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Artritis reumatoide y embarazo. 
Reporte de un caso y revisión de la 
bibliografía

Resumen

ANTECEDENTES: La artritis reumatoide suele evolucionar durante el embarazo e, 
incluso, en un porcentaje importante de pacientes permanece activa. En estos casos 
se ha reportado elevación del riesgo de complicaciones (aborto del primer trimestre, 
prematuridad, preeclampsia y restricción del crecimiento intrauterino) y mayor posi-
bilidad de cesárea. 

CASO CLÍNICO: Paciente de 40 años, primigesta, con diagnóstico previo de 
artritis reumatoide en remisión, que logró el embarazo después de nueve ciclos 
de transferencia embrionaria, permaneció en tratamiento con glucocorticoides, 
hidroxicloroquina y adalimumab. El embarazo transcurrió sin complicaciones 
obstétricas ni brotes de artritis reumatoide. Se suspendió la hidroxicloroquina y 
adalimumab en la semana 20. Se llevó a cabo la cesárea en la semana 39 debido 
al fracaso de la inducción del parto. Se obtuvo un recién nacido sano, de 3095 g, 
con pH de la arteria umbilical de 7.27 y Apgar 9-10. El puerperio transcurrió sin 
complicaciones médicas ni obstétricas. 

CONCLUSIONES: En mujeres con artritis reumatoide, la planificación del embarazo 
es importante porque debe iniciarse en el periodo de remisión de la enfermedad. Las 
complicaciones obstétricas se asocian con embarazos que se inician en la fase activa 
de la artritis reumatoide. El tratamiento con glucocorticoides (hidroxicloroquina y anti-
TNF) en dosis bajas durante el primer trimestre del embarazo ha demostrado seguridad 
para la madre y el feto, y eficacia para mantener la enfermedad en remisión.

PALABRAS CLAVE: Artritis reumatoide; embarazo; cesárea; transferencia de embriones; 
arteria umbilical; adalimumab; hidroxicloroquina; fármacos anti-TNF. 

Abstract

BACKGROUND: The course of rheumatoid arthritis generally improves during preg-
nancy, but there are a significant number of patients who maintain active disease. In 
these cases, an increased risk of complications (first trimester abortions, prematurity, 
pre-eclampsia and restricted intrauterine growth) has been reported, as well as a higher 
probability of cesarean section.

CASE REPORT: 40-year-old patient, in the first pregnancy, with a previous diagnosis 
of rheumatoid arthritis in remission who managed to obtain her pregnancy after nine 
embryo transfers, maintaining treatment with glucocorticoids, hydroxychloroquine, 
and adalimumab. Pregnancy went without obstetric complications or outbreaks 
of rheumatoid arthritis. Treatment with hydroxychloroquine and adalimumab was 
withdrawn at week 20. Cesarean section was performed at week 39 due to failure 
of induction. A healthy newborn of 3095 grams was obtained, who did not require 
neonatal resuscitation or admission to the neonatal intensive care unit. Obtained an 
umbilical artery pH of 7.27 and Apgar 9/10. The puerperium passed without medical 
or obstetric complications.

CONCLUSION: The planning of pregnancy is essential in women with rheumatoid 
arthritis, and should start in the period of remission of the disease. Obstetric compli-
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ANTECEDENTES

La artritis reumatoide es una enfermedad infla-
matoria, inmunitaria, de causa desconocida y 
con afectación sistémica. La principal manifes-
tación clínica es la sinovitis persistente en las 
articulaciones diartrodiales de pequeño tamaño, 
aunque también puede afectar a las de gran ta-
maño, con un patrón, por lo general, simétrico. 
La afectación extrarticular de la enfermedad 
puede dañar varios órganos y sistemas.1,2 En 
su etiopatogenia participan factores genéticos, 
ambientales y nutricionales. Las manifestaciones 
extrarticulares, aunque menos frecuentes, son 
variadas y habituales en pacientes con datos 
de mal pronóstico.2 La prevalencia es alta, con 
afectación de 0.5-1% de la población, sobre 
todo mujeres, con una proporción de 2-5:11. 
Puede aparecer a cualquier edad, aunque es más 
frecuente a partir de los 40-50 años.3 El inicio 
de la enfermedad suele ser insidioso y su curso 
progresivo.2 

Entre las distintas estrategias de tratamiento se 
encuentran: antiinflamatorios no esteroideos 
(alivio de los síntomas), glucocorticoides (alivian 
rápidamente los síntomas y modifican el curso 
de la enfermedad, sin provocar efectos adversos 
a largo plazo) y los fármacos modificadores 
de la enfermedad (sintéticos y biológicos).4 Se 
recomienda iniciar el tratamiento combinado 
con metotrexato y glucocorticoides, estos últi-
mos producen el rápido alivio de los síntomas 

y detienen la evolución de la enfermedad hasta 
que el metotrexato haya inducido una mejoría 
significativa.5 

La artritis reumatoide es más prevalente en 
mujeres. Si bien es poco frecuente en mujeres 
menores de 40 años y el riesgo acumulado se in-
crementa a partir de esa edad,3 cada vez es más 
frecuente diagnosticar mujeres embarazadas 
con esta enfermedad. La edad materna avan-
zada y las técnicas de reproducción asistida 
contribuyen, indudablemente, a este aumento. 
Aunque la evolución de la artritis reumatoide 
disminuye durante el embarazo hay pacientes 
que permanecen con la enfermedad activa.6 
En estos casos se ha reportado mayor riesgo 
de abortos del primer trimestre, prematuridad 
y preeclampsia, restricción del crecimiento in-
trauterino y aumento de la tasa de cesárea.6 De 
este modo, tanto por los síntomas y progresión 
propios, como por las posibles complicaciones 
obstétricas, es necesario establecer una estra-
tegia de tratamiento adecuada y efectiva para 
controlar la enfermedad y, al mismo tiempo, 
evitar efectos potencialmente perjudiciales 
para el feto. 

Con base en lo anterior, el objetivo de reportar 
este caso fue, a su vez, revisar y actualizar el 
conocimiento de la asociación entre embarazo 
y artritis reumatoide, para mejorar el tratamiento 
previo a la concepción de pacientes con esta 
enfermedad. 

cations are associated with pregnancies initiated in the active phase of rheumatoid 
arthritis. Treatment with low-dose glucocorticoids during the first phase of pregnancy 
(hydroxychloroquine, and anti-TNF biologic drugs) have shown maternal-fetal safety 
and efficacy in keeping the disease in remission.

KEYWORDS: Rheumatoid arthritis; Pregnancy; Cesarean section; Embryo transfer; 
Umbilical artery; Adalimumab; Hydroxychloroquine; Anti-TNF biological drugs.
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embarazo, por lo que interrumpió el tratamiento 
con metotrexato, para sustituirlo con glucocor-
ticoides en los repuntes de actividad clínica. 
Antes de iniciar el primer ciclo de fecundación 
in vitro se reportó la positividad para anticuerpos 
antifosfolipídicos (anticardiolipina y anti-B-2-gli-
coproteína), por lo que se le indicó tratamiento 
con anticoagulantes y antiagregantes. Después 
de cuatro transferencias de embriones fallidas del 
proceso de fecundación in vitro, se agregaron 
al tratamiento glucocorticoides, con un nuevo 
fracaso de la transferencia. Posteriormente, se 
incluyó tratamiento con hidroxicloroquina, para 
después registrar tres ciclos de transferencia fa-
llidos. Por último, el inmunólogo decidió añadir 
adalimumab (fármaco biológico anti-TNF). Se 
estableció el tratamiento con dosis diarias de 

METODOLOGÍA

La revisión bibliográfica se llevó a cabo entre 
marzo y abril de 2020, mediante la búsqueda 
de información en Medline y Google Académi-
co, con las palabras clave en español: artritis 
reumatoide; embarazo; adalimumab; hidroxi-
cloroquina; y en inglés: Rheumatoid Arthritis; 
Pregnancy; Adalimumab; Hydroxichloroquine. 
También se procedió a la búsqueda manual para 
la mejor identificación de artículos relevantes 
a partir de la bibliografía de cada artículo lo-
calizado. 

RESULTADOS 

Después de combinar las palabras clave, la 
búsqueda bibliográfica especificada generó 
2265 artículos, de los que se preseleccionaron 
77 de alta relevancia para la revisión de artritis 
reumatoide y embarazo, tomando en cuenta 
los que mencionan la prescripción de fármacos 
biológicos durante el embarazo. De estos últimos 
se seleccionaron 29 trabajos por la variabilidad 
clínica de los casos reportados, la valoración 
de la calidad de las revisiones y su actualidad. 
Figura 1

CASO CLÍNICO 

Paciente de 40 años, con diagnóstico previo de 
artritis reumatoide, en seguimiento por parte del 
reumatólogo y del inmunólogo clínico. Entre sus 
antecedentes médicos refirió doble salpingecto-
mía por hidrosálpinx bilateral. La paciente inició 
a los 33 años con manifestaciones clínicas arti-
culares. A partir del diagnóstico se le administró 
tratamiento con metotrexato (15 mg por semana) 
y prednisona (30 mg al día), con estabilización 
del cuadro. Después de la curación-remisión 
sustancial a los 6 meses, la paciente continuó 
en tratamiento con metotrexato (10 mg a la 
semana). A partir de los 35 años tuvo remisión 
de la artritis reumatoide y empezó a buscar el 

Figura 1. Diagrama de flujo de la información a través 
de las diferentes fases de la revisión.
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2 mg de estradiol, 800 mg de progesterona, 
5700 UI de tinzaparina, 100 mg de ácido ace-
tilsalicílico, 20 mg de prednisona, 400 mg de 
hidroxicloroquina, 20 mg de adalimumab y 5 mg 
de levofolinato cálcico. Con este tratamiento, en 
la novena transferencia embrionaria consiguió 
el primer embarazo. 

Hubo estrecho seguimiento multidisciplinario 
del embarazo en la consulta de Obstetricia, 
Endocrinología e Inmunología clínica. En los 
análisis de laboratorio del primer trimestre se 
reportó hipotiroidismo gestacional, por lo que al 
tratamiento descrito se añadieron 50 mg al día 
de levotiroxina. En la semana 10 se suspendió 
el estradiol y, después de la ecografía del primer 
trimestre satisfactoria, mediante la reducción 
paulatina, se suspendió el tratamiento con 
progesterona. La prednisona se redujo paulatina-
mente hasta suspenderla por completo, cuando 
la ecografía morfológica no mostró alteraciones, 
en la semana 20 del embarazo. El tratamiento 
con adalimumab se mantuvo, también, hasta la 
semana 20. Por último, en la semana 35 se retiró 
el ácido acetil salicílico, manteniéndose el resto 
de los fármacos hasta el final del embarazo. 

Todo el embarazo cursó de manera satisfactoria, 
con ecografías normales (incluidas las cervico-
metrías cada dos semanas, desde la semana 17 
hasta la 35), adecuado crecimiento fetal y ausen-
cia de signos de insuficiencia placentaria. No se 
practicó el cribado de diabetes gestacional con 
prueba de O’Sullivan por probable interferencia 
con el tratamiento glucocorticoide con el resul-
tado, por lo que la paciente tuvo seguimiento 
de glucemias periódicas, siempre normales. 
No se identificaron brotes de actividad de la 
artritis reumatoide. Debido al adecuado curso 
del embarazo, en la semana 39 se programó la 
inducción del parto por ansiedad de la madre, 
24 horas antes el tratamiento se suspendió la 
tinzaparina. Después de 24 horas de tratamiento 
con prostaglandinas y 12 horas con oxitocina, 

no se logró la modificación cervical, por lo que 
se llevó a cabo la cesárea, debido al fracaso en 
la inducción. Se obtuvo un recién nacido sano, 
de 3095 g, con escala de Apgar 9-10 y pH de la 
arteria umbilical de 7.27. 

La paciente optó por lactancia artificial y, 
después del parto, reinició el tratamiento con tin-
zaparina, y de mantenimiento con adalimumab, 
hidroxicloroquina y prednisona. Al finalizar este 
estudio, después de tres meses del puerperio, no 
tuvo ningún tipo de alteraciones médicas. 

DISCUSIÓN

Este caso clínico expone tres aspectos impor-
tantes en cuanto a la asociación de artritis 
reumatoide y embarazo: 1) la trascendencia 
del diagnóstico de la enfermedad previo al 
embarazo, 2) la importancia de establecer un 
tratamiento óptimo en cuanto a eficacia y se-
guridad para la madre y el feto, tanto en la fase 
previa a la concepción como en la prenatal, y 3) 
la necesidad de establecer pautas de seguimiento 
específicas e individualizadas.

Es importante asesorar acerca del momento 
adecuado para lograr el embarazo, en función 
del estado de la enfermedad y de la medicación 
establecida, porque algunos de los tratamien-
tos de elección, como el metotrexato, están 
contraindicados en el embarazo debido a su 
citotoxicidad y posibilidad de generar efectos 
indeseables. El hecho de iniciar el embarazo en 
la fase inactiva de la enfermedad representa un 
factor decisivo para el pronóstico del embarazo 
en la mayor parte de las enfermedades auto-
inmunes.7,8,9 La paciente del estudio inició el 
embarazo con la enfermedad en remisión y con 
tratamiento óptimo, que fue fundamental para la 
buena evolución del embarazo. 

La paciente requirió técnicas de reproducción 
asistida después del diagnóstico de subfertilidad. 
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Diversos estudios describen un aumento signifi-
cativo de la tasa de subfertilidad en mujeres con 
artritis reumatoide de 30% en fase de curación 
o disminución de los síntomas y de 67% en 
fase de actividad.10 Los mecanismos por los 
que la fertilidad disminuye en estas pacientes 
aún se desconocen. También se ha encontrado 
que, como sucedió en la paciente del caso, la 
tasa de fracaso de las técnicas de reproducción 
asistida es más alta en quienes padecen artritis 
reumatoide versus sanas, quizá por la coexis-
tencia de mediadores inflamatorios implicados 
en la falla en la implantación.11 El consumo 
de corticosteroides antes de la transferencia 
parece incrementar la posibilidad de lograr el 
embarazo.11

Está debidamente descrita la disminución de la 
artritis reumatoide durante el embarazo (afecta 
aproximadamente a 60% de las mujeres). Esta 
situación, quizá, se debe a las adaptaciones 
fisiológicas de la inmunidad materna durante 
el embarazo, que ocurren para que el sistema 
inmunitario de la madre no rechace al feto.12 Los 
antígenos fetales y las altas concentraciones de 
progesterona, estrógenos y hormona coriónica 
son factores que favorecen la tolerancia inmuno-
lógica materno-fetal, que también tienen efectos 
sistémicos. Esto supone disminución de la artritis 
reumatoide por medio de la redistribución de 
factores proinflamatorios y antiinflamatorios, 
que se modifican conforme avanza el embarazo. 
Desde el punto de vista fisiológico, durante el 
embarazo se reducen los factores proinflama-
torios, para permitir el desarrollo placentario 
normal y crecimiento fetal correcto, en parte 
por el aumento de la actividad de la inmunidad 
innata, que disminuye la afectación de la artritis 
reumatoide.12 En cuanto a la inmunidad adap-
tativa, se produce una regulación negativa de la 
actividad de las células T efectoras y expansión 
de las células T reguladoras para, de esta forma, 
disminuir la artritis reumatoide relacionada con 
el embarazo.12 Además, durante el embarazo 

se origina un proceso de galactosilación de 
las IgG, lo que induce menor patogenicidad 
de los autoanticuerpos específicos de la artri-
tis reumatoide.12 También se ha descrito que 
empeora la enfermedad en el posparto,13 quizá 
por el aumento fisiológico de los mediadores 
proinflamatorios en el parto.12 La disminución 
de la artritis reumatoide durante el embarazo se 
debe, por tanto, al beneficio que suponen los 
cambios fisiológicos en esta etapa y recaen en la 
patogenia de la enfermedad. Esta evolución no 
es compartida por otras enfermedades autoinmu-
nitarias con los mecanismos patogénicos, como 
el lupus eritematoso sistémico, cuyo aumento de 
la actividad de la inmunidad innata reactiva la 
enfermedad.12,13

A pesar de la disminución de la artritis reumatoi-
de descrita, durante el embarazo se ha reportado 
mayor incidencia de preeclampsia y alteraciones 
del crecimiento fetal.13 Norgaard y sus colabora-
dores encontraron un riesgo de preeclampsia de 
5% en las embarazadas con artritis reumatoide 
versus 3.4% en la población sana.14 De igual 
modo, la incidencia de fetos pequeños para la 
edad gestacional es de 10% en las pacientes 
con la enfermedad versus 3% en las mujeres 
sanas.15 El riesgo de restricción del crecimiento 
intrauterino también es mayor en las pacientes 
con artritis reumatoide (OR: 1.93; IC95%: 1.81-
2.05).16 La paciente del caso aquí expuesto no 
sufrió ninguna de estas complicaciones.

También se ha descrito incremento en la tasa de 
abortos del primer trimestre (OR: 1.32; IC95%: 
1.19-1.47)15 y parto pretérmino (9-15 vs 6-8% en 
población sana).6 La tasa de abortos del primer 
trimestre, sin embargo, merece estudios futuros 
dirigidos a este objetivo concreto, pues también 
existen trabajos que no han encontrado diferen-
cias entre pacientes con artritis reumatoide y sin 
la enfermedad.17,18 Las discrepancias, quizá, se 
deben a la indicación o no de metotrexato por-
que parece que la mayor incidencia de pérdida 



811

Piñel-Pérez CA y col. Artritis reumatoide y embarazo

gestacional en esta fase se debe al consumo de 
este citostático al inicio del embarazo, sobre 
todo cuando no son planificados. La elevada 
incidencia de parto pretérmino se relaciona 
con el grado de actividad de la enfermedad y la 
prescripción de corticosteroides.6 Por este mo-
tivo, la paciente del caso tuvo seguimiento con 
cervicometrías periódicas, que fueron normales. 
Es apropiado este tipo de seguimiento para es-
tablecer, en caso de necesidad, estrategias de 
prevención de la prematuridad.

Diversos estudios informan elevado riesgo de 
cesárea, quizá inherente a las complicaciones 
maternas o fetales, porque se observa una re-
lación con la actividad de la enfermedad.6 En 
nuestro caso, la cesárea fue por indicación obs-
tétrica (fracaso de inducción); si bien es cierto 
que el motivo de la inducción temprana (semana 
39) fue por deseo de la paciente ante la ansiedad 
generada por los antecedentes, la medicación 
recibida y la enfermedad. 

Además de la vigilancia obstétrica intensiva 
de las posibles complicaciones descritas, es 
decisivo el tratamiento multidisciplinario para 
la artritis reumatoide durante el embarazo. Éste 
debe ser efectivo, para evitar brotes de actividad 
de la enfermedad, y seguro para el feto. El Cua-
dro 1 expone la información relacionada con la 
seguridad de los fármacos durante el embarazo 
y la lactancia.

Aunque está permitida la indicación de 
antiinflamatorios no esteroideos en algunas 
fases del embarazo, su asociación con com-
plicaciones fetales en el tercer trimestre,19 
perjuicio materno renal e interferencia en el 
proceso del parto, hacen que sea preferible 
valorar otras alternativas. Los glucocorti-
coides, como la prednisona (indicada a la 
paciente) no han demostrado teratogenicidad, 
por lo que representan una opción de trata-
miento.19 No obstante, debe considerarse que 

su prescripción se asocia con restricción del 
crecimiento intrauterino, parto pretérmino y 
rotura prematura de membranas pretérmino,19 
por lo que se recomienda interrumpirlos en 
la segunda mitad del embarazo y llevar el 
seguimiento estricto de la evaluación de la 
longitud cervical y el crecimiento fetal en 
pacientes expuestas. En la paciente del caso, 
la prednisona se suspendió en la semana 20 y 
no se registraron complicaciones asociadas. 

En cuanto a los fármacos sintéticos modifi-
cadores de la enfermedad, el metotrexato es 
sumamente teratogénico y se relaciona con 
aborto en el primer trimestre. De hecho, se 
aconseja suspenderlo mínimo tres meses antes 
de iniciar el embarazo.19 Existe poca información 
en cuanto a la seguridad de leflunomida, por lo 
que se recomienda evitarla. La sulfasalazina e 
hidroxicloroquina a bajas dosis parecen seguras. 
La azatioprina y la ciclosporina no están abso-
lutamente contraindicadas, pero su prescripción 
es poco frecuente, debido al desequilibrio entre 
riesgo-beneficio.19,20 La paciente de este estudio 
permaneció en tratamiento con hidroxicloro-
quina, que ha demostrado seguridad durante el 
embarazo y mejora el pronóstico de la madre y 
el neonato.20 

Cada vez surge más información que respalda la 
indicación de fármacos biológicos modificado-
res de la enfermedad, en concreto los anti-TNF: 
infliximab, adalimumab, etanercept y certo-
luzimab.21 Las guías del Consenso de Toronto 
acerca de Enfermedad Inflamatoria Intestinal 
recomiendan el mantenimiento activo con estos 
fármacos durante el embarazo.22 No se ha en-
contrado asociación entre estos medicamentos 
y malformaciones congénitas o efectos adversos 
durante el embarazo.23 Algunos estudios indican 
que estos fármacos atraviesan la barrera placen-
taria a partir de la semana 18 del embarazo y su 
concentración sanguínea puede ser, incluso, tres 
veces mayor en el neonato que en la madre y 
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Cuadro 1. Prescripción durante el embarazo y la lactancia de los diferentes fármacos para el tratamiento de la artritis reumatoide

Fármaco Seguridad durante el embarazo Recomendaciones para su 
suspensión6

Riesgo durante la lactancia29

Antiinflamatorios 
no esteroideos

No se asocia con 
malformaciones congénitas6

Asociados en el tercer trimestre 
CON:6

Cierre precoz del ductus
Disfunción renal fetal con riesgo 

de oligohidramnios
Alto riesgo de hemorragia 

intraparto

Suspender en el tercer trimestre 
del embarazo

Riesgo muy bajo
Permitido

Prednisona No se asocia con 
malformaciones congénitas6

Asociado con:
Parto pretérmino6

Pueden indicarse dosis bajas 
durante todo el embarazo

Riesgo muy bajo
Permitido

Metotrexato Muy teratogénico6

Asociado con:
Aborto durante el primer 

trimestre6

Suspender 1 a 3 meses antes del 
embarazo

Riesgo bajo
Desaconsejado

Requiere:
Control clínico

Suplemento con ácido fólico

Leflunomida Escasa información para 
considerarla segura6

Evitar durante el embarazo Riesgo muy alto
Desaconsejado

Sulfasalazina No se asocia con 
malformaciones6

Puede indicarse en combinación 
con ácido fólico 
(2000 mg al día) 

Riesgo muy bajo
Permitido

Hidroxicloroquina No se asocia con 
malformaciones6

Puede indicarse durante todo el 
embarazo

Riesgo muy bajo
Permitido

Azatioprina Se asocia con alteraciones 
fetales en animales20

Puede indicarse, aunque la 
experiencia es escasa

Riesgo muy bajo
Permitido

Ciclosoporina No se asocia con 
malformaciones20

Puede indicarse, aunque la 
experiencia es escasa

Riesgo muy bajo
Permitido

Infliximab No se asocia con 
malformaciones6

Se recomienda suspender antes 
de la semana 20 del embarazo

Riesgo muy bajo
Permitido

Adalimumab No se asocia con 
malformaciones6

Se recomienda suspender antes 
de la semana 20 del embarazo

Riesgo muy bajo
Permitido

Etanercept No se asocia con 
malformaciones6

Se recomienda suspender antes 
de la semana 32 del embarazo

Riesgo muy bajo
Permitido

Certoluzimab No se asocia con 
malformaciones6

Puede indicarse durante todo el 
embarazo

Riesgo muy bajo
Permitido

permanecer después de 6 meses posparto.24 Por 
este motivo, debe evitarse la aplicación de va-
cunas con virus vivos atenuados en el neonato. 
A corto y largo plazo, la exposición intrauterina 
a los fármacos anti-TNF no parece asociarse 
con alto riesgo de infecciones en niños.25 En la 

paciente del caso se decidió mantener hasta la 
semana 20, en congruencia con lo señalado en 
las guías actuales y con la paciente, a quien se 
informó del riesgo-beneficio. Adalimumab es 
un medicamento seguro durante el embarazo 
para diversas enfermedades de origen inmuno-
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lógico y, aunque algunas guías (como la de la 
EULAR26) recomiendan retirarlo en la semana 
20, no se han encontrado efectos adversos 
materno-fetales cuando se ha prolongado, 
incluso intensificado, su consumo en el tercer 
trimestre.27 Si bien existen datos adicionales 
en embarazadas con enfermedad inflamatoria 
intestinal, cada vez aparecen más publicaciones 
acerca de su efecto en alteraciones reumatoló-
gicas. Chambers y su grupo28 compararon una 
cohorte de 257 embarazadas con enfermedad 
de Crohn o artritis reumatoide en tratamiento 
con adalimumab versus dos cohortes más: 120 
embarazadas con la enfermedad sin tratamiento 
con adalimumab y 225 sanas. No encontraron 
diferencias significativas en cuanto a efectos 
adversos mayores al nacimiento, ni entre los 
grupos de estudio en cuanto a la tasa de parto 
pretérmino; sin embargo, informaron mayor 
porcentaje de casos que en la cohorte de mu-
jeres sanas, asociado con la enfermedad y no a 
la exposición a adalimumab.28 

La paciente del caso prefirió optar por la lac-
tancia artificial. No obstante, la indicación de 
hidroxicloroquina, adalimumab y otros anti-TNF 
ha demostrado seguridad durante el embara-
zo.6,26,29 

En cuanto a la búsqueda bibliográfica, se intentó 
evitar sesgos, aunque es probable haber incu-
rrido de forma inevitable en cualquier revisión, 
sobre todo el sesgo de publicación (casos no 
publicados con diferente evolución y tratamien-
to), de idioma (pese a la búsqueda manual de 
bibliografía realizada para evitarlo) u otros.

CONCLUSIONES

La planificación del embarazo es fundamental 
en las mujeres con artritis reumatoide, pues debe 
iniciarse en el periodo de remisión de la enferme-
dad. Las complicaciones obstétricas se asocian 
con embarazos iniciados en fase activa de la 

artritis reumatoide. El tratamiento con glucocor-
ticoides a dosis bajas durante el primer trimestre 
del embarazo (hidroxicloroquina y con fármacos 
biológicos anti-TNF) ha demostrado seguridad 
para la madre y el feto, además de eficacia para 
mantener la enfermedad en remisión. 
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