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RESUMEN

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad autoinmune, sistémica, caracterizada por la produccién de autoanticuerpos y
una diversidad de manifestaciones clinicas. Algunas evidencias sugieren que los pacientes que sufren esta enfermedad pueden ser
divididos en subgrupos mas homogeéneos; la raza, el sexo, la edad al diagndstico y el perfil de autoanticuerpos son factores
modificadores de su curso y prondstico; cuando se le asocian ademas manifestaciones clinicas particulares, pueden determinar
subgrupos especiales de esta entidad. Se presenta una paciente de 62 afios de edad con un sindrome febril prolongado, asociado a
un sindrome general expresado por pérdida de peso, astenia y anorexia, que ingresa en el Servicio Nacional de Reumatologia el 24
de enero del 2010, para estudio de enfermedad inflamatoria del tejido conectivo, diagnosticandose al egreso como un lupus
eritematoso sistémico de inicio tardio
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ABSTRACT

Systemic lupus erythematosus is an autoimmune systemic illness, characterized by the production of self-antiantibodies and a
diversity of clinical manifestations. Some evidences suggest that the patients that suffer this illness can be divided in subgroups
more homogeneous; the race, the sex, the age to the diagnostic and the profile of self-antiantibodies are modifier factors of his
course and prognosis; when they associate him besides clinical demonstrations particular, can determine special subgroups of this



entity. It presents a patient of 62 years old with a prolonged feverish syndrome, associated to a general syndrome expressed by
loss of weight, asthenia and anorexia, that was admitted in the Rheumatology National Centre on 24 January of the 2010, for study
of inflammatory illness of the connective tissue, diagnosing to the discharge like a systemic lupus erythematosus of late start.
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INTRODUCCION

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad
autoinmune cronica, de etiologia desconocida, caracterizada
por diversas alteraciones inmunol6gicas entre las que se
destacan la pérdida de la autotolerancia, la activacién
policlonal de linfocitos B y la produccion de mdltiples
autoanticuerpos no organo especificos. Las manifestaciones
clinicas incluyen una gama amplia y diversa en practicamente
todos los 6rganos y sistemas de la economia.

Esta diversidad de manifestaciones clinicas y alteraciones
inmunoldgicas favorecié que, antes de los afios setenta, la
clasificacion y el diagnostico del LES fueran heterogéneos, lo
cual repercutié en el estudio de la enfermedad y, por lo tanto,
los estimadores epidemioldgicos existentes hasta esa fecha
fueran de una validez relativa.

Esta entidad afecta principalmente a las mujeres a través de
todas las décadas de la vida; sin embargo, la relacién entre
mujeres y hombres es de 3:1 en la etapa antes de la pubertad y
posmenopéusica, y de 9-12:1, durante la edad reproductiva.?

Estas diferencias en el cociente de las tasas por edad y sexo se
han relacionado con los cambios hormonales que se presentan
durante la pubertad, la vida reproductiva y la menopausia. Al
igual que en el LES de inicio temprano (LES-ITem), en el LES
de inicio tardio (LES-1Tar) hay un mayor predominio en el
sexo femenino con una relacién mujer a hombre de rango
bastante amplio que varia desde 18:1 a 2,3:1, siendo la relacién
de 5:1 la més frecuente. *

Boddaert et al * con base en su propia experiencia y en relacién
a la revision de la literatura al respecto, encontraron una
disminucién de la relacion mujer a hombre con el
envejecimiento al comparar LES-ITar con LES-1Tem 4,4:1 vs.
10,6:1, lo cual refleja la relacion entre LES y estado
estrogénico. Por lo tanto, la menopausia y la disminucion de
produccion hormonal, explica, al menos en parte, la
disminucion de la incidencia de LES en el sexo femenino y la
aproximacion de la relacion mujer a hombre observada con el
envejecimiento. *

En segundo lugar, existe un intervalo promedio relativamente
prolongado 25 meses entre el momento en que se inician las
manifestaciones clinicas y el diagnéstico. °

Finalmente, segln diferentes estudios realizados en paises
occidentales, hay una mayor frecuencia de LES-ITar en la
poblacion caucésica. °

Molina JF et al, 7 publicaron un estudio que incluye 107
hombres con LES en una cohorte de 1316 pacientes de tres
poblaciones latinoamericanas (dos colombianas y una
mexicana), encontrando que el diagndstico se hizo, como
promedio, a los 26 afios en los hombres y a los 28 en las
mujeres y se tardd seis meses en el masculino y ocho en el
femenino. Durante la evolucién los hombres tuvieron mas
trombosis, anticuerpos anti-DNA y mayor frecuencia de
nefritis y las mujeres tuvieron mas fendmeno de Raynaud.

En nuestro pais se han realizados estudios sobre
comportamiento de la enfermedad en diferentes grupos etarios
y étnicos como el realizado por Guibert Toledano y Estévez del
Toro en diferentes instituciones de salud. ®°

En el estudio realizado por Guibert Toledano en una cohorte de
102 pacientes cubanos con LES cuyo objetivo fue determinar
la actividad y dafio acumulado; el grupo étnico no blanco se
constituy6 en el Gnico factor de riesgo asociado a actividad del
lupus en dicha investigacién. *°

Otros estudios al respecto han demostrado que los factores de
riesgo asociados al desarrollo de dafio acumulado en el LES
estan en relacién con el grupo étnico no blanco, cinco o mas
afios de evolucion de la enfermedad y haber presentado tres o
més exacerbaciones en un afio. ™ **** En estudio realizado por
Estévez del Toro se detectaron como Indicadores pronostico de
una menor supervivencia la presencia de trombocitopenia, el
deterioro de la funcién renal y niveles bajos de fracciones del
complemento desde el inicio de la enfermedad. **

El interés de divulgar en nuestro medio el comportamiento de
esta enfermedad en los diversos subgrupos del LES, nos
motiva a la presentacion de este caso y revisar la literatura
relacionada.

Se le informo al paciente la importancia para la comunidad
médica el interés de conocer como se desarrollo estd
enfermedad en su persona, pidiendo su consentimiento
informado de forma oral y escrita para su divulgacion por esté
medio cientifico.
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Resumen de historia clinica:

Paciente: masculino/62 afios de edad/HC: 640259
Fecha de ingreso: 24 de enero del 2010.

Fecha de egreso: 3 de marzo del 2010.

Motivo de ingreso: fiebre y toma del estado general.

Historia de la enfermedad actual:

Paciente masculino de raza blanca, procedencia urbana de 62
afios de edad con antecedentes patoldgicos personales de
hipertension arterial desde los 27 afios de edad para lo cual fue
indicada medicamentos  hipotensores que el paciente no
cumplié, presentando a los 32 afios enfermedad cerebro
vascular isquémica.

Hace unos 8 afios se le diagnostica un Trastorno afectivo
bipolar e inicia tratamiento por psiquiatria con Tioridacina.

El paciente acude al Servicio Nacional de Reumatologia
remitido de su area de salud por cuadro febril de 3 meses de
evolucion asociado a astenia, anorexia, pérdida de peso y
poliartralgias.

Antecedentes Patolégicas Personales:
HTA desde los 27 afios.

ECV a los 32 afios.

Trastorno afectivo bipolar

Antecedentes Patoldgicas Familiares:
Sobrina LES.

Habitos toxicos:
café.

Datos positivos al examen fisico:

Temperatura axilar: 39 C.

Mucosas hipocoloreadas.

Poca cooperacion al interrogatorio y el examen fisico,
inexpresividad facial, poco comunicativo.

Aparato Respiratorio:
Murmullo vesicular disminuido en base pulmonar derecha.
Aparato CVC: TA: 140/100 mm/hg, FC: 100 latidos x minutos.

SOMA: dolor a la digitopresién de IFP, MCF

Se interpreta el cuadro clinico segun la anamnesis y el examen
fisico como una Neumonia extrahospitalaria y se inicia
tratamiento con Penicilina G Sodica.

Examenes complementarios al ingreso:

Hb: 106 g/l.

Leucograma: (4.8 x 109/L)

VSG: 68 mm/h.

TGP: 78. 1 Ul
Consumo de la fraccién C3 del complemento: 12.031

Rx de torax: cardiomegalia, con borramiento del seno
costofrénico derecho y elevacién del hemidiafragma izquierdo

Ultrasonido de bases pulmonares: constatdndose derrame
pleural de pequefia cuantia.

Durante las primeras 72 horas de tratamiento antibidtico
persistia la fiebre y por los hallazgos de imégenes se decide
modificar terapéutica antibidtica, iniciandose tratamiento con
ceftriaxone a razén de 1 g EV cada 12 horas.

Tres dias después el paciente comienza a presentar
manifestaciones de disnea con intolerancia al decubito,
taquicardia, estertores crepitantes en ambas bases, se realiza Rx
de térax de urgencia constatandose aumento ostensible de la
silueta cardiaca, realizdndose ecocardiograma de urgencia
donde se apreci6 derrame pericardico y fibrilacion auricular
con respuesta ventricular rapida.

Se interconsulta el paciente con Medicina y se decide iniciar
tratamiento con Indometacina a razén de 25 mg cada 6 horas
por via oral asociado a Prednisona 60 mg diarios por via oral,
asi como Amiodarona 400 mgs diarios por via oral.
Obteniendo el resultado de los estudios inmunoldgicos se inicia
tratamiento con Azatioprina a razén de 100 mg diario asociado
al uso de Cloroquina a raz6n de 500 mgs diarios.

DISCUSION

En nuestro paciente, dado la presencia de artralgias,
poliserositis, alteraciones neuropsiquidtricas asi como el
antecedente familiar se plantea la posibilidad de LES-ITar,
después de haberse descartado otras causas de poliserositis en
un adulto como las infecciosas, la tuberculosis pulmonar, o los
derrames asociados a las neoplasias; resultando decisivo el
estudio inmunolégicos para llegar a corroborar el diagndstico;
recibiéndose un mes después el anti-DNA de doble cadena
positivo. 1

Se piensa en un LES teniendo en cuenta los criterios de
clasificacion para esta entidad de la American Rheumatism
Association (ARA), *° los cuales tienen una especificidad y
sensibilidad del 96 %. ™**

INTERPRETACION

Para fines de clasificacion de pacientes en estudios clinicos, se
mencionara que una persona tiene LES si reine cuatro 0 mas
de los 11 criterios, en forma seriada o simultanea, durante
cualquier intervalo de observacion.

Tabla 1: Criterios de clasificacion para el LES de la American
Rheumatism Association (ARA)



Criterios revisados de 1982 para la clasificacion del
lupus eritematoso sistémico

Eritema malar
Lupus Discoide
Fotosensibilidad
Ulceras orales
Acrtritis
Serositis:
a. Pleuritis
b. Pericarditis
7. Afeccién renal:
a. Proteinuria persistente mayor de 0.5g/dia o
mayor de 3 cruces si no se logro cuantificar
b. Cilindros celulares que pueden ser de
eritrocitos, hemoglobina, granulares,
tubulares o mixtos
8. Alteracion neuroldgica:
a. Convulsiones o
b. Psicosis
9. Trastorno hematoldgico:
a. Anemia hemolitica con reticulocitosis o
b. Leucopenia: menos de 4000 leucocitos/mm3
en dos 0 mas ocasiones
c. Linfopenia: menos de 1500 linfocitos/mm3
en dos 0 mas ocasiones
d. Plaguetopenia: Menos de 100 000 /mm3 en
ausencia de medicamentos lesivos
10. Alteracion inmunoldgica:
a. Células LE positivas; 0
b.  Anti-DNA: anticuerpos anti-DNA nativo a
titulo anormal o
c. Anti-Sm: Presencia de anticuerpos contra el
antigeno nuclear Sm; o
d. Pruebas seroldgicas para la sifilis falsas
positivas que hayan sido positivas por lo
menos durante 6 meses y confirmadas por
medio de la prueba de inmovilizacién de
Treponema o por la prueba de
fluorescencia de absorcion de anticuerpos
de treponema
11. Anticuerpos antinucleares

ok wdE

La serie de criterios tiene 96 % de sensibilidad y 96 % de
especificidad para LES.

Se define como LES-ITar aquel que se presenta a una edad
mayor o igual a 50 afios. De acuerdo con diferentes estudios, el
inicio del LES después de los 50 afios es poco frecuente y se
presenta entre un 6-18 % de los pacientes con esta enfermedad.
1718 En Jos dltimos afios, un grupo taiwanés y un grupo italiano
no encontraron diferencias importantes entre dos subgrupos
con LES-ITar entre 50 y 64 afios y mayores de 65 afios, lo cual
también ha sido confirmado en estudios Colombianos. % #

Los criterios para LES se utilizan en la practica médica con el
proposito de clasificar y agrupar a los pacientes en estudios
clinicos, seroldgicos, celulares o patogénicos de esta entidad.
224 Debe enfatizarse que dichos criterios no deben utilizarse
de manera absoluta para el diagnéstico de esta enfermedad, ya
que no fueron disefiados con este propdsito, aunque en la
practica clinica frecuentemente asi sucede; debiendo tener en
cuenta que su sensibilidad decrece como en el caso presentado,
al valorar pacientes con enfermedad incipiente, leve o con
menos de los cuatro criterios que sugieren tener para plantear
el diagnostico.

El diagndstico oportuno del LES-ITar es dificil por diferentes
razones. La edad al inicio de la enfermedad tiene un efecto
modificador sobre la expresion y evolucidn de la enfermedad.
Como se menciond anteriormente, cuando se compara con el
LES-ITem, quienes desarrollan LES-ITar, tienen wuna
enfermedad de comienzo insidioso, m&s manifestaciones
atipicas e inespecificas, una menor frecuencia de
manifestaciones clasicas. Por lo tanto, el diagnostico correcto
puede tardar varios meses o afios en realizarse. % %

Frecuentemente la presentacién inicial del LES-ITar se
caracteriza por manifestaciones clinicas inespecificas como
artralgias, un sindrome sistémico general (fiebre vespertinas,
pérdida de peso y la libido, astenia, anorexia, malestar y
fatiga), mialgias y linfadenopatias, las cuales pueden formar
parte del cuadro clinico de otras entidades reuméticas como la
polimialgia reumética, la artritis reumatoide de la tercera edad,
el sindrome de Sjogren u otras como las neoplasias y algunas
entidades endocrinas en las que se debe insistir desde el punto
de vista nosoldgico del diagnostico diferencial. %~

De acuerdo con la literatura las manifestaciones clinicas mas
frecuentes durante la evolucién del LES-ITar son la
enfermedad pulmonar intersticial, serositis y sindrome de
Sjogren, **2 mientras que el eritema malar, la fotosensibilidad,
la alopecia, las manifestaciones neuropsiquiatricas y la nefritis
se presentan con menor frecuencia que en pacientes con LES-
ITem. 33,34

Por otra parte, la presencia de artralgias y artritis son
frecuentes tanto en LES-ITar como en LES-ITem. * * Sin
embargo, puede existir cierta dificultad al interpretar la causa
de las artralgias ya que éstas pueden ser un sintoma de otras
enfermedades observadas con frecuencia en el adulto mayor,
tales como osteoartrosis, o0 algunas artropatias por
microcristales. "%

CONCLUSIONES

Nuestro paciente con LES-ITar ha cursado con sintomas
generales, presencia de poliserositis, artralgias y sintomas
neuropsiquiatricos, manifestaciones con marcada tipicidad y
severidad del LES. Nos resultd objetivo hacer el diagndstico
diferencial de otras entidades basados en los estudios



complementarios y la confirmacion de nuestro diagnostico
nosoldgico con el estudio inmunolégico del anticuerpo anti-
DNA de doble cadena. Se le indicé la terapéutica para el
control de esta enfermedad con Azatioprina a razon de 100 mg
diarios y Prednisona 60 mgs al dia, la cual ha sido eficiente
para su control, reafirmando nuestro planteamiento con este
diagndstico terapéutico.

Consideramos que este reporte resulta valido debido a que
pone de relieve la presencia del LES-ITar como sub grupo en
el universo de nuestros pacientes con esta entidad, presentando
perspectivas  para  estudios  epidemiolégicos  sobre
comportamiento en nuestro medio de los diferentes subgrupos
del LES.
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