar y presencia de autoanticuerpos, 
entre otras7,9,13,15,16,18,20,21,24.

La presencia de LES activo o nefritis previa aumenta 
significativamente el riesgo de hipertensión y pree-
clampsia, que se desarrollan en un 14-23% de los casos 
y originan partos prematuros y mayor índice de cesá-
reas8,16-18,24. Dicha actividad se mide mediante un control 
preconcepcional, basado en los riesgos individuales de 
la paciente en los cuales se incluyen: la historia clínica, 
pruebas de laboratorio y examen físico; así como el es-
tablecimiento de unos objetivos que pretenden lograrse 
con un seguimiento estrecho de las complicaciones ma-
ternas y fetales que puedan aparecer15,20.

Las complicaciones maternas están presentes en el 50% 
de los casos y se asocian a la actividad del LES. En-
tre ellas destacan: preeclampsia (14-23%), eclampsia 
(0,5%), hipertensión, aborto espontáneo (20%), parto 
pretérmino (21%), hemorragia preparto y postparto que 
puede estar ocasionada por cesárea, enfermedad trom-
boembólica, sepsis, afectación renal o de otros órganos, 

diabetes gestacional por el uso de glucocorticoides y 
muerte8,9,13,15,16,18,19,20,24.

En cuanto a las morbilidades fetales, dependen de la 
actividad lúpica que presente la madre antes y duran-
te el embarazo y de la teratogenicidad que suponga el 
tratamiento que esté tomando. Destacan complicaciones 
como: malformaciones, prematuridad (40%), retraso 
del crecimiento intrauterino (13%), lupus neonatal (1-
2%) por la presencia de anticuerpos anti-La y anti- Ro 
transferidos pasivamente por el cordón umbilical, blo-
queo cardíaco congénito, muerte fetal por aborto espon-
táneo (16%) o muerte neonatal (2,5%)7-9,13,15-24.

Se ha descubierto que el aumento de las células TREG 
(células T reguladoras), encargadas del control de las 
respuestas inmunitarias, hace que disminuya cuantiosa-
mente las complicaciones en los embarazos con LES7,16. 
La estratificación del riesgo se logra evaluando la pre-
sencia de anticuerpos, la actividad de la enfermedad, el 
uso de medicamentos y el control de los síntomas que 
vayan apareciendo, que deberán ser identificados a tiem-
po y con la consecuente elaboración de una nueva estra-
tegia de manejo del embarazo18,20,24.

Existen otros artículos que corroboran que preeclampsia 
y eclampsia son las complicaciones maternas que más se 
dan en pacientes con LES embarazadas, con un 7,6% 
y un 0,8%, respectivamente. En ellos se afirma que la 
presencia de anticuerpos anti-La y anti-Ro está asociado 
al Lupus Neonatal y al bloqueo cardíaco congénito y que 
un tratamiento con Hidroxicloroquina parece disminuir 
el riesgo de padecerlo. Sin embargo, estas complicacio-
nes pueden no aparecer cuando el LES lleva un largo 
período inactivo27,28.

Recientemente, se ha propuesto que cuatro meses de re-
misión del LES antes de la concepción son suficientes 
para asegurar un embarazo exitoso29.

Otra complicación importante la cual origina numerosas 
muertes en pacientes con LES embarazadas es la sepsis. 
Dado que estas mujeres se encuentran inmunodeprimidas 
y son susceptibles a contraer infecciones fácilmente, los 
médicos deben hacer hincapié en el control de síntomas 
y curación de la infección desde el momento en el que 
aparece30.

– Tratamiento
A pesar de encontrar contraposiciones con respecto 
al uso de terapias biológicas como el rituximab o el 
belimumab, o inmunosupresores como la Ciclosporina 
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durante la gestación, existen medicamentos que se 
consideran teratogénicos y que deberían evitarse ab-
solutamente por el elevado riesgo de causar malforma-
ciones fetales, abortos espontáneos y/o sepsis materna. 
Entre ellos se encuentran: inmunosupresores como el 
metotrexate o el micofenolato de mofetilo, los cuales 
deberán suspenderse o sustituirse por otros al menos 
3-6 meses antes de la concepción; AINEs (antiinflama-
torios no esteroideos) como el ibuprofeno, ketoprofeno, 
etc.; glucocorticoides fluorados como la dexametasona 
o la betametasona; y estrógenos en el caso de padecer 
también Síndrome Antifosfolípido, por el elevado ries-
go de trombosis7-9,15,17,18,20-24.

En cambio, el uso de otros medicamentos no teratogé-
nicos puede incluso reducir la incidencia de actividad o 
brotes en el embarazo, funcionando así como terapia de 
mantenimiento, y entre ellos destacan: glucocorticoides 
no fluorados a bajas dosis como la prednisona (no más 
de 20 mg al día); inmunosupresores como el tacroli-
mus o la azatioprina, aunque se desconocen los efectos 
a largo plazo de esta última; el ácido acetil salicílico 
(aspirina) a dosis bajas, ya que disminuye el riesgo de 
preeclampsia; y la hidroxicloroquina, medicamento el 
cual está recomendado antes y durante todo el embara-
zo por su papel beneficioso en la prevención de brotes 
y riesgo de bloqueo cardíaco congénito7-9,15-18,20,21,23,24.

En contraposición, otros autores aconsejan el uso de 
corticoides fluorados para reducir la respuesta inflama-
toria sobre el corazón del feto y, de este modo, retrasar 
la evolución del bloqueo cardíaco a bloqueo auriculo-
ventricular completo. Otros, afirman que pueden usarse 
AINEs de forma puntual a lo largo del embarazo ex-
cepto en el último trimestre, por el riesgo del cierre 
prematuro del ductus arterioso27,28.

– Intervenciones de enfermería
Debido a los grandes problemas que supone un embara-
zo no controlado en una paciente con LES, es necesario 
que el equipo multidisciplinar formado por reumató-
logos, obstetras, neonatólogos y enfermeras; se encar-
guen del correcto y minucioso control individualizado 
de la mujer gestante8,9,13,15,18,20,21,23,24.

Enfermería tiene una labor verdaderamente importan-
te en la mujer con LES ya que, en el caso de no encon-
trarse en el momento idóneo de concebir por su activi-
dad lúpica, deberá usar anticonceptivos y es enfermería 
quien se encarga de hacer hincapié en la educación se-
xual, estrategias preventivas y un buen asesoramiento 
preconcepcional, así como proporcionar apoyo psicoló-

gico evitando así el miedo, la falta de información, la 
ansiedad o la depresión9,15,18,20,21,23,24.

Algunos autores destacan la importancia del equipo mul-
tidisciplinar en el tema del embarazo en mujeres con 
LES, destacando la evaluación preconceptual de la en-
fermedad antes de la concepción, es decir, si se encuen-
tra activa o no, así como el reajuste del tratamiento en 
cuanto a dosis y fármacos permitidos no teratogénicos27.

Para reducir la incidencia de complicaciones en el emba-
razo, especialmente el parto prematuro, y para obtener 
un buen resultado, es obligatoria una buena preparación 
antes de la concepción y un buen control de la enferme-
dad durante toda la gestación. Sin embargo, se necesita 
evidencia científica sobre la relación entre resultados del 
embarazo y la actividad lúpica preconcepcional para afir-
mar lo anteriormente citado26.

Nuevos factores inmunológicos, hormonales y ambienta-
les deben ser identificados con el fin de desarrollar es-
trategias de tratamiento para estas pacientes y reducir 
las complicaciones del embarazo, tanto maternas como 
fetales29.

Limitaciones del estudio

La primera limitación ha sido la propia búsqueda en sí, ya 
que no encontramos abundante bibliografía con evidencia 
científica acerca del tema, de modo que no pueden esta-
blecerse un gran número de hallazgos concluyentes.

Otras limitaciones son, sin duda, que nos topamos con 
algunas contradicciones con respecto a la medicación 
utilizada en el LES durante el embarazo, y en el apar-
tado de intervenciones de enfermería, solo encontramos 
bibliografía basada en recomendaciones en lugar de in-
vestigación.

Consideraciones prácticas

Es fundamental que en pacientes con lupus exista evi-
dencia científica acerca del control de sus embarazos, 
puesto que se trata de una enfermedad realmente de-
licada en la que las pacientes se encuentran sometidas 
bajo un gran número y variedad de medicamentos, mu-
chos de ellos tóxicos y teratógenos y que, antes y du-
rante la gestación, deben suprimir o sustituir por otros 
para no causar daños en el feto y, a su vez, no exacerbar 
su propia enfermedad.
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Esto hace que aparezcan miedos, ansiedad, depresión u 
otros trastornos patológicos que hacen que estas muje-
res sufran y, muchas de ellas, abandonen la terapia por 
falsas creencias acerca de su toxicidad.

Para ello, enfermería junto con un equipo multidisci-
plinar, deben abordar a cada una de estas mujeres de 
forma integral, aportando en gran medida apoyo psi-
cológico, así como resolviendo sus dudas basándonos 
en estudios científicos que avalen nuestros objetivos 
y conseguir que se sientan tranquilas para que su en-
fermedad no empeore por estrés y sus embarazos se 
resuelvan con éxito. A las mujeres con LES que deseen 
quedar embarazadas, para que éstas lo hagan en el mo-
mento idóneo que corresponde con la inactividad lúpica
A la vista de los resultados de esta revisión, las princi-
pales conclusiones que se pueden extraer son que, en la 
actualidad, la mayoría de las mujeres con LES pueden 
conseguir su objetivo de la maternidad, siempre y cuan-
do la enfermedad se encuentre controlada al menos 6 
meses antes de la concepción y durante todo el emba-
razo para evitar así complicaciones graves. 

Las variables como la fertilidad, las complicaciones o 
el tratamiento influyen de forma directa sobre la mujer 
con LES embarazada, ya que deben seguir un control 
minucioso y exhaustivo de su gestación, el cual será 
guiado por un equipo multidisciplinar, en el que será 
importante el papel de Enfermería, colaborando en la 
planificación familiar y con trol del embarazo.
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