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INTRODUCCIÓN

El Lupus Eritematoso Sistémico probablemente
representa la expresión de una enfermedad de etiolo-
gía desconocida cuyo mecanismo patogénico común
puede ser desencadenado por múltiples y variados
factores.

Esta afección suele cursar por brotes que sue-
len involucrar a diferentes órganos y sistemas con
períodos relativamente asintomáticos. Algunos pa-
cientes presentan una forma leve con toma
mucocutánea y osteomioarticular, en cambio, otros
presentan formas potencialmente mortales con
disfunción  de órganos vitales como el riñón,  pulmón
o sistema nervioso central.

Determinar cuando un paciente presenta una
enfermedad activa costituye un reto y se impone como
una necesidad. Los elementos que se esgrimen como
diagnósticos sólo son criterios que en la mayoría de
los casos y estudios efectuados no resultan adecua-
dos para detectar actividad en dichos pacientes ( 1 )

. El nivel de actividad lúpica  pudiera medirse me-
diante determinados  parámetros clínicos que inclu-
yera órganos, elementos de laboratorio o la combi-
nación de estos (2 ) .

Obtener datos acerca de la medición de la acti-
vidad de la enfermedad para instaurar  tratamiento y
evaluar la respuesta al mismo    ( 3 ) .

  Conceptualmente , actividad lúpica se refiere
a las manifestaciones clínicas debido a un proceso
inflamatorio subyacente  y reversible en un momento
determinado, que de no controlarse mediante los
mecanismos de defensa inmunológicos y/o agentes
terapéuticos , produciría disfunción celular y finalmente
lesión (4).

No cabe dudas que tradicionalmente han existi-
do elementos  clínicos  e inmunológicos útiles para
medir o monitorizar  actividad lúpica. Así tenemos
que la alopecia y la astenia pueden asociarse con ac-
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tividad de la enfermedad(5 , 6 ). Otros autores ob-
servaron relación entre la frecuencia cardiaca en re-
poso , la hematimetría y la actividad de la enferme-
dad (7).

   Para la medición de la actividad de la enfer-
medad los tests serológicos más frecuentemente em-
pleados  han sido los  siguientes (8) :

-Niveles del complemento sérico ( C3 , C4 ,
CH50 ), - anticuerpos anti – DNA ds , - anticuerpos
anti – Sm y otros tipos específicos de ANA, -
inmunocoplejos circulantes, - niveles de crioglobulinas
séricas, - niveles séricos del receptor de la IL-2, en-
tre otros ( 5, 8 ) .

En la práctica  cotidiana, el grado de actividad
clínica es juzgado subjetivamente  de acuerdo a la
experiencia del médico tratante y en conjunto con los
elementos de laboratorio antes expuestos(4 ) .

Durante los últimos 30 años se han creado más

de 60 sistemas para intentar definir y medir la activi-
dad del LES (4,9). Estos índices de actividad  re-
quieren, para poder ser utilizados universalmente ,
contar con varias propiedades básicas :

- deben ser reproducibles, es decir ,  deben
arrojar el mismo resultados cuando lo aplican dife-
rentes observadores, - deben  ser  validados , o sea,
, representar  lo que se quiere medir adecuando co-
rrectamente la evaluación clínica y de laboratorio , -
deben tener sensibilidad  para recoger evaluaciones
clínicas y predecir brotes de actividad , - deben ser
prácticos o  de fácil utilización en la clínica diaria.

Diversos grupos de trabajo han diseñado
varios de estos índices los que han mostrado una
reproducibilidad similar (Cuadro No 1 ) (10,11,12,13 )
y  convergencia cuando son comparados con el juicio
clínico( 12 , 14 15 ) .

El índice SLEDAI ( Cuadro No 2 )  fue creado
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IADELS otnoroTeddadisrevinU ztiworU,namdalG

GALIB
edanicidemedaleucsE

ywogsalG,htaB,mahgnimriB
.nilbuD

,snommyS,htianS,grebnesI
.nocaB,kcoppoC

IAL snhoJ,ainrofilaCeddadisrevinU
.eromlitaB,snikpoH .grebhcoH,nnamlleH,irteP

MALS ,latipsoHs´nemoWdnamahgirB
.notsoB,loohcsSlacideMdravraH .ruhcS,nosraL,rehcoS,gnaiL

MALCE
fopuorgydutSsusnesnoCehT

rofpohskrownaeporuEeht
.hcraeserygolotamueR

,illevicneV,ireidrabmoB,ilatiV
nelomS

Cuadro Nº 1. Instrumentos de medición de actividad más aceptados en el LES

por un grupo de expertos reumatólogos y
metodólogos  de Canadá  y diferentes centros de
Estados Unidos durante una conferencia de estudio
de pronóstico del LES, celebrada en Toronto en
1985. Consiste en 24 aspectos, agrupados en 9 sis-
temas. El rango de puntuación en SLEDAI va de 0 a
105 , pero en la práctica usualmente no se superan
los 45 puntos; luego un paciente está activo cuando
tiene puntuaciones mayores de 10 ( 16). Refleja la
actividad de la enfermedad en los últimos diez días.

Independientemente que la evaluación del LES
incluye 3 elementos indiscutiblemente diferentes ( ac-
tividad del enfermedad , daño , y estado de salud ) ,

conocer la actividad de la misma es muy importante
porque estamos hablando de una entidad caracteri-
zada por exacerbaciones y remisiones (17, 18, 19,
20, 21 ) .

La reactivación de la enfermedad  se refiere a
un cambio en la actividad que puede ocurrir  en cual-
quier aspecto de la misma y durante su evolución(
18, 21 ). Se ha reportado que una reactivación leve o
moderada corresponde a una calificación SLEDAI
igual o menor de 10 y una puntuación mayor de 10 se
considera como fuerte actividad de la enfermedad
(19). Cuando la calificación SLEDAI, al inicio de la
enfermedad, es igual o mayor de 20 , esto constituye
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Cuadro Nº 2. Indice de actividad lúpidica (SLEDAI)

un valor predictivo vinculado a mortalidad ( 20 ).
Ha resultado atractivo y de interés el diseño de

índices clinimétricos para diferentes afecciones , sin
embargo , resulta objetivo y factible aplicar instru-
mentos previamente validados en poblaciones simila-
res ( 22 )  .

Nuestro objetivo está encaminado a medir el
grado de actividad lúpica en una serie de pacientes

Puntaje total: SLEDAI

cubanos con  LES al evaluar el índice SLEDAI inicial
y  SLEDAI final ( una vez haya tenido lugar  la tera-
péutica )  y durante la última consulta  realizada en el
período de la investigación.

MATERIAL Y  METODO.

Se realiza un estudio retrospectivo con segui-
miento prospectivo de 70 pacientes portadores de
LES según los criterios del Colegio Americano de
Reumatología ( ACR )  . El universo estuvo constitui-
do  por  pacientes ingresados en el Servicio Nacional
de Reumatología de Cuba y Centro de Investigacio-
nes  Médico-Quirúrgicas.

A todos los casos se les aplicó un cuestionario
contentivo de variables como son : datos
sociodemográficos , tiempo de evolución de la enfer-
medad , frecuencia de exacerbaciones , resultados
de estudios complementarios y medicación utilizada .
La escala SLEDAI  fue puesta en práctica  en nues-
tros pacientes  al inicio de la captación para el estudio
, y luego de la intervención terapéutica  empleada con
drogas corticesteroideas , antimaláricos y citotóxicos
( anexo 5 ) . Los datos fueron procesados por méto-
dos  estadísticos y luego del filtrado de las bases se
establecen conclusiones y recomendaciones a partir
de los resultados obtenidos que le dan soporte al tra-
bajo.

    RESULTADOS Y DISCUSION
En nuestro estudio constatamos que entre los

70 pacientes cubanos portadores de LES el  97 %
son del sexo femenino en tanto el 2.8 % corresponde
al sexo masculino. La edad promedio  es de 36 años
con un   rango de 19 – 64. Color de la piel blanca 48
pacientes ( 68,5%); mestiza 4 (5,7%); negra 18 ca-
sos( 25.7%).

En estudios de pacientes con LES se ha demos-
trado que esta afección ocurre con una frecuencia
significativamente superior entre las mujeres. Proba-
blemente factores hormonales cuyos efectos no están
muy bien esclarecidos intervienen en esta prevalencia
aumentada.

A  nivel  poblacional  existe un amplio rango en
cuanto a la  prevalencia   general  la cual se estima
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entre  4 – 250 casos por cada 100 000 ciudadanos.
Parece además tener una frecuencia superior en áreas
urbanas con relación a las rurales ( 23 ) .

El rango de edad estimada  resulta similar a la
constatada en nuestro estudio y lo establecen entre
16 – 55 años ( 24 )  en el 65 % de los casos al debut
de la enfermedad. En los ancianos  y muy jóvenes los
porcentajes sólo alcanzan el 15 y 20% respectiva-
mente  ( 25,26 ) . El factor racial en nuestro país no
tiene una significación apreciable por el marcado mes-
tizaje propio de Cuba , sin embargo , en países como
Estados Unidos la Prevalencia es mayor entre asiáti-
cos y negros ( 27 , 28 , 29 ) . Los factores educacio-
nales tienen un papel muy importante en el status clí-
nico de los pacientes. Los negros en general tienen un
peor pronóstico que la población blanca  ( 30 ) .

El índice SLEDAI  le fue aplicado a los 70 pa-
cientes en estudio. Este instrumento desarrollado por
el grupo de la Universidad de Toronto  consta de 37
variables derivadas de la literatura médica, de las cua-

les 24 cuentan con relevancia marcada como
descriptor de actividad de la enfermedad según crite-
rios del grupo de reumatólogos participantes en el
diseño. El instrumento cuenta con tres niveles de se-
veridad, dado  por   un  puntaje  entre 0 – 5. Se ha
determinado que este índice tiene la capacidad de
detectar cambios a partir de su aplicación en la clíni-
ca.

Resultó de interés  para nosotros que logramos
documentar cambios sustanciales entre los índices ini-
ciales y finales aplicados a nuestros  pacientes. (Cua-
dro Nº3, Gráfico Nº1)El indicador inicial arrojó una
media de 18.5 con una DS de 9.3 lo cual apunta ha-
cia una actividad cualitativamente moderada. Hubo
un predominio de actividad musculuesquelética al pre-
sentar artritis el 78% de la serie, fiebre el 56.2%,
vasculitis en piel el 40.6% y la elevación de los
parámetros inmunohumorales como el DNA en el
43.7% de los casos.(Cuadro Nº 4)

En líneas generales la experiencia ha demostra-

AIDEM AIDEM AIDEM AIDEM AIDEM OGNAR OGNAR OGNAR OGNAR OGNAR .S.D .S.D .S.D .S.D .S.D

LAICINILADIELS 5,81 54,6 3,9

LANIFLADIELS 91,11 72,3 1,5

Cuadro Nº 3. Resultados globales de la actividad Inicial
y Final

Actividad lúpica  inicial y final

Media

Rango

DSMedia

DS
Rango

-5
0
5

10
15
20

0 1 2 3 4

SLEDAI inicial SLEDAI final

do que la actividad global del LES en nuestro medio
no suele ser muy marcada y que la misma  predomina
a nivel musculoesquelético, mucocutáneo  y constitu-
cional aunque participan órganos específicos como el
riñón y en menor medida el SNC.

Las quejas como artralgias y artritis como ex-
presión de actividad se presentan hasta en el 95% de
los pacientes con LES , la fiebre en el 80% y aunque
esto sugiere fundamentalmente actividad , en un 23%
de los casos puede ser la expresión de un cuadro
infeccioso y en ocasiones responden a otras causas (
31 ) . La piel y mucosas ofrecen síntoma en el 80%

de los pacientes y pueden expresar actividad de la
enfermedad ( 32 , 33 ) .

Vasculitis , rash malar y alopecia clasifican entre
las manifestaciones de actividad  constatadas en nues-
tra serie . No hallamos como elementos frecuentes la
participación renal, hematológica o del SNC, sin em-
bargo, las nefritis ocurren en un porcentaje significati-
vo de pacientes y se ha señalado que virtualmente
todos los casos presentan alguna anormalidad renal
demostrable por inmunofluorescencia o microscopía
electrónica ( 34, 35) .Estas manifestaciones no se
cuantifican como actividad lúpica en el orden clínico.
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AICEPOLA 02 2,13
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Cuadro Nº 4. SLEDAI. Evaluacion inicial

En nuestra serie la intervención terapéutica es-
tuvo dada por el uso de corticoesteroides ( 100% ) ,
antimaláricos ( 76% ) , y drogas citotóxicas como
azatioprina ( 21.8% )  y ciclofosfamida ( 15.6% )
.(Cuadro Nº5, Gráfico Nº 2)

Los esteroides fueron usados en bajas y mode-
radas dosis . Siguiendo los estudios de Pollak et al,
dosis elevadas de esteroides deben ser usadas cuan-
do existe peligro para la vida , y en estos casos , la
experiencia demuestra su utilidad en este sentido ( 36
, 37 ) .

La azatioprina ha resultado eficaz en nuestros
casos .  Hay estudios a corto plazo que niegan una
eficacia superior a los esteroides , sin embargo , a
largo plazo en años  ( 38,39) ,  sí se ha visto la misma

SOTNEMACIDEM SOTNEMACIDEM SOTNEMACIDEM SOTNEMACIDEM SOTNEMACIDEM EDºN EDºN EDºN EDºN EDºN
SOSAC OTNEICROP OTNEICROP OTNEICROP OTNEICROP OTNEICROP

ANOSINDERP 46 001

ANIUQOROLC 84 57

NARUMI 41 8,12

ADIMAFSOFOLCIC 01 6,51

Cuadro Nº 5. Terapeútica empleada
TERAPEUTICA EMPLEADA

0

100

200

prednisona cloroquina imurán ciclofosfamida

No de casos Porciento

, y  esto  permite , en  combinación  , reducir la dosis
de esteroides (40,41) . La ciclofosfamida utilizada en
nuestros pacientes , igual modo , ha mostrado efica-
cia pese a los inconvenientes que acarrea al causar
cistitis hemorrágica y posibilidad de carcinoma (42) .
No hemos presentados estas complicaciones. En lí-
neas generales, el nivel de actividad luego de la inter-
vención medicamentosa disminuyó por SLEDAI al
rango 3 – 27; con una DS de 5.1, lo cual representa
una significativa reducción.

Este resultado nos permite presumir que el
SLEDAI es eficaz como instrumento de detectar cam-
bios presentes entre una y otra medición luego de ser
aplicado a pacientes portadores de LES.
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En suma, hemos desarrollado un estudio dirigi-
do a mesurar el nivel de actividad en pacientas con
LES y su valor inicial y final luego de la intervención
terapéutica específica. Los resultados alcanzados nos
permitieron aquilatar como en sentido general y de
forma  moderada se activan, en nuestros casos, los
sistemas musculoesquelético, constitucional ( febril) y
dermatológico así como el inmunohumorallo cual no
comporta una forma grave de expresión de la enfer-
medad. Asimismo, el SLEDAI final nos sugiere el
beneficioso efecto causado por las drogas utilizadas
como medida de intervención.

Este trabajo puede servir de base para desa-
rrollar otros de mayor alcance a nivel nacional, de
manera que se pueda evaluar la tendencia general de
la población cubana en cuanto a  modo de activación
de la enfermedad, agresividad y respuesta a las me-
didas de intervención terapéutica.

    CONCLUSIONES

1-La edad media al debut del LES  estuvo alrede-
dor de la 3ra-4ta   década de la vida ,y  el tiempo
de evolución de nuestros casos en  ese momento es
de 77 ± 54 meses.
2-El puntaje SLEDAI obtenido inicialmente en
nuestros casos indicó actividad de la enfermedad
entre moderada a severa.
3-El puntaje SLEDAI final fue comparativamente
mejor que el inicial (leve ) lo cual refleja eficacia de
la terapéutica empleada.
4-Las variables que predominaron al debut de los
pacientes LES fueron : artritis, fiebre descenso del
DNA.
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