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Introduccién

A pesar de los avances en el tratamiento, las tasas de morbimortalidad materna y fetal
siguen siendo un motivo de preocupacion en el contexto de la gestacion de lag mujeres
con lupus eritematoso sistémico (LES). La tasa de pérdida de embarazo ha disminuido del
43% al 17% en los ultimos afios. Sin embargo, estas mujeres tienen menos~ hijos en
comparacion con las personas no afectadas. Aunque en la mayoria de |gsyembarazes.s€
logran nacidos vivos, la enfermedad activa y la participacion de 6fganos principales
afectan negativamente los resultados.

Varios estudios de cohortes de los ultimos 4 afios han confirmado mayor-rieésgo de
pérdida fetal, restriccion de crecimiento intrauterino (RCNJ)oy preeclampsia, en una
relacién de dos a seis veces mas que la poblacion en general. Ademas;Ja actividad del
LES puede empeorar durante el embarazo y, a su vez, puede aumentar.el riesgo de otras
complicaciones maternas y fetales.

Las opciones de tratamiento durante el embarazo/son limjtadas,a unos pocos farmacos
seguros; por este motivo, para lograr resultados 6ptimos, es-esencial un reconocimiento
precoz de las complicaciones del embarazo, asi como un”enfoque multidisciplinario y un
control riguroso.

Evaluacion Previa a la Concepcion.en-MujeresconlE S

El embarazo puede suponerun-riesgo.materno inaceptablemente alto, lo que justifica
consejos para aplazar o evitarla gestacidn."Los métodos anticonceptivos naturales y de
barrera tienen un menor. indice de-€xito’y pueden ser insuficientes para mujeres con
enfermedad activa.

La seguridad de los) anticoncéptivos orales ha sido documentada en 2 grandes ensayos
controlados aleatorizados, Por otra parte, las pacientes con anticuerpos antifosfolipidicos
(APL) positivos-tienen un Yi€sgo alto de trombosis y deben evitar los anticonceptivos con
estrégen0ss) Aunque tos”que soélo contienen progesterona son eficaces, tienen que
utilizarse \con pruderncia a largo plazo ya que conducen a efectos negativos sobre la
densidad mineral @sea, especialmente las formulaciones de depdsito. En este sentido, el
dispositivo intragterino sigue siendo una opcién viable y segura para muchas pacientes
Colr'LES.

Se destaca‘que debe asegurarse un control 6ptimo de la enfermedad durante al menos 6
meses antes de la concepcion.
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Situaciones en las que el Embarazo NO es Aconsejable en Pacientes con LES

Hipertension pulmonar grave (presion arterial pulmonar sistélica > 50 mmHg)

Enfermedad pulmonar restrictiva severa (capacidad vital forzada <1 L)

Insuficiencia renal avanzada (creatinina > 2.8 mg/dl)

Insuficiencia cardiaca previa

Preeclampsia grave anterior o sindrome HELLP a pesar del tratamiento

Situaciones en las que e | Embarazo Debe Diferirse

Exacerbacion de la enfermedad grave en los dltimos 6 meses

Nefritis lUpica activa

Accidente cerebrovascular en los Ultimos 6 meses

Evaluacion de la Concepcion en el LES

La enfermedad activa durante los 6 meses previos a la concepcion, el antecedente de
nefritis lpica y la interrupcion de los antipaltdicos pueden aumentar significativamente el
riesgo de actividad del LES. Se han informado tasas de ataque muy variables (entre 25%
y 65%). Los brotes de actividad renal y hematologica son méas frecuentes que los
musculoesqueléticos.

Las principales complicaciones obstétricas incluyen pérdidas fetales recurrentes, parto
prematuro, RCIU y sindrome de lupus neonatal (SLN). La enfermedad activa y la nefritis
lpica aumentan el riesgo de pérdida fetal y otros resultados adversos. Asimismo, la
proteinuria, la hipertensién arterial, la trombocitopenia y la presencia de APL son otros
factores predictivos negativos para la supervivencia del feto. La patologia tiroidea también
se asocia con un mayor riesgo de parto prematuro.

El riesgo de preeclampsia es mas elevado en estas pacientes y afecta al 16% a 30% de
los embarazos con LES. Los factores que predisponen a la preeclampsia incluyen la edad
materna avanzada, el antecedente personal o familiar de preeclampsia, la hipertension
preexistente, la diabetes y la obesidad. En el LES los factores de riesgo adicionales
especificos son el antecedente o la presencia de nefritis lUpica activa, los APL positivos, la
disminucion de los niveles de complemento y la trombocitopenia.
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Uso de Medicamentos durante el Embarazo

La preocupacion por presunta toxicidad a menudo conduce a la interrupcion de terapias
necesarias, con el consiguiente aumento de la actividad de la enfermedad. Los
antiinflamatorios no esteroides (AINE) se consideran seguros durante el primer y segundo
trimestre; en cambio, el uso continuado después de las 32 semanas de gestacion puede
aumentar hasta 15 veces mas el riesgo de cierre prematuro del conducto arterioso. Los
datos sobre los inhibidores de la ciclooxigenasa 2 en el embarazo son muy limitados y es
mejor evitarlos.

La exposicion a esteroides debe limitarse al minimo posible durante el embarazo. Las
dosis altas se asocian con mayor riesgo de diabetes, hipertension, preeclampsia y ruptura
prematura de membranas. Sin embargo, en caso de actividad de la enfermedad, se
pueden utilizar pulsos cortos de metilprednisolona intravenosa a dosis altas. Las
pacientes tratadas con esteroides a largo plazo también deben recibir dosis de estrés en
el momento del parto. Se advierte que el uso de compuestos fluorados, como la
dexametasona, se ha asociado con deterioro en el desarrollo neuropsicolégico tardio.

La hidroxicloroquina se debe continuar en todas las embarazadas con LES. Mdltiples
estudios han demostrado los efectos beneficiosos incluyendo una reduccién en la
actividad de la enfermedad y en el riesgo de bloqueo cardiaco congénito y SLN, sin
efectos adversos para el feto. Por el contrario, la suspensién dio lugar a un aumento de la
actividad de la enfermedad.

La azatioprina es uno de los pocos agentes inmunosupresores para el que se ha
documentado su seguridad durante el embarazo. La dosis debe limitarse a un maximo de
2mg/kg/dia, para evitar citopenias e inmunosupresion del feto. De todos modos, un
informe reciente mostré asociacion con retraso en el desarrollo tardio. Otros
medicamentos inmunosupresores, como los inhibidores de la calcineurina (tacrolimus y
ciclosporina) han sido reportados como seguros. La mayoria de los otros agentes, tales
como ciclofosfamida, metotrexato y micofenolato, estan contraindicados durante el
embarazo y se deben suspender al menos 3 meses antes de la concepcion. Los datos
sobre los productos biolégicos (rituximab o belimumab) durante el embarazo son muy
limitados y se deben interrumpir antes de la concepcion.

Los diuréticos pueden causar depleciéon de volumen materno con reduccién de la
perfusion Gtero-placentaria. El arsenal seguro contra la hipertension durante el embarazo
es limitado e incluye a hidralazina, metildopa, nifedipina y labetalol. El uso de dosis bajas
de aspirina (AAS) como agente antiagregante plaquetario parece seguro durante el
embarazo, pero los datos sobre otros antiagregantes son limitados.
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La heparina no atraviesa la placenta y es el anticoagulante de eleccién durante embarazo;
las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) tienen una eficacia y seguridad similar a la
heparina no fraccionada (HNF). La warfarina debe evitarse durante el embarazo, sobre
todo durante el primer trimestre, debido al riesgo de embriopatia. Los datos sobre los
inhibidores directos del factor Xa (fondaparinux) son tranquilizadores, ya que no
atraviesan la placenta en modelos ex vivo. Sin embargo, no pueden adn ser
recomendados, en funcién de la ausencia de estudios comparativos directos y la falta de
datos suficientes en modelos con animales. La ANMAT recomienda en general evitar su
prescripcion en el embarazo.

Los suplementos de calcio y vitamina D deben ser proporcionados de forma rutinaria a
todas las embarazadas con LES, especialmente aquellas que reciben corticoides y
heparina. Los bisfosfonatos deben ser descontinuados 6 a 12 meses antes del embarazo,
porque pueden ocasionar hipocalcemia fetal y retraso del crecimiento.

Se destaca que el manejo prenatal requiere estrecha colaboracion y enfoque
multidisciplinario; en caso de exacerbacion de la enfermedad, la presencia de anticuerpos
especificos requiere estrategias definidas.

Sindrome Antifosfolipidico Obstétrico (SAFO)

La exposicion a APL (anticoagulante lapico [AL], anticardiolipina [ACL] anti-b2-
glicoproteina-1 [anti-b2-GPI]) esté presente en 25% a 55% de los pacientes con LES. El
20% a 25% de estas mujeres cumplen los criterios de sindrome antifosfolipidico (SAF) y el
5% a 6% pueden desarrollar SAF catastréfico durante el embarazo o puerperio.

Los APL se han asociado con multiples complicaciones en el embarazo, como abortos
involuntarios recurrentes en el primer trimestre, pérdida del feto en el segundo y tercer
trimestres, aparicion temprana de preeclampsia grave y partos prematuros. Se han
relacionado con otras complicaciones obstétricas, como fracaso de la implantacion,
hematomas placentarios y desprendimiento prematuro de placenta. Cuando las
complicaciones obstétricas ya mencionadas no se relacionan con trombosis sistémica, el
sindrome se denomina SAFO.

El AL es el predictor mas especifico de riesgo en el embarazo, en comparacion con los
otros APL. Se recomiendan en general dosis bajas de AAS en mujeres asintomaticas con
APL positivos y ningun evento tromboético o pérdida fetal. Asimismo, la heparina y otros
compuestos relacionados ejercen otros efectos farmacolégicos méas alld de sus
propiedades antitrombdticas y tienen propiedades antiinflamatorias e inmunomoduladoras.
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Recomendacion es del American College of Rheumatology para el SAFO

En mujeres con SAFO vy sin trombosis previa, con abortos recurrentes (antes de las 10

semanas) se recomienda:

« Dosis bajas de AAS junto con HNF profilactica (5000 a 7500 Ul por via subcutanea
[SC] cada 12 h) o HBPM (enoxaparina, tinzaparina, bemiparina, dalteparina) en dosis
profilactica habitual SC cada 24 h).

e La tromboprofilaxis con warfarina 0 HBPM debera continuarse hasta 6 semanas

posparto.

En mujeres con SAFO y sin trombosis previa, con muerte fetal aislada o recurrente

(después de las 10 semanas) o antecedente de parto prematuro (antes de las 34

semanas de gestacion) por preeclampsia severa o0 insuficiencia placentaria, se

recomienda:

» Dosis bajas de AAS + dosis profilactica o intermedia de HNF (7500 Ul SC cada 8 a 12
h) o HBPM en dosis profilactica o intermedia (enoxaparina 40 6 60 mg SC cada 24 h)

e Latromboprofilaxis con warfarina (0 mejor, HBPM) debera continuarse por 6 semanas

posparto.

En mujeres con SAFO y trombosis previa, se recomienda:

» Dosis bajas de AAS + HNF SC en dosis terapéuticas (dividida cada 8 6 12 h)

» HBPM (dosis terapéutica: enoxaparina 1mg/kg SC, odalteparina 100 U/kg SC cada 12
h o dalteparina 200 U/kg/dia SC)

e La tromboprofilaxis (secundaria) con warfarina o HBPM (dosis terapéutica), se
indicard por largo tiempo. EI ACR también sugiere el uso de fondaparinux en rango
terapéutico; con eventual monitoreo de la actividad del factor Xa. Esta estrategia de
anticoagulacion no forma parte de las indicaciones de fondaparinux aprobadas por
ANMAT en Argentina.

Estudios in vitro han demostrado un efecto antitrombético de los antimaléricos, en
especial en pacientes con SAF y en particular cuando se asocia con LES. Bramham
publicé una cohorte de mujeres con SAFO refractario, tratadas con prednisona en dosis
bajas, ademas de AAS y heparina, que alcanzd un 61% de nacidos vivos; se sefiala que
no hubo evidencia de la morbilidad materna en esa serie.
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Existen muy pocos datos sobre la utilidad de la inmunoglobulina intravenosa (IglV) en
SAFO, debido a su costo relativamente alto. Los pocos estudios y metanalisis publicados
disponibles concluyen que no hay beneficios observados.

Un estudio demostré que las mujeres con SAF obstétrico también tenian niveles bajos de
vitamina D, pero no se encontré correlacion con complicaciones obstétricas. Los datos
apoyan un potencial efecto beneficioso del suplemento de vitamina D en SAF y en casos
refractarios de SAFO en combinacidn con las estrategias terapéuticas recomendadas.

Nefritis LUpica Activa y Preeclampsia

La presentacion de la nefritis lUpica puede variar de proteinuria asintoméatica leve hasta
una insuficiencia renal rapidamente progresiva; esta afeccion puede ocurrir antes, durante
o después de la gestacion. EI momento del diagnéstico puede influir en el resultado del
embarazo y éste también puede afectar el curso de la nefritis lUpica.

Todos los embarazos en mujeres con nefritis lUpica deben planificarse, preferiblemente
después de mas de 6 meses de enfermedad quiescente. Los predictores de malos
resultados obstétricos son:

e Creatininemia > 100 mmol/L (1.13 mg/dI)

* Proteinuria > 0.5 g/24 horas
Presencia de SAF
Hipertension

La ciclofosfamida es tradicionalmente el agente de primera linea para la nefritis lUpica
activa. Su uso se ha asociado con falla ovarica, pero se ha demostrado que la dosis total
acumulada y la edad (> 32 afios) son los mas importantes predictores de la anovulacion.

Algunos estudios han informado aumento de los brotes renales con el embarazo, mientras
gue otros estudios reportan que la enfermedad renal parece ser mas comun después del
parto y que la actividad extrarrenal se produce predominantemente en el segundo y tercer
trimestre. En un reciente estudio retrospectivo que incluyé 113 embarazos con LES (con
81 mujeres con nefritis lUpica antes del embarazo) se demostraron brotes de actividad
renal solo en el 15% de los embarazos y otro 15% hasta un afio después del parto. Los
brotes fueron mas frecuentes en mujeres con enfermedad activa antes del embarazo o
con remision parcial.

La preeclampsia es mas comun en mujeres con LES que en la poblacion general, la tasa
de preeclampsia en mujeres con nefritis lupica va desde el 9% hasta el 35%. A su vez, la
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hipertensiébn es mas comun en mujeres con nefritis lUpica y se ha informado que se
produce en el 44% de todos los embarazos.

En una revisién de embarazadas con nefritis lUpica se encontré que la proteinuria mayor a
0.5 g en 24 horas se asoci6 con una tasa de 57% de pérdida fetal, en comparacién con
los 9% en mujeres sin proteinuria. Distinguir entre la preeclampsia y la nefritis lapica
activa puede ser un desafio clinico, ya que ambas condiciones estan asociadas con
hipertensién, proteinuria, trombocitopenia e insuficiencia renal, aunque ciertos factores
antiangiogénicos expresados en la preeclampsia podrian ser utiles en el futuro para la
diferenciacion.

Un estudio sugirié que los anticuerpos anti-ADN y la hipocomplementemia son mas utiles
para distinguir la preeclampsia de la nefritis lUpica activa. Los niveles del complemento
son generalmente elevados en el embarazo; se ha demostrado su descenso en mas del
50% en las gestaciones con actividad renal.

La biopsia renal no es aconsejable después de las 32 semanas de gestacion. Aunque los
primeros estudios informaron altas tasas de complicaciones (hematuria macroscépica en
el 16.7%; hematoma perirrenal en el 4.4%). En una serie mas reciente, se sefialaron tasas
de complicaciones similares a las mujeres no embarazadas.

La terapia de la nefritis lUpica debe centrarse tanto en el tratamiento de la enfermedad
activa como en la prevencién de un brote de esta afeccion. La anticoagulacién profilactica
estd indicada en las pacientes con sindrome nefrético, debido a que el estado de
hipercoagulabilidad inherente puede empeorar con el embarazo, conduciendo a mayor
riesgo de complicaciones tromboembodlicas.

Las opciones terapéuticas para la nefritis lpica cominmente se basan en los resultados
de la biopsia rena;, en pacientes no embarazadas este hecho es limitado. Por ejemplo, el
micofenolato mofetil y la ciclofosfamida, que se utilizan con frecuencia para las formas
proliferativas de nefritis llpica, estan contraindicados durante el embarazo. Ambos
regimenes de induccion y mantenimiento se basan comuinmente en corticoesteroides,
azatioprina e inhibidores de la calcineurina (ciclosporina y tacrolimus), que tienen perfiles
de seguridad aceptables durante el embarazo. La prednisona y la prednisolona son
apropiadas para uso continuo durante todo el embarazo. Las dosis bajas (5 a 10 mg/dia)
pueden causar insuficiencia suprarrenal e hiperplasia del timo en los nifios. Por otra parte,
un estudio retrospectivo de cohortes de 476 mujeres que tomaron azatioprina en etapas
tempranas del embarazo informé de un aumento de riesgo de defectos del tabique
auriculoventricular, asi como parto prematuro. Como resultado, la FDA asigné a la
azatioprina en la categoria "D". Sin embargo, en pacientes con enfermedad bien
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controlada con azatioprina, el tratamiento puede continuarse durante el embarazo para
reducir al minimo el riesgo de brotes.

La experiencia con ciclosporina y tacrolimus en el embarazo, proviene principalmente de
estudios de pacientes con trasplante renal. La ciclosporina se utiliza con mayor frecuencia
durante la gestacion en comparacion con el tacrolimus, debido a la experiencia y los datos
de los modelos experimentales y los estudios en humanos que sugieren su Uso seguro
durante el embarazo. El riesgo de preeclampsia puede aumentar con estos agentes.

Si se confirma el diagnostico de nefritis IUpica, los esteroides son el tratamiento de
eleccion. La ciclosporina y el tacrolimus tienen mayor riesgo de hipertension y diabetes
gestacional. El micofenolato y la ciclofosfamida se deben suspender al menos 3 meses
antes del embarazo por otro inmunosupresor con perfil de seguridad para la gestacion.
Las mujeres con proteinuria e hipertension arterial pueden utilizar antihipertensivos
alternativos seguros en el embarazo (nifedipina, amlodipina, labetalol, metildopa,
doxazosina). Todas las mujeres con nefritis lUpica deben tomar una aspirina a dosis bajas,
ya que se ha demostrado que reduce el riesgo de preeclampsia en un 17% y también se
asocia con mejor supervivencia fetal y neonatal en las mujeres con nefritis lpica. Si la
madre o el feto se encuentran en riesgo, el parto puede ser la estrategia mas apropiada, a
partir de la semana 28, cuando el feto es viable. La frecuencia de hemodidlisis debe ser
aumentada de cinco a siete veces por semana, con el objetivo de reducir los cambios
acentuados de volumen o para alcanzar el objetivo predidlisis de una urea < 20 mmol/L. El
seguimiento posterior al parto es esencial, ya que muchos brotes renales vy
complicaciones tromboembolicas ocurren dentro de los 6 meses siguientes. El enalapril
puede ser utilizado en forma segura en la lactancia ya que no se excreta por la leche, si
bien esta formalmente contraindicado en el embarazo.

SLN

Es un proceso de autoinmunidad pasiva adquirida que afecta al feto, causado por el
pasaje transplacentario de anticuerpos maternos (anti-SSA/Ro y anti-SSB/La). Se
caracteriza por la presencia de lesiones cutaneas y/o cardiacas, con ocasional asociacion
de alteraciones hepaticas, hematolégicas o0 neurolégicas, que van paralelas con la
presencia de anticuerpos maternos en la circulacion neonatal y tienden a resolver con la
desaparicidn de los anticuerpos entre los 6 y los 8meses de vida.

El lupus cutdneo neonatal es una dermatosis fotosensible no cicatrizal, ocurre en el 5% de
las mujeres con anti-SSA/Ro. Normalmente aparece después de 2 semanas y se resuelve
espontaneamente a los 6 u 8 meses.
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Las manifestaciones cardiacas incluyen defectos de conduccion, anomalias estructurales,
cardiomiopatia y la insuficiencia cardiaca congestiva. Sin embargo, el problema mas
comun es el bloqueo cardiaco congénito  (BCC), que conduce a elevada mortalidad
fetal. Fisiopatologicamente la exposicion a los anticuerpos anti-SSA/RO y anti-SSB/LA,
conducen a fibrosis del sistema de conduccion. Especificamente, los estudios de autopsia
de los fetos que mueren con BCC han demostrado un infiltrado de macrofagos. En
modelos in vitro se verifica liberacidbn de macréfagos, mediado por el factor de necrosis
tumoral alfa, con apoptosis de las células cardiacas fetales humanas.

El BCC se desarrolla entre la semana 18 y 24 de gestacion. El ecocardiograma Doppler
fetal sigue siendo la herramienta mas utilizada para la deteccién temprana de un menor
grado de blogueo cardiaco. Todos los fetos expuestos deben ser controlados
semanalmente entre las 16 y 26 semanas de gestacion, asi como 2 veces por semana a
partir de entonces. La frecuencia cardiaca y el ritmo se determinan mediante Doppler o
ecocardiografia en modo M, lo que permite la deteccion de BCC de segundo o tercer
grado (se recuerda que el bloqueo de primer grado constituye una prolongacién del
intervalo PR > 150 ms, equivalente a mas de 3 desviaciones estandar [DE] con respecto a
la media). Al mismo tiempo, se evalla la presencia de insuficiencia valvular mediante el
Doppler, asi como la presencia de hidropesia fetal o acumulaciones anormales de liquido.

La administracibn materna de corticoides fluorados, como la dexametasona, Yy los
estimulantes beta-adrenérgicos se han utilizado para el tratamiento del BCC fetal para
reducir el grado de bloqueo y/o prevenir o mejorar una miocardiopatia asociada. Sin
embargo, los resultados no han sido congruentes y los beneficios tienen que confrontarse
con mayor riesgo de RCIU y nacimiento prematuro. En un estudio prospectivo
multicéntrico, no aleatorizado y de disefio abierto, que incluyé 30 embarazos con fetos
expuestos a anti-SSA/Ro con distintos grados de BCC. Se administraron 4 mg diarios de
dexametasona, con dosis acumulativas totales que van desde 28 mg hasta 532 mg
(media £ DE: 257 mg + 185 mg). En el grupo de administracion de dexametasona, 22
correspondian a BCC de 3er grado; 6 casos, a 2do grado y otros 2, de ler grado. El grupo
de BCC de 3er grado no presenté mejoria y 5 fetos fallecieron. De los 6 fetos con BCC de
2do grado, uno progresé a tercer grado en el nacimiento y posteriormente murid; 3
mantuvieron el bloqueo de 2do grado en el nacimiento, 2 evolucionaron a BCC completo y
1 requiri6 marcapaso, aunque permanecié con bloqueo de 2do grado. Ambos fetos con
BCC de ler grado presentaron ritmo sinusal normal a los 7 dias del tratamiento, sin
regresion al suspenderlo. En conclusion, estos datos confirman el caracter irreversible del
blogueo de 3er grado y la progresion de 2do a 3er grado a pesar del uso de
dexametasona. Un beneficio potencial de este farmaco es la reversién del BCC de ler
grado a ritmo sinusal normal, pero se deben sopesar los posibles efectos secundarios de
los esteroides. El 40% de los fetos tratados con dexametasona fueron prematuros y/o
pequefios para la edad gestacional, con persistencia al afio de edad.



GUIA DE PRACTICA CLINICA Reu-39

OBRA SOGIAL DE LOS /

osecac:/.\

EMPLEADOS DE COMERCIO
¥ ACTIVIDADES CIVILES

EMBARAZO Y LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO Revision: 0 — Afio 2014

Dr. M. Malpartida Pagina 10 de 11

Se realizdé un metanalisis de 15 estudios previos (93 casos fetales de BCC). Los autores
concluyeron que la dexametasona administrada a la madre era insegura e ineficaz. La
exposicion prenatal a los esteroides puede ocasionar RCIU, macrocefalia y deficiencias
del desarrollo neuroldgico a largo plazo, asi como oligohidramnios.

La hidroxicloroquina reduce el riesgo cardiaco en fetos con SLN. Un estudio demostré que
el farmaco disminuye en un 65% la recurrencia de BCC en embarazos posteriores. Un
ensayo multicéntrico, prospectivo, observacional y controlado entre diciembre de 2004 y
agosto de 2008, que tenia como objetivo primario valorar el efecto de la IglV como
preventiva de BCC, incluyd 24 pacientes embarazadas con anti-SSA/Ro, de las cuales 22
tenian antecedente previo de fetos con BCC detercer grado. Se administré IglV (400
mg/kg cada 3 semanas, de la semana 12 a la 21). De las 15 fetos tratados, 3
desarrollaron BCC de 3er grado, 2 interrumpieron el embarazo y uno necesito marcapaso,
con similares resultados con el grupo control. Se concluyé que las dosis y frecuencia
de IglV utilizadas en este estudio no fueron eficac  es como terapia profilactica del
BCC en madres de alto riesgo. Se especula que dosis mas altas (hasta 400 mg/kg para
5 dias consecutivos 6 2g/kg en una sola dosis) podrian tener mejores resultados; datos de
un estudio de rama abierta mostraron efectos beneficiosos, mientras que 2 grandes
ensayos controlados y aleatorizados dieron resultados negativos. El disefio del estudio, la
dosis utilizada y las diferentes composiciones de la IglV pueden haber contribuido a los
resultados negativos.

En resumen, en la actualidad no existe un tratamiento satisfactorio establecido para BCC.
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