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Introducción

• Inadecuada activación del sistema inmune en la pared

intestinal.

• Incluye a la enfermedad de Crohn (EC), Colitis Ulcerosa

(CU) y enfermedades inflamatorias intestinales no

especificadas.

• Incidencia EC: 5/100.000 peak 15-24 años.

• Incidencia CU 9,8/100.000 peak 25-34 años. La mitad antes

de los 32 años

• El 25% se embaraza.

• La tasa de fertilidad en las mujeres con EII inactiva es

similar a la de la población general, por el contrario, la EII

activa se asocia a fertilidad disminuida.



• Colitis Ulcerosa: Inflamación intestinal que se inicia en el recto y continúa 

proximalmente hacia el colon, compromete hasta la membrana de la mucosa.

• Enfermedad de Crohn: Inflamación segmentaria del tubo digestivo, 

generalmente localizada en íleon terminal y colon proximal. Inflamación 

transmural.

Diagnóstico
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• Factores que modifican el debut y evolución de la enfermedad:

• Uso de corticoides

• Apendicectomía precoz reduce CU

• Tabaquismo, protector para CU, aumenta el riesgo de EC

• Edad

• Antecedente de recaídas

• Cirugía previa relacionada con EII

• Tratamiento con anti-TNF/inmunosupresor

• Embarazo: Factor independiente de evolución de enfermedad

• La multiparidad disminuye el riesgo de requerir cirugía

• Menor número de recaídas en multíparas (estudio observacional de 10 

años)

Factores de riesgo

R



• Riesgo de parto prematuro

• CU activa OR 2,72

• EC activa OR 2,66

• Riesgo de bajo peso al nacer:

• CU activa OR 2,1

• EC activa OR 3,3

• Mortinato OR 4,48

• El antecedente de cirugía intestinal es FR independiente para bajo peso y 

cesárea.

• DPPNI, corioamnionitis, RPM, PE, Eclampsia, distrés fetal, infecciones, 

transfusión materna, placenta previa, ITU por SGB más frecuentes.

Riesgos de EII en Embarazo

Estado del arte en Enfermedad Inflamatoria Intestinal y embarazo. ACTECCU

Anna M. Maliszewska et al., Inflammatory bowel disease and pregnancy. Ginekologia Polska 2017, vol. 

88, no. 7

• EII activa se asocia a:

• Aborto

• Mortinato

• RNBP

• Parto prematuro

• Cesárea



• Embarazo con enfermedad activa: 

• EC: 1/3 permanece activa, 1/3 presenta exacerbación

• CU: 50-70% permanece activa

• Embarazo con enfermedad en remisión: 70-80% se mantiene

• EC: Exacerbaciones similar a no embarazada, 20%

• CU: Aumentan 33%

• 2013 APT: ECCO EpiCom study:

• EC: curso no varía mayormente

• CU: mayor riesgo de recaída durante embarazo: RR 2,9

• Post parto RR 6,2

• Mayor probabilidad en 1er trimestre, disminuye a medida que 

progresa gestación.

Impacto del embarazo en las EII

Pedersen N. The course of inflammatory bowel disease during pregnancy and postpartum: a prospective 

European ECCO-EpiCom Study of 209 pregnant women. Aliment Pharmacol Ther. 2013 Sep;38(5): 501-

12.



• En general se recomienda como objetivo principal llegar al embarazo en 

remisión y mantener esta condición durante la gestación.

• Mantener terapia pregestacional

• Contraindicados: Metotrexato y talidomida

• Casos aislados de RCIU, inmunodepresión fetal con Azatioprina y 6-

mercaptopurina. (Clase D FDA)

• Ciclosporina (Clase C FDA) se ha asociado a RCIU y parto prematuro

• Biológicos anti TNF-alfa (inflixumab, adalimumab) resultados similares a 

población general

Tratamiento

VERGARA A, María Teresa  y  REY G, Paula. Enfermedad inflamatoria intestinal y embarazo: 

experiencia de 16 años. Rev. méd. Chile [online]. 2011, vol.139, n.11, pp.1421-1427.



• 5-ASA (mesalazina)

• Antibióticos

• Tiopurinas

• Corticoides

• Biológicos (anti-TNF)

Tratamiento

Ref



• Anti inflamatorio de la familia de los salicilatos

• El uso de sulfasalazina requiere la administración concomitante de ácido 

fólico 2mg

• Asacol contiene dibutilphtalato (DBP) que se asocia a malformaciones 

urogenitales, se recomienda cambiar de 5-ASA.

Mesalazinas

Gaidos and Kane. Managing IBD Therapies in Pregnancy. Curr Treat Options Gastro (2017) 15:71–83 



• AMOXICILINA-CLAVULÁNICO: Bajo riesgo, de elección.

Antibióticos

Gaidos and Kane. Managing IBD Therapies in Pregnancy. Curr Treat Options Gastro (2017) 15:71–83 



• Riesgo aumentado de malformaciones congénitas usando azatioprina y 6-

mercaptopurina.

• Estudios más recientes no muestran diferencias en los resultados maternos o 

fetales usando tiopurinas, incluso en un estudio multicéntrico, se correlaciona 

con menos complicaciones neonatales.

• Seguimiento a 4 años de la descendencia demostró no haber trastornos del 

desarrollo ni alteraciones del sistema inmune.

Tiopurinas

Gaidos and Kane. Managing IBD Therapies in Pregnancy. Curr Treat Options Gastro (2017) 15:71–83 



• El estudio prospectivo PIANO (Pregnancy in Inflammatory Bowel Disease And 

Neonatal Outcomes) no mostró riesgo aumentado de malos resultados 

neonatales, sin riesgo mayor de infecciones ni retraso del DSM o 

malformaciones congénitas. 

• Presentó mayor riesgo de diabetes gestacional y bajo peso de nacimiento.

Corticoides

Gaidos and Kane. Managing IBD Therapies in Pregnancy. Curr Treat Options Gastro (2017) 15:71–83 



• Infliximab y adalimumab los más usados. Cruzan la barrera placentaria, 

excepto Certolizumab.

• Niveles plasmáticos fetales y en cordón mayores que maternos tras uso en el 

tercer trimestre, detectables hasta 6-12 meses.

Biológicos

Gaidos and Kane. Managing IBD Therapies in Pregnancy. Curr Treat Options Gastro (2017) 15:71–83 



• Terapia combinada inmunosupresor+anti-TNFa aumentan las infecciones en 

el lactantemenor. RR 1.50 (1.08–2.09)

Otros tratamientos

McConnell & Mahadevan. Pregnancy and the Patient with Inflammatory Bowel Disease: Fertility, 

Treatment, Delivery, and Complications. Gastroenterol Clin N Am 45 (2016) 285–301.



Manejo de la crisis

McConnell & Mahadevan. Pregnancy and the Patient with Inflammatory Bowel Disease: Fertility, 

Treatment, Delivery, and Complications. Gastroenterol Clin N Am 45 (2016) 285–301.

Sally J Bell, Emma K Flanagan. Narrative review: Updates in the management of inflammatory bowel

disease during pregnancy. MJA 2019.



Seguimiento

McConnell & Mahadevan. Pregnancy and the Patient with Inflammatory Bowel Disease: Fertility, 

Treatment, Delivery, and Complications. Gastroenterol Clin N Am 45 (2016) 285–301.



• Hemoglobina

• Albumina

• PCR

• Calprotectina fecal: permite monitorizar actividad de enfermedad

• Mayor a 250ug/g se correlaciona con actividad

• Ecografía abdominal hasta las 32 semanas o RM sin gadolinio

• Endoscopía en caso de presentar “flares”

Seguimiento

Sally J Bell, Emma K Flanagan. Narrative review: Updates in the management of inflammatory bowel

disease during pregnancy. MJA 2019.



• Según indicación obstétrica.

• Los casos de enfermedad activa que comprometa región perineal o recto 

deben interrumpirse vía cesárea.

• En casos de enfermedad en remisión, el parto no otorga mayor morbilidad ni 

riesgo de enfermedad perineal. Debe evitarse el uso de episiotomía, no 

obstante, es preferible al desgarro no controlado.

• Parto vaginal (PV) no se asoció a incontinencia fecal

• Colostomía o ileostomía no contraindican PV

• El antecedente de cirugía con anastomosis ileo-anal es indicación relativa de 

cesárea.

Vía de parto

Anna M. Maliszewska et al., Inflammatory bowel disease and pregnancy. Ginekologia Polska 2017, vol. 

88, no. 7



• 44,2-83,3% de las puérperas con EII dan lactancia

• Podría ser factor protector de recaída durante el primer año post parto. 

Lactancia y manejo RN

Anna M. Maliszewska et al., Inflammatory bowel disease and pregnancy. Ginekologia Polska 2017, vol. 

88, no. 7



• Precaución de no vacunar con agentes vivos al RN los primeros 6 meses si 

se ha usado anti-TNF en la madre durante la gestación.

Lactancia y manejo RN

Anna M. Maliszewska et al., Inflammatory bowel disease and pregnancy. Ginekologia Polska 2017, vol. 

88, no. 7



• Manejo multidisciplinario de estas pacientes, manejo por obstetra, 

perinatólogo, gastroenterólogo, cirujano digestivo, nutricionista y nutriólogo.

• Importancia de educar a las pacientes respecto a la adherencia al 

tratamiento.

• Relevancia de la consulta preconcepcional para adecuar la terapia en caso 

de ser necesario, evitar embarazo en periodo de crisis.

Conclusiones
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