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INTRODUCCION

El LupusEritematoso Sistémico probablemente
representalaexpresién deunaenfermedad de etiolo-
giadesconocidacuyo mecanismo patogénico comin
puede ser desencadenado por multiplesy variados
factores.

Estaaf eccion suele cursar por brotes que sue-
leninvolucrar adiferentes érganosy sistemascon
periodosrel ativamente asintomaticos. Algunos pa-
cientes presentan una forma leve con toma
mucocuténeay osteomioarticular, en cambio, otros
presentan formas potencialmente mortales con
disfuncion deorganosvitalescomod rifidn, pulmoén
oS stemanervioso central.

Determinar cuando un paciente presenta una
enfermedad activacogtituyeunretoy seimponecomo
unanecesdad. L oselementos que se esgrimen como
diagndsticos solo son criteriosque enlamayoriade
los casosy estudios efectuados no resultan adecua-
dos paradetectar actividad en dichospacientes( 1)

4

. El nivel deactividad IUpica pudieramedirse me-
diante determinados parametrosclinicosqueinclu-
yeraorganos, e ementos delaboratorio o lacombi-
nacion deestos(2) .

Obtener datos acercadelamedicion delaacti-
vidad delaenfermedad parainstaurar tratamientoy
evaluar larespuestaa mismo (3).

Conceptuamente, actividad |Upicaserefiere
alasmanifestaciones clinicas debido aun proceso
inflamatorio subyacente y reversibleen un momento
determinado, que de no controlarse mediante los
mecanismos de defensainmunol 6gicosy/o agentes
tergpéuticos, produciriadisfuncion cdular y findmente
lesion (4).

No cabe dudas quetradiciona mente han existi-
do elementos clinicos einmunol dgicos Utiles para
medir o monitorizar actividad |Gpica. Asi tenemos
guelaaopeciay laasteniapueden asociarse con ac-
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tividad delaenfermedad(5, 6 ). Otros autores ob-
servaron relacion entrelafrecuenciacardiacaenre-
poso, lahematimetriay laactividad delaenferme-
dad (7).

Paralamedicion delaactividad delaenfer-
medad | ostests serol 6gi cos més frecuentemente em-
pleados hansidolos siguientes(8) :

-Niveles del complemento sérico (C3, C4,
CH50), - anticuerposanti —DNA ds, - anticuerpos
anti — Sm y otros tipos especificos de ANA, -
inmunocopl g oscirculantes, - nivelesdecrioglobulinas
sericas, - niveles séricosdel receptor delallL-2, en-
treotros(5,8) .

Enlapractica cotidiana, € grado de actividad
clinicaesjuzgado subjetivamente deacuerdoala
experienciadel médico tratantey en conjunto conlos
elementosdelaboratorio antesexpuestos(4) .

Durantelosultimos 30 afios se han creado mas
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de60 sstemas paraintentar definir y medir laactivi-
dad del LES (4,9). Estos indices de actividad re-
quieren, parapoder ser utilizados universalmente,
contar con variaspropiedadeshbésicas:

- deben ser reproducibles, es decir , deben
arrojar el mismo resultados cuando lo aplican dife-
rentes observadores, - deben ser validados, 0 sea,
, representar 1o que se quiere medir adecuando co-
rrectamentelaevaluacion clinicay delaboratorio, -
deben tener sensibilidad pararecoger evaluaciones
clinicasy predecir brotesde actividad , - deben ser
précticoso defécil utilizacionenlaclinicadiaria.

Diversos grupos de trabajo han disefiado
varios de estos indices |os que han mostrado una
reproducibilidad similar (CuadroNo 1) (10,11,12,13)
y convergenciacuando son comparados con €l juicio
clinico( 12,14 15).

El indice SLEDAI (CuadroNo 2) fuecreado

Cuadro N° 1. Instrumentos de medicion de actividad mas aceptados en €l LES

INDICE CENTRO / GRUPO AUTORES
SLEDAI Universidad de Toronto Gladman, Urowitz
Escuela de medicina de lsenber Snaith. S mons
BILAG Birmingham, Bath, Glasgow y 9. » =Y ’
r Coppock, Bacon.
Dublin.
LAI Unlve_rS|dad c_ie California, Johns Petri, Hellmann, Hochberg.
Hopkins, Batilmore.
Brigham and Women's Hospital, .
SLAM Harvard Medical Sschool, Boston. Liang, Socher, Larson, Schur.
The Consensus Study group of S A . .
ECLAM the European workshop for Vitali, Bombardieri, Vencivelli,
Smolen
Reumatology research.

por un grupo de expertos reumatdlogos y
metodologos de Canada y diferentes centros de
Estados Unidos durante una conferenciade estudio
de pronostico del LES, celebrada en Toronto en
1985. Consiste en 24 aspectos, agrupadosen 9sis-
temas. El rango de puntuaciéonen SLEDAI vadeOa
105, pero en lapréacti ca usua mente no se superan
l0s45 puntos; luego un paciente estaactivo cuando
tiene puntuaciones mayoresde 10 ( 16). Reflgjala
actividad delaenfermedad enlosultimosdiez dias.

| ndependientemente quelaevaluaciondd LES
incluye 3 e ementosindiscutiblementediferentes (ac-
tividad del enfermedad , dafio, y estadodesalud) ,

conocer laactividad delamismaes muy importante
porque estamos hablando de unaentidad caracteri-
zada por exacerbacionesy remisiones (17, 18, 19,
20,21).

Lareactivacion delaenfermedad serefierea
un cambio enlaactividad que puedeocurrir encud-
quier aspecto delamismay durante su evolucion(
18, 21). Sehareportado que unareactivacion leveo
moderada corresponde aunacalificacion SLEDAI
igual o0 menor de 10y unapuntuacién mayor de10se
consideracomo fuerte actividad delaenfermedad
(19). Cuandolacaificacion SLEDALI, al iniciodela
enfermedad, esigua o mayor de 20, esto congtituye
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Cuadro N° 2. Indice de actividad |Upidica (SLEDAI)

PUNTAJE MANIFESTACION

8 Conwvulsion

Psicosis

Sindrome organico cerebral

Disturbios visuales

Alteraciones de pares craneales

Cefalea lupica

Accidente cerebro vascular

Vasculitis

Aurtritis

Miositis

Cilindros urinarios

Hematuria

Proteinuria

Piuria

Nuevo rash

Alopecia

Ulceras

Pleuresia

Pericarditis

Hipocomplementemia
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cubanoscon LESd evauar d indice SLEDAI inicia
y SLEDAI final (unavez hayatenidolugar latera-
péutica) y durantelaultimaconsulta realizadaen €
periodo delainvestigacion.

MATERIAL Y METODO.

Serealizaun estudio retrospectivo con segui-
miento prospectivo de 70 pacientes portadores de
LES segunloscriteriosdel Colegio Americano de
Reumatologia( ACR) . El universo estuvo condtitui-
do por pacientesingresadosen e Servicio Nacional
de Reumatol ogiade Cubay Centro deInvestigacio-
nes Médico-Quirdrgicas.

A todosloscasos selesaplico un cuestionario
contentivo de variables como son : datos
sociodemogréficos, tiempo deevolucion delaenfer-
medad , frecuenciade exacerbaciones, resultados
de estudioscomplementariosy medicacion utilizada.
LaescaaSLEDAI fuepuestaen practica en nues-
trospacientes d inicio delacaptacion parael estudio
, Y luego delaintervencion tergpéutica empleadacon
drogas corticesteroideas, antimal&ricosy citotoxicos
(anexo5) . Losdatosfueron procesados por méto-
dos estadisticosy luego del filtrado delasbasesse
establecen conclusionesy recomendacionesapartir
delosresultados obtenidos queledan soporteal tra-
bajo.

RESULTADOS Y DISCUSION

NINININININNINNIDdM DI 00O|00 ] 0] 00|00 0

Elevacion del anti-DNA

(=Y

Fiebre

1 Trombocitopénia

1 Leucopenia

Puntajetotal: S EDAI

unvaor predictivo vinculado amortalidad ( 20).

Haresultado atractivoy deinterésel disefio de
indicesclinimétricos paradiferentesafecciones, sin
embargo, resultaobjetivoy factible aplicar instru-
mentospreviamentevaidadosen poblacionessmila-
res(22) .

Nuestro objetivo estd encaminado amedir €
grado de actividad |Upicaen unaserie de pacientes
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En nuestro estudio constatamos que entre los
70 pacientes cubanos portadoresde LES &l 97 %
son del sexo femenino entanto e 2.8 % corresponde
al sexomasculino. Laedad promedio esde 36 afios
conun rangode19—-64. Color delapiel blanca48
pacientes ( 68,5%); mestiza4 (5,7%); negral8 ca-
s03( 25.7%).

En estudiosde pacientescon LES sehademos-
trado gque esta afeccion ocurre con unafrecuencia
sgnificativamente superior entrelasmujeres. Proba:
blementefactoreshormonal escuyosefectosno estéan
muy bien eclarecidosintervienen en estaprevalencia
aumentada.

A nivel poblaciona existeunampliorangoen
cuanto ala prevalencia genera lacual seestima
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entre 4 —250 casos por cada 100 000 ciudadanos.
Parece ademastener unafrecuenciasuperior en areas
urbanasconrelacionalasrurales(23) .

El rango de edad estimada resultasimilar ala
constatadaen nuestro estudio y |o establecen entre
16-55afos(24) ene 65% deloscasosal debut
delaenfermedad. Enlosancianos y muy joveneslos
porcentgjes solo alcanzan el 15y 20% respectiva-
mente (25,26) . El factor racial en nuestro paisno
tieneunas gnificacion apreciable por € marcado mes-
tizgje propio de Cuba, sinembargo , en paisescomo
EstadosUnidoslaPrevaenciaesmayor entre asiéti-
cosy negros( 27,28, 29) . Losfactores educacio-
nal estienen un papel muy importanteen & statuscli-
nico delospacientes. Losnegrosen generd tienenun
peor prondstico quelapoblacion blanca (30) .

El indice SLEDAI lefueaplicadoalos70 pa-
cientesen estudio. Esteinstrumento desarrollado por
el grupo delaUniversidad de Toronto constade 37
variablesderivadasdelaliteraturamédica, delascua-

Cuadro N° 3. Resultados globales de la actividad Inicial
y Final

MEDIA | RANGO D.S.
SLEIDAL INICIAL 18,5 6,45 9,3
SLEIDAL FINAL 11,19 3,27 51

doquelaactividad global del LES en nuestro medio
no suele ser muy marcaday quelamisma predomina
anive muscul oesquel ético, mucocutaneo y constitu-
ciona aunque participan érganosespecificoscomod
rifiony en menor medidael SNC.

Lasqugascomo artralgiasy artritiscomo ex-
presion de actividad se presentan hastaen e 95%de
lospacientescon LES, lafiebreen e 80% Yy aunque
esto sugierefundamentalmente actividad , enun 23%
de los casos puede ser la expresion de un cuadro
infeccioso y en ocasionesresponden aotrascausas (
31).Lapie y mucosas ofrecen sintomaen el 80%
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les 24 cuentan con relevancia marcada como
descriptor deactividad delaenfermedad segun crite-
riosdel grupo de reumatdl ogos participantesen el
disefio. El instrumento cuentacontresnivelesde se-
veridad, dado por un puntaje entre0—5. Se ha
determinado que este indice tiene la capacidad de
detectar cambiosapartir desu aplicacionenlaclini-
ca

Resultd deinterés paranosotrosquelogramos
documentar cambiossustancidesentrelosindicesini-
cidesy finadesaplicadosanuestros pacientes. (Cua
droN°3, Gréafico N°1)El indicador inicia arrojé una
mediade 18.5 conunaDSde 9.3 10 cual apuntaha-
ciaunaactividad cualitativamente moderada. Hubo
un predominio deactividad musculuesquel éticad pre-
sentar artritis el 78% de la serie, fiebre el 56.2%,
vasculitis en piel €l 40.6% y la elevacion de los
pardmetrosinmunohumoralescomo el DNA en el
43.7% delos casos.(Cuadro N° 4)

Enlineasgeneraeslaexperienciahademostra-

Adtivided I(pica iricid y firel

ﬁ \Mada
1 e —
5 Np SEEE.
0 AR
_5 i
0 1 2 3 4
—— S HN inicd SLEDA find

delos pacientesy pueden expresar actividad dela
enfermedad ( 32, 33) .

Vasculitis, rashmdary alopeciaclasficanentre
lasmanifestacionesdeactividad constatadasen nues-
traserie. No hallamos como e ementosfrecuentesla
participacion rend, hematol6gicao del SNC, snem-
bargo, lasnefritisocurren en un porcentgjesignificati-
vo de pacientesy se hasefialado que virtualmente
todos|os casos presentan algunaanormalidad renal
demostrabl e por inmunofluorescenciao microscopia
electronica ( 34, 35) .Estas manifestaciones no se
cuantifican como actividad | Upicaen € orden clinico.
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Cuadro N° 4. SLEDAI. Evaluacion inicial
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VARIABLES N° DE CASOS PORCIENTO
ARTRITIS 50 78,1
FIEBRE 36 56,2
ELEVACION DEL DNA 28 43,7
VASCULITIS 26 40,6
RASH MALAR NUEVO 22 34,3
ALOPECIA 20 31,2
DESCENSO DEL COMPLEMENTO 10 15,6

En nuestraserielaintervencion terapeuticaes-
tuvo dadapor €l uso de corticoesteroides( 100%) ,
antimaléricos ( 76% ) , y drogas citotoxicas como
azatioprina ( 21.8% ) vy ciclofosfamida ( 15.6% )
.(CuadroN°5, GréficoN°2)

L os esteroi desfueron usadosen bgjasy mode-
radasdosis. Siguiendo losestudiosde Pollak et al,
dosis elevadas de esteroi des deben ser usadas cuan-
do existe peligro paralavida, y en estos casos, la
experienciademuestrasu utilidad en este sentido ( 36
, 37) .

L aazatioprinaharesultado eficaz en nuestros
casos. Hay estudiosacorto plazo que niegan una
eficacia superior alos esteroides, sin embargo, a
largo plazo en afios (38,39) , si sehavistolamisma

Cuadro N° 5. TerapeUtica empleada

MEDICAMENTOS CNAOSDOES PORCIENTO
PREDNISONA 64 100
CLOROQUINA 48 75
IMURAN 14 21,8
CICLOFOSFAMIDA 10 15,6

.Y esto permite, en combinacion , reducir ladosis
deesteroides(40,41) . Laciclofosfamidautilizadaen
nuestros pacientes, igual modo , hamostrado efica-
ciapesealosinconvenientesque acarreaa causar
cigtitishemorragicay posibilidad de carcinoma(42) .
No hemos presentados estas complicaciones. Enli-
neasgeneraes, € nivel deactividad luego delainter-
vencion medicamentosadisminuyé por SLEDAI a
rango 3—27; conunaDSde5.1, lo cual representa
unasgnificativareduccion.

Este resultado nos permite presumir que €l
SLEDA\I eseficaz como instrumento de detectar cam-
bios presentes entre unaly otramedicion luego de ser
aplicado apacientes portadoresde LES.

R
O'\'\\::-.

prechisona cloroquina imuran ciclofosfamica
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En suma, hemosdesarrollado un estudio dirigi-
doamesurar €l nivel de actividad en pacientas con
LESy suvdorinicid y fina luego delaintervencion
terapéuticaespecifica L osresultadosa canzadosnos
permitieron aquilatar como en sentido genera y de
forma moderada se activan, en nuestros casos, |os
sstemasmuscul oesquel ético, condtituciond (febril) y
dermatol 6gico asi como € inmunohumorallo cual no
comportaunaformagrave deexpresion delaenfer-
medad. Asimismo, el SLEDAI final nossugiereel
beneficioso efecto causado por lasdrogas utilizadas
como medidadeintervencion.

Este trabajo puede servir de base para desa-
rrollar otros de mayor acanceanivel nacional, de
maneraque se puedaevaluar latendenciageneral de
lapoblacion cubanaen cuanto a modo deactivacion
delaenfermedad, agresividad y respuestaalasme-
didasdeintervencion terapéutica.

CONCLUSIONES

1-L aedad mediaal debut del LES estuvo alrede-
dor dela3ra-4ta décadadelavida,y € tiempo
deevolucion de nuestros casosen ese momento es
de 77 + 54 meses.

2-El puntge SLEDAI obtenidoinicidmenteen
nuestros casosindico actividad delaenfermedad
entremoderadaasevera.

3-El puntgje SLEDAI find fue comparativamente
mejor qued inicid (leve) lo cual reflgaeficaciade
laterapéuticaempleada.

4-L asvariablesque predominaron al debut delos
pacientes LESfueron: artritis, fiebre descenso del
DNA.
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