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Embarazo en enfermedad inflamatoria
intestinal: no solo 9 meses de cuidado
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Inflammatory bowel disease during
pregnancy

The prevalence of inflammatory bowel disease (IBD) increased in the last
decades. Thus, the number of pregnant women with the condition is also in-
creasing. Given that active disease itself is the main risk factor for complications
during pregnancy, it is necessary to achieve a complete remission before planning
a pregnancy. Also, pregnant women with IBD must be monitored noninvasively
and be treated proactively, including escalated therapies, if needed, to prevent
potential flares during pregnancy. Patients can undergo vaginal delivery in
most forms of IBD. However, cesarean delivery is still preferable in women with
a history of ileal pouch-anal anastomoses (IPAA) or active perianal disease.
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tiene una mayor incidencia entre los 20 y 40

afios, siendo este el periodo reproductivo.
En el embarazo, las reagudizaciones son el prin-
cipal factor de complicaciones, con un aumento
de eventos tromboembdlicos y en lo obstétrico un
aumento de abortos espontdneos, preeclampsia,
necesidad de cesédreas de urgencia y recién nacidos
prematuros o con bajo peso al nacer'™.

Es importante un manejo desde la preconcep-
cidn, explicando los riesgos asociados a la activi-
dad de la enfermedad y los beneficios de lograr y
mantener remisiéon durante todo el embarazo®.
Nos enfocaremos en la asistencia desde el periodo
preconcepcional hasta el postparto.

l a enfermedad inflamatoria intestinal (EII)

Periodo preconcepcional

En edad fértil, el gineclogo/obstetra participa
activamente en las decisiones de anticoncepcién.
Dado que la EIIl aumenta 3-8 veces el riesgo de
eventos tromboembdlicos y que los anticon-
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ceptivos con estrégenos también aumentan este
riesgo, estos dltimos no son recomendables en
EIT°. La efectividad de la terapia anticonceptiva
oral disminuye si existen resecciones intestinales
extensas o compromiso del intestino delgado’.
Por lo anterior, los dispositivos intrauterinos
implantables con liberacién de progestdgenos en
bajas dosis debiesen ser considerados de primera
linea®. Solo 25% de las pacientes con EII utiliza
contracepcion efectiva y 17% usa dispositivos
intrauterinos’.

I. Planificacion familiar

a) Consejeria preconcepcional

La asesorfa respecto a fertilidad, embarazo y
lactancia es fundamental para resolver las interro-
gantes de las pacientes. Sobre 60% de pacientes en
periodo fértil no quiere embarazarse por miedo a
alguna complicacion, ya sea por la enfermedad o
por los tratamientos utilizados. Tras la consejeria,
el deseo de embarazo aumenta [p < 0,0001]".


mailto:paulinanunez@gmail.com

Embarazo y Ell - P. NUfez F. et al

La remision permite que los indices de fertili-
dad sean similares a la poblacién general'"'?, por lo
tanto, para planificar un embarazo se recomienda
3-6 meses de remision clinica (ideal con calpro-
tectina fecal < 100 a 200 ug/g)". Por el contrario,
sila concepcién ocurre durante una crisis, mayor
es el riesgo de actividad persistente o recaidas y de
complicaciones del embarazo'.

En mujeres, la proctocolectomia total con
reservorio ileoanal (PCT) disminuye las tasas de
fertilidad, estos valores han mejorado tras PCT
laparoscépica'>®.

No existe evidencia que los firmacos utilizados
en la EII reduzcan la fertilidad femenina. Por sus
potenciales riesgos teratogénicos, metotrexato
debe suspenderse 6 meses previo al deseo de
embarazo'’. Aunque existen escasos estudios con
tofacitinib (moléculas pequefias inhibidoras de
Janus-kinasas), en modelos animales este fiormaco
se asociaria a un riesgo de malformaciones’, por
lo que debiera evitarse'.

En hombres, la actividad de la enfermedad
también juega un rol en la fertilidad, aquellos
que estdn en remisién o con actividad leve no
presentan diferencia con sujetos sanos’. En un
estudio retrospectivo, aquellos pacientes que
se encontraban activos o presentaban un bro-
te reciente presentaron mayor dificultad para
concebir (OR 2,62 IC 1,34-5,13) al compararlos
con los que estaban en remisién (OR 0,93 IC
0,37-2,33)%. Sulfasalazina se asociaria a menor
motilidad espermatica y oligospermia, siendo este
efecto reversible. Metotrexato se relacionaria a
oligospermia y alteracién en funcién reproductiva
mediante acciones citotdxicas, teratogénicas y mu-
tagénicas*?2. Aunque en hombres se ha sugerido
el cambio de terapia 3-4 meses antes de concebir,
se recomienda control con el gastroenter6logo
para cambio de terapia, dado que los riesgos de
la suspensién podrian superar a los hipotéticos
beneficios”. Aunque pocos estudios han evaluado
el efecto de los anti-TNF en la ferilidad masculina,
se ha sefialado que infliximab no tendria asocia-
ci6n al desarrollo de abortos o malformaciones
asociadas a la paternidad®.

El riesgo genético es una preocupacién fre-
cuente, la historia familiar es factor importante
en el desarrollo de EII. La enfermedad de Crohn
es la que muestra mayor asociacién, con un rango
entre 0,35-4,5 % vs 0,3-2,7% en colitis ulcerosa?.
Otro punto importante es conocer que el riesgo
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de malformaciones congénitas es similar a la po-
blacién general®.

b) Medidas preventivas

Se debe enfatizar la suspensién del tabaco, lo
que permitiria una mayor respuesta a terapias y a
mayor éxito obstétrico®®*.

Para prevenir los defectos del tubo neural, la
suplementacion con dcido f6lico debe iniciarse al
menos un mes antes del deseo de concepcién™®. Si
existe compromiso de intestino delgado o resec-
cién extensa la dosis debe ser 5 mg/dia.

En embarazadas, se recomienda la inmuni-
zacion contra influenza desde la semana 13 del
embarazo. Los beneficios se extienden al recién
nacido, dado que los anticuerpos traspasan la
placenta’’.

I1. Embarazo

La actividad de la enfermedad se asocia a bajo
peso al nacimiento, bajos puntaje de test de Apgar
e hipoglicemia®. Sino aumenta de peso adecuada-
mente, es mayor el riesgo de hijos pequefios para
la edad gestacional®.

a) Monitorizacion de la actividad inflamatoria
durante el embarazo

Los sintomas durante las crisis son similares
que en poblacién EII'% Se deben solicitar hemo-
grama, proteina C reactiva y calprotectina fecal.
Este ultimo determina la presencia de actividad
inflamatoria con un valor predictivo positivo de
66,7-74,4%*.

Se debe realizar colonoscopia solo si existe un
beneficio real como, por ejemplo, para optimizar
terapia®. La colonoscopia seria de bajo riesgo du-
rante todo el embarazo, aunque se debe considerar
los riesgos de los sedantes, esta puede realizarse sin
preparacién y sin sedacién’.

b) Medicamentos en embarazo y lactancia
(Figura 1)

1) 5-aminosalicilatos

El componente ftalato de dibutilo o dibutilf-
talato en la cubierta de algunos formas farma-
céuticas de algunos derivados 5-ASA (Asacol® y
Mecolzine®), se ha asociado a un incremento de
malformaciones urinarias en modelos de anima-
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Figura 1. Farmacos en pacientes con Ell en edad fértil.

les”. Sibien, estos resultados no han sido descritos
en humanos'?, parece prudente evitarlos®.

Sulfasalazina y su metabolito sulfapiridina
cruzan la placenta y pueden inhibir la sintesis de
folato, siendo necesario suplementarlo.

2) Corticoides

Los corticoides (excepto prednisona) cruzan
la placenta, sin embargo, el riesgo de malforma-
ciones orofaciales durante el primer trimestre no
ha sido confirmado®. Deben utilizarse solo en
crisis’, considerando siempre los riesgos maternos
como hipertension arterial, diabetes mellitus y
preeclampsia'?. Budesonida MMX podria ser util
en reactivacion®.

3) Inmunomoduladores

En el registro PIANO*, azatioprina no se aso-
ci6 con anomalias congénitas ni complicaciones
del embarazo. Si hubo riesgo de infecciones en
nifios expuestos hasta los 9-12 meses, siendo ma-

1808

yor en terapia combinada (con anti-TNF) (RR1,5
IC 95% 1,98-2,09)*.

Parece razonable continuar con monoterapia
durante el embarazo para mantener la remisién,
sin embargo, nunca debe ser iniciada en el emba-
razo dado su lenta accién y los eventos adversos
asociados*’. Metotrexato y talidomida estdn con-
traindicados por sus efectos adversos*.

4) Anti-TNF

Los anti-TNF no presentan mayores tasas de
efectos adversos durante el embarazo'>*>*, Estos
biolégicos cruzan la placenta en el 2° y 3 trimes-
tre uniéndose a la fraccién constante (FC) I1gG1
presentes en las células placentarias (sinciotrofo-
blastos)*. La excepcién es certolizumab que por
su porcioén pegilada, no atraviesa la placenta®”*.
Se han detectado niveles plasmdaticos de anti-TNF
en concentraciones mayores a las maternas hasta
6 meses de vida, por lo que deben evitarse las
vacunas vivas®.

Rev Med Chile 2020; 148: 1806-1812
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Figura 2. Cuidados en pre concepcion/embarazo y lactancia. MTX: metotrexato; 5-ASA: 5-amino salicilicos; BCG: bacillus

Calmetté-Guérin (tuberculosis).

Sibien no hay evidencia de que continuar con
anti-TNF durante el embarazo tenga un impacto
negativo en el embarazo y parto, en aquellas con
enfermedad activa durante el segundo semestre, el
beneficio de continuar la terapia anti-TNF durante
el tercer trimestre superaria el riesgo potencial. Sin
embargo, para evitar el traspaso placentario atin
se recomienda que la dltima dosis sea: infliximab
30-32 semanas, adalimumab 36-38 y golimumab
34-36 semanas®*'.

Un seguimiento a 4 afios no evidencié que el
riesgo de infeccidn grave en los recién nacidos se
relacione con niveles plasmaticos del firmaco en
ellos 3%, Adalimumab tampoco reporta riesgos en
el embarazo o en el recién nacido®. Las infecciones
y embarazos pretérminos serian mayor en terapia
combinada (OR 2,4; IC 95% 1,3-4,3)%.
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5) Antiintegrinas y antiinterleukinas 12/23
Hasta ahora existen estudios limitados, no es
posible una recomendacién®’.

c) Programacion del parto

La mayoria de las mujeres con EII pueden
tener un parto vaginal, pero dependerd de las
necesidades obstétricas’. Sin embargo, la cesédrea
debe sugerirse en enfermedad perianal activa e
historia de PCT>.

Los medicamentos bioldgicos deben reiniciarse
24 h postparto vaginal o 48 h tras cesdrea. En el
recién nacido es perentorio la suspension de vacu-
na a virus vivos por al menos 6 meses, en caso de
dudas, se recomienda tomar niveles de anti-TNF
en el lactante®.
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II1. Cuidados postparto

El postparto se convierte en un escenario ideal
de prevencion. Estudios indican que el porcentaje
de pesquisa de cancer cervicouterino postparto es
mayor 84% vs 70,4% del total de mujeres EII*.

Dado que el embarazo y la lactancia son pe-
riodos donde puede disminuir la densidad dsea,
siendo critico en mujeres con historia de uso de
corticoides, los cuidados deben enfocarse en el
metabolismo dseo®.

Conclusiéon

La mayor incidencia de la EII se observa en
el periodo de mayor fertilidad (o periodo fértil).
El embarazo es una condicién que genera preo-
cupacion, dado los riesgos propios de la enfer-
medad y los firmacos que se utilizan. El factor
mds importante para el éxito del embarazo es el
control de la enfermedad, siendo la sugerencia
continuar con la terapia durante el embarazo
con el fin de mantener la remisiéon. La asesoria
preconcepcional y los controles seriados con
el gastroenter6logo y ginecobstetra son vitales
para lograr estos objetivos (Figura 2). Se debe
monitorizar la enfermedad de forma no invasiva
y disponer de terapias que permitan controlar las
crisis de la enfermedad.
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