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CIE-10: (M32) LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
(M32.8) OTRAS FORMAS DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

GPC: TRATAMIENTO DE LAS MANIFESTACIONES
ARTICULARES DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

1. CLASIFICACION
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2. DEFINICION Y CONTEXTO

El Lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune, crénica y multisistémica, de
causa desconocida y de curso clinico variable, que se caracteriza por periodos de remision y
reactivacion. Es mas frecuente en las mujeres y en determinadas razas y su pico de incidencia se
sitGa entre los 15 y 40 afos de edad. De acuerdo a diversas series, la afeccion articular en LES, se
presenta entre un 69 a 95% de los pacientes y habitualmente esta presente en el momento del
diagndstico.

La afeccién articular puede involucrar casi todas las articulaciones, siendo de mayor frecuencia en
las articulaciones de manos (metacarpofalanginas, interfalangicas proximales y distales) y en
rodillas, mientras que es de menor frecuencia en hombros, tobillos y codos. Es habitual que
también se afecten otras estructuras peri-articulares, ocasionando tendinitis o tenosinovitis y
ruptura tendinosa. La presentacion de la afeccion articular generalmente es poliarticular, simétrica
y no erosiva, predominando en pequefas articulaciones. La duracion de los sintomas es variable
(dias, semanas o meses) y el curso puede ser persistente y cronico. Otras manifestaciones clinicas
presentes en el paciente con LES articular son eritema, rigidez matutina y limitacion del rango de
los movimientos, pero mas cominmente, se presenta dolor con minima inflamacion.

Recientemente, se ha propuesto una nueva modalidad de clasificacion para la artropatia en LES,
basada en hallazgos clinicos y en los nuevos estudios de imagen, que sugiere dividirla en los
siguientes grupos:

1).- Artralgia sin signos de inflamacion, erosién o deformidad.
I).- Artropatia inflamatoria, no erosiva ni deformante.

Il).- Artropatia erosiva, no deformante.

IV).- Artropatia mecéanica, erosiva y deformante.

V).- Artropatia sinovial, deformante y erosiva.

VI).- Artropatia deformante, no erosiva o Jaccoud clasico.

El objetivo del tratamiento de las manifestaciones articulares en LES, es disminuir la inflamacion y
el dolor, preservar la funcion, incrementar la calidad de vida y minimizar los efectos adversos de
los farmacos. Dado el caracter episddico y la limitacion de la funcién por el dolor y la inflamacién
articular, generalmente se emplean anti-inflamatorios no esteroideos (AINE’s) durante periodos
de tiempo corto. Sin embargo, es importante limitar su empleo o bien utilizar bajo estrecha
vigilancia de sus efectos secundarios y adversos, con particular interes en los pacientes que cursan
con afeccion gastrointestinal o renal, dado el riesgo de toxicidad, lo que les confiere una
contraindicacion relativa. Adicionalmente, los pacientes con LES pueden tener una alta incidencia
de meningitis aséptica asociada a AINE’s, posible hepatotoxicidad e incluso riesgo de sangrado
gastro-intestinal.
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El manejo terapéutico del paciente con LES, debe considerar el tipo y la gravedad de la afectacion
de érganos. En la actualidad, los AINE’s constituyen la primera linea de tratamiento en aquellos
pacientes con sintomas articulares aislados e intermitentes, mientras que en aquellos casos con
sintomas graves o recurrentes, es posible emplear la combinacién de dosis bajas de
corticoesteroides (prednisona <10 mg/dia) y antimalaricos. La inyeccion intra-articular de
esteroides puede ser Util en caso de artritis persistente y localizada. (Artifoni M, 2012/Duru N,
2013/ Calvo-Alén J, 2013). El empleo de los farmacos modificadores de la enfermedad (FARME),
puede ser factible en aquellos pacientes con sintomas persistentes con involcucro de otros
6rganos, de hecho es factible el empleo de metotrexato en combinacion con antimalaricos en
pacientes con afeccion articular refractarias a tratamiento o cortico-dependientes. En el caso de
falla o intolerancia al tratamiento, otras alternativas incluyen ciclosporina, azatioprina o
micofenolato de mofetilo. Finalmente, otras opciones de tratamiento en casos con actividad
articular persitente y refractaria, requieren evaluar el riesgo- beneficio individual y la evidencia
cientifica disponible, entre ellos destaca leflunomida, rituximab y otros biolégicos. (Artifoni M,
2012)
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3. HISTORIA NATURAL

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento de los sintomas articulares en LES, es la disminucién de la inflamacion,
el dolor y preservar la funcion. Las recaidas articulares en muchos pacientes con LES son de
naturaleza limitada, episddicas y pueden mejorar con los AINE.

En pacientes con LES, que presentan sintomas articulares intermitentes y aislados, se sugiere el
uso de ciclos cortos de AINE como primera linea de tratamiento.

Ningin AINE ha demostrado ser superior a otro, y la eficacia de los AINE tradicionales es
semejante a la de los inhibidores de las enzimas ciclooxigenasa 2 (COXIB).

Los pacientes con lupus que emplean AINE pueden tener una mayor incidencia de
transaminasemia, sensibilidad solar, erupcion cutanea inducida por exposicion solar, retencion
hidrica, hipertension arterial, Ulceras gastrointestinales y meningitis aséptica.

Se recomienda prescribir AINE en la dosis minima eficaz y durante el tiempo menor posible.

No se recomienda usar 2 o mas AINE de manera simultanea, ya que el uso concomitante no
incrementa la eficacia y en cambio si aumenta la toxicidad.

El incremento del riesgo cardiovascular varia dependiendo del tipo de AINE utilizado. El naproxeno
es uno de os AINE mas seguros en cuanto a riesgo cardiovascular.

La estimacion del riesgo cardiovascular debe realizarse de forma sistematica en todos los
pacientes que usen AINE de forma croénica, al menos una vez al afo.

En pacientes que toman acido acetilsalicilico (AAS) a dosis bajas, la asociacion con ibuprofeno y
naproxeno interfiere con el efecto antiagregante del AAS, por lo que se debe evitar usarlos
conjuntamente.

La coadministracion de AAS y paracetamol no parece incrementar el dafio mucoso gastroduodenal
con respecto al uso de AAS solo, por lo que, en caso necesario, pueden ser utilizados
conjuntamente en estas circunstancias.

El uso de un COXIB reduce las complicaciones en el tracto gastrointestinal alto y bajo.
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Se debe evitar la combinaciéon de anticoagulantes y AINE. En caso de ser absolutamente necesario,
los COXIB parecen asociarse a menor riesgo de complicaciones hemorragicas.

La edad > 60 afos es factor de riesgo, por si solo, para la aparicion de complicaciones
gastrointestinales en pacientes que toman AINE, y este riesgo aumenta de forma progresiva con la
edad.

La presencia de antecedentes de Ulcera péptica gastroduodenal, complicada o no complicada, es
factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones gastrointestinales en pacientes que toman
AINE.

Se debe realizar una evaluacion personalizada del riesgo gastrointestinal basal de cada paciente y
del AINE a utilizar.

En los enfermos reumaticos crénicos que reciben AINE debera evaluarse la funcién renal al menos
una vez al ano.

En pacientes con enfermedad renal cronica estadio 3, o con comorbilidad renal y/o cardiovascular
asociada, no se recomienda el empleo de AINE, salvo en situaciones especiales y con estricta
vilgilancia clinica.

En pacientes con enfermedad renal crénica estadio 4 y 5 el empleo de AINE esta contraindicado.

Los glucocorticoides (GC) en dosis bajas han sido un pilar en el tratamiento de LES. No existe
evidencia suficiente procedente de ensayos clinicos aleatorizados, respecto al uso de GC para el
tratamiento de las manifestaciones articulares en LES, de hecho su eficacia se infiere a través de
los resultados positivos descritos en ensayos clinicos en los que se incluyen pacientes con nefritis
lGpica.

Las dosis bajas de corticoesteroides se utilizan en artritis que no responden a AINE y como terapia
puente para acompanar el periodo de latencia de otros inmunosupresores.

La dosis que habitualmente se recomienda en el tratamiento de las manifestaciones articulares de
LES es de 10 mg/dia o menor, idealmente por por el menor tiempo posible, para reducir las
complicaciones asociadas (osteoporosis, catarata, infeccion, necrosis avascular, entre otros).

En el paciente con lupus articular que no responde al uso de AINE, se recomienda emplear dosis
bajas de corticoesteroides (< 10 mg/dia) y agregar antimalaricos, cuando los sintomas articulares
son mMas graves o recurrentes.

Las infiltraciones con corticoesteroides pueden ser utilizados ocasionalmente, en casos de artritis
localizada persistente.
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Una dosis 2 5 mg/dia de prednisolona o su equivalente, durante tres o seis meses, disminuye la
densidad mineral 6sea incrementa el riesgo de fractura durante el periodo de tratamiento.

El uso de glucocorticoides (GC) provoca la pérdida de masa ésea, especialmente en el hueso
trabecular (predominantemente en los cuerpos vertebrales). La pérdida de hueso trabecular, es del
20 al 30% durante los primeros seis meses de uso de GC, posteriormente, la pérdida es de 2% por
ano. Con relacion al hueso cortical (predominantemente los huesos largos), la pérdida es del 2 a
3% en el primer afno de tratamiento y se mantiene una pérdida lenta pero continua.

En pacientes que reciben glucocorticoides en dosis 2 5 mg/dia y especialmente en aquellos con
riesgo elevado de fractura, se recomienda el uso de medidas de prevencion primaria en forma
paralela al inicio de los esteroides, con el objetivo de limitar el desarrollo de osteoporosis inducida
por GC.

Entre las medidas generales para el manejo del paciente con osteoporosis inducida por GC se
recomienda emplear la dosis minima eficaz de GC para el control de la enfermedad, emplear
durante el menor tiempo posible y considerar el uso de farmaco ahorrador de esteroide.

Ante el paciente que inicia la administracion de GC en cualquier dosis con una duracién prevista >
3 meses, se recomienda modificar estilos de vida, especificamente suspender el tabaquismo, evitar
el consumo excesivo de alcohol (>2 bebidas al dia), asesoramiento nutricional en la ingesta de
calcio y vitamina D; asi como evaluar el riesgo de caida, conocer el estado basal de la
densitometria 4sea, tener registro basal de la estatura y considerar la realizacion de radiografia de
columna vertebral para investigar fractura.

Existen tres agentes antimalaricos (AMs): Cloroquina (CQ), Hidroxicloroquina (HCQ) y Quinacrina
(QQO), que han sido utilizados en el tratamiento de las manifestaciones leves y moderadas de Lupus
Eritematoso Sistémico (LES).

A pesar del amplio uso de antimalaricos en LES, son pocos los ensayos clinicos, controlados
aleatorizados, respecto a su eficacia y seguridad. Evidencia de alta calidad demuestra que los AMs
previene la exacerbacién e incrementa la sobrevida de pacientes con LES.

Las indicaciones de los AMs en lupus son: tratamiento de lupus cutaneo, tratamiento de LES leve o
moderado, como tratamiento de fondo para prevenir los brotes, posible prevencion de la
afecctacion a érgano mayor, prevencion de la morbilidad por ateroesclerosis y tratamiento de
Sindrome de Anticuerpos Antifosfoipidos (SAF) asociado a LES

La dosis de hidroxicloroquina (HCQ) es <6.5 mg/kg/dia con maximo de 400 mg diarios y la dosis
de cloroquina (CQ) es de 250 mg/dia.

La dosis de HCQ considerada téxica es >6.5mg/kg/diay para CQ es > 3mg/kg/dia.



e Lupus eritematoso sistémico

Se recomienda suspender la terapia con AMs en pacientes con cambios oftalmolégicos iniciales de
toxicidad, para evitar dano irreversible. Debe incrementarse la vigilancia en aquellos en que se
encuentre cornea verticillata.

Se recomienda mantener el tratamiento con AMs en pacientes con LES articular, adn aquellos en
remision o con actividad leve de la enfermedad, para evitar el riesgo de activacion o recaida.

Los efectos toxicos de los antipalidicos incluyen: gastrointestinales (anorexia, pérdida de peso,
dolor abdominal, pirosis, ndusea, vémitos), cutaneas (alopecia, cambios de pigmentacion,
sequedad, prurito, exantema, exfoliativo, maculopapular, urticarial, liquenoide), neurolégicas
(convulsiones, insominio, psicosis, hiperexcitabilidad, confusion mental, tinnitus, vértigo, cefaleas,
sordera), neuromusculares (neuromiopatia, reacciobn miasténica), cardiacas (bloqueos,
cardiomiopatia restrictiva e insufiencia cadiaca) y oculares.

Las manifestaciones oculares producidas por los antimalaricos son: a) defectos visuales de
acomodacion, que son reversibles, b) depdsitos corneales (90% con CQ y 5% con HCQ) que son
asintomaticos o producen ciertos halos luminosos, no tienen relacion con la toxicidad retiniana 'y c)
toxicidad retiniana.

La primera manifestacion de dafno retiniano por AMs, es la pre-maculopatia reversible, que se
manifiesta con cambios en la agudeza visual y en la fondoscopia, sin pérdida de la vision. Con el
uso persistente, se presenta una zona de despigmentacion alrededor de la macula, rodeada por un
area de pigmento: “ojo de buey”. La presencia de retinopatia, es una contraindicacion absoluta
para la continuacion de la terapia con AMs.

Puede haber un estadio de pérdida funcional temprana, en el que la suspension de la droga puede
revertir la toxicidad. Los casos con visible maculopatia en “ojo de buey” no muestran recuperacion
significativa y continla el dafio y pérdida funcional, un afio después de suspendida la droga. En los
casos avanzados se encuentra pigmento del epitelio retiniano diseminado, atrofia de la retina y
pérdida de la agudeza visual, la vision periférica y la vision nocturna.

Los antimalaricos estan contraindicados en pacientes con historia de hipersensibilidad al farmaco
y en pacientes con diagndstico previo de retinopatia, asi como en pacientes con deficiencia de
glucosa-6-fosfato debido a que puede condicionar hemolisis.

Se recomienda un examen oftalmolégico basal en pacientes que inician AMs, el cual sirve como
punto de referencia y para descartar maculopatia, lo que podria ser una contraindicacion para su
uso.

La revision oftalmoldgica basal de los pacientes que inician terapia con AMs, incluye campimetria y
fondo de ojo. Esta evaluacion debe repetirse de manera anual. Si se detecta toxicidad retiniana, se
recomienda realizar electroretinografia multifocal y fundoscopia con dilatacion para detectar
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cambios pigmentarios que puedan confundirse con toxicidad, con atencién a los cambios
tempranos de maculopatia en “ojo de buey”.

Los factores que incrementan el riesgo de retinopatia por CQ o HCQ son una duracién de
tratamiento de mayor de 5 anos, dosis acumulada de HCQ >1000 g (total) y de CQ >460g
(total), dosis diaria de HCQ >400mg/dia o > 6.5 mg/kg de peso ideal para individuos de talla baja;
dosis de CQ >250 mg/dia o > 3 mg/kg de peso ideal/dia, para pacientes de talla baja; edad
avanzada, falla renal o hepatica y maculopatia o retinopatia de otro origen.

Las recomedaciones para la revision oftalmoldgica en pacientes con bajo riesgo son: <40 afos (1-
2 veces en 5 anos), 40 a 60 anos (2-4 veces en 5 anos) y en pacientes con alto riesgo, una vez al
ano.

La HCQ debe usarse con precaucion en pacientes con falla renal o hepatica, en pacientes con
epilepsia, en aquellos tratados con digoxina, ciclosporina y MTX porque aumenta las
concentraciones séricas de éstos. Por otra parte, no debe administrarse junto con antiacidos y
esta contraindicada durante la lactancia, en presencia de maculopatia pre-existente o en pacientes
tratados con amiodarona y moxifloxacino. Se debe hacer una evaluacién basal pretratamiento con
biometria hematica completa, pruebas de funcionamiento hepatico y renal.

MTX constituye una intervencion farmacologica efectiva para disminuir la actividad de las
manifestaciones articulares y conferir un efecto ahorrador de esteroide en pacientes con LES.

Aungue el MTX parece ser tan eficaz como los antimalaricos en el tratamiento de la afeccion
articular por LES, debido a su alta frecuencia de eventos adversos, se recomienda su uso sélo en
pacientes con LES moderadamente activo o refractario, en aquellos con contraindicacion a
antimalaricos o como ahorrador de esteroides.

Se recomeinda el uso de MTX, en LES cutaneo y articular, a dosis bajas (10-15 mg/semana) y
suplementado con acido félico 1 mg/dia o 5 mg semanales, preferentemente el dia después de la
administracion de MTX.

Se recomienda utilizar una dosis inicial de MTX de 5-10 mg una vez por semana, incrementando
2.5 -5 mg cada 2-6 semanas, hasta lograr el control de la enfermedad. Deben considerarse dosis
bajas en adulto mayor y en pacientes con falla renal. Si la dosis oral no es efectiva o causa
intolerancia, debe considerarse la administracion intramuscular o subcutanea, cuando la dosis sea
> 20mg/semana. Debe evitarse el MTX en pacientes alcohélicos y recomendar una ingesta de
alcohol restringida a todos los pacientes, al inicio del tratamiento.

MTX esta contraindicado en embarazadas, mujeres lactando, pacientes con sospecha de infeccion
local o sistémica o falla medular, con anemia y/o citopenias inexplicables.

10



le Lupus eritematoso sistémico

Debido a las interacciones, MTX no debe administrarse concomitantemente con fenitoina,
probenecid, penicilina, tolbutamida, co-trimoxazole y trimetoprim, éstos 2 Ultimos, por incremento
en el riesgo de aplasia medular.

Se debe realizar evaluacion pre-tratamiento con biometria hematica (BH), azoados, radiografia
de térax, funcion hepatica (PFH). La BH, azoados y PFH deberan evaluarse cada 2 semanas al inicio
y hsta alcanzar una dosis estable por 6 semanas, luego mensulamente hasta tener una dosis
estable por un afio. Se deberd considerar la realizacion de pruebas de funcién pulmonar en
pacientes especificos.

Se debe considerar el uso de leflunomida en pacientes con actividad leve a moderada de la
enfermedad, sin afeccion a érgano mayor, como una terapia de segunda o tercera eleccion,
particularmente en los pacientes con intolerancia a farmacos de primera eleccién.

Hasta el momento la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia de leflunomida en pacientes
con LES vy actividad articular, es insuficiente y con importantes limitaciones metodolégicas
relacionadas con el disefo del estudio, tamano de muestra y periodo de seguimiento.

Azatioprina puede ser empleado como ahorrador de esteroide durante el tratamiento de pacientes
con LES y sintomas articulares graves.

La dosis inicial recomendada de AZA es de 1mg/kg/dia, con incremento de la dosis después de 4 a
6 semanas a 2 - 3 mg/kg/dia, via oral. Al administrarse junto con alopurinol deberd reducirse al
25% la dosis de AZA. Debera tenerse presente que AZA inhibe el efecto anticoagulante de la
warfarina y reduce la absorcion de fenitoina, carbamazepina y valproato de sodio.

AZA debera usarse con precaucion en pacientes con deficiencia heterocigota de tiopurina
metiltransferasa, infecciones localizadas o sistémicas, incluyendo hepatitis B o C e historia de
tuberculosis. Durante su administracion se debe solicitar biometria hematica completa, pruebas de
funcionamiento hepatico, azoados, y tiopurina metilftransferasa de manera basal.

No se recomienda utilizar AZA en pacientes sometidos a vacunacioén con virus vivos, durante el
embarazo y la lactancia, asi como en pacientes con deficiencia homocigota de Tiopurina
metiltransferasa y en pacientes con sindrome de Lesch-Nyhan.

Se recomienda vigilar los efectos adversos de azatioprina, debido a que puede ocasionar
hepatotoxicidad y aplasia medular.

Ciclosporina permite reducir la dosis de esteroide y disminuir los indices de actividad, en pacientes
con LES. Los efectos secundarios incluyen: hipertension arterial, deterioro de la funcién renal,
hipertricosis e hiperplasia gingival.

11
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Ciclosporina puede ser una opcion terapedtica para tratar artritis por LES, s6lo en pacientes que no
han respondido a terapias convencionales.

Ciclosporina puede ser una opcion terapeltica en pacientes que son intolerantes a la toma de
azatioprina.

Se recomienda utilizar como dosis inicial de ciclosporina 2.5 mg/kg en 2 dosis divididas, durante 6
semanas, siendo posible incrementar la dosis razén de 25 mg, a intervalos de 2 -4 semanas, hasta
alcanzar la dosis clinicamente efectiva de 4 mg/kg/dia.

Ciclosporina se debe emplear con precaucion en el embarazo, la lactancia y en pacientes con
cancer, entre ellos linfomas. Debe evitarse la uva y su jugo, una hora antes o después de la ingesta
de CsA ya que incrementa su biodisponibilidad. CsA esta contraindicada en pacientes con falla
renal, hepatica, hipertension no controlada, en desequilibiro hidroelectrolitico: hiperkalemia y
sospecha de infeccion sistémica o sepsis.

Se deben evaluar los pacientes previo a tratamiento con ciclosporina, se sugiere solicitar BH,
azoados, PFH, perfil de lipidos y depuracion de creatinina. La presion arterial (PA) basal debera ser
menor a 140/90mmHg en dos ocasiones; si es mayor, debera normalizarse primero. En el
seguimiento debera realizarse BH, electrolitos séricos, lipidos y PFH una vez al mes hasta alcanzar
una dosis estable por 3 meses y luego cada 3 meses. Es necesario tomar regularmente la PA.

No se recomienda el uso de MMF como agente de primera o segunda linea para el manejo de las
manifestaciones articulares aisladas de LES, pudiendo ser utilizado en caso de manifestaciones
conjuntas a nivel renal, hematoldgica, neurolégica o mucocutaneas graves.

Mofetil micofenolato puede ser una intervencion a emplear en pacientes con artritis lUpica que no
responden a tratamiento convencional.

Se recomienda utilizar MMF en dosis de 1-2 g/dia via oral, con dosis inicial de 500 mg por una
semana, 500 mg dos veces al dia en la segunda semana, e incrementos graduales de 500 mg por
semana, hasta la dosis éptima o maxima (3g/dia). Debe usarse con precaucion en pacientes con
sospecha de enfermedad linfoproliferativa, anemia, leucopenia o trombocitopenia inexplicables y
en el adulto mayor. Esta contraindicado en el embarazo y la lactancia, asi como en infecciones
localizadas o sistémicas.

Los pacientes con artritis que no responden a tratamiento convencional se pueden beneficiar con
el uso de mofetil micofenolato y potencialmente con ciclosporina A o leflunomida.

Hasta el momento la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia de ciclofosfamida con LES y
actividad articular, es insuficiente y con importantes limitaciones metodoldgicas relacionadas con
el disefo del estudio.

12
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Con base en la evidencia disponible, tacrolimus puede ser una opcion de segunda linea en el
manejo de LES sin afeccion renal, como ahorrador de esteroide, como terapia de induccion y
mantenimiento y como agente de rescate en casos con pobre respuesta a tratamiento
convencional.

No existen ensayos clinicos que evallen especificamente la eficacia y seguridad de RTX en el
tratamiento de la afeccion articular de LES

Rituximab puede ser una opcion de tratamiento efectiva en pacientes con LES grave y refractario a
tratamiento convencional.

No se recomienda modificar el tratamiento en los pacientes clinicamente asintomaticos,
basandose Unicamente en la identificacion de actividad serologica estable o persistente.

EI RTX debe reservarse para pacientes con actividad moderada a grave y respuesta insuficiente, o
resistentes, al tratamiento estandar con corticoides, inmunosuporesores (AZA, MTX, MMF, CFM o
anticalcioneurinas), dependiendo de la manifestacion de que se trate. La necesidad de dosis
relativamente altas de glucocorticoides para mantener el control de la enfermedad también puede
constituir una indicacion.

No existe suficiente evidencia con relacién al uso de anti-TNF alfa, adalimumab, certolizumab y
golimumab en el manejo de manifestaciones clinicas relevantes en pacientes con LES.

La evidencia cientifica disponible sobre la eficacia y la seguridad de abatacept en el manejo de LES
extrarrenal, es limitada. Existen escasos ensayos clinicos con importantes limitaciones
metodoldgicas que limitan su utilizacion en el tratamiento de LES.
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4. ESCALAS DE CLASIFICACION CLINICA

Cuadro 1.

Criterios de clasificacion del Colegio Americano de Reumatologia para Lupus

Eritematoso Sistémico, 1997.

Manifestacion

Definicion

Eritemna malar

Eritema fijo, plano o realzado, sobre las eminencias malares, respetando surcos
nasogenianos.

Lupus discoide

Parches eritematosos elevados, con zonas queratéticas adherentes y afeccién folicular:
puede ocurrir cicatrizacion atréfica en lesiones antiguas.

Fotosensibilidad

Exantema cutaneo como resultado de una reaccién inusual a la luz solar, mediante historia
del paciente u observacién del médico.

Ulceras orales

Ulceracion oral o nasofaringea, usualmente indolora, observada por un médico.

Artritis no erosiva

Afectando 2 o mas articulaciones periféricas, caracterizada por hipersensibilidad,
inflamacién o derrame.

Pleuritis o pericarditis

a.- Pleuritis: historia convincente de dolor pleuritico o frote corroborado por un médico, o
evidencia de derrame pleural

O:
b.- Pericarditis: documentada por electrocardiograma o frote, o evidencia de derrame
pericardico.

Afeccién renal

a.- Proteinuria persistente >0.5 g por dia 6 >3+ si no se realizd lectura cuantitativa.
O:
b.- Cilindros: pueden ser células rojas, hemoglobina, células granulares, tubulares o mixtas.

Afeccidn neurolbgica

a.- Crisis convulsivas.- En ausencia de drogas desencadenantes o de trastornos metabdlicos
conocidos, vgr: uremia, cetoacidosis o desequilibrio hidroelectrolitico.

O:
b.- Psicosis: en ausencia de drogas desencadenantes o alteraciones metabdlicas conocidas,
vgr: uremia, cetoacidosis o desequilibrio hidroelectrolitico.

Alteraciones
hematoldgicas

a.- Anemia hemolitica con reticulocitosis

b.—(l?;ucopenia < 4,000/mm3 en > 2 determinaciones

C.- (I_)i:nfopenia <1,500/mm3 en > 2 determinaciones

d.—(')l':rombocitopenia < 100,000/mm3 en ausencia de drogas desencadenantes.

Alteraciones
inmunolégicas

a.- Anti-DNA: anticuerpos antiDNA nativo en titulo anormal.

O:
b.- AntiSm: presencia de anticuerpos para el antigeno nuclear Sm.

O:
c.- Anticuerpos antifosfolipidos positivos, basados en: 1) un nivel sérico anormal de
anticuerpos anticardiolipinas 1gG o IgM, 2) una prueba positiva para anticoagulante lipico,
utilizando un método estandar, o 3) un resultado falso positivo por al menos 6 meses y
confirmado por inmovilizacion de Treponema Pallidum o prueba de absorcion de
anticuerpos fluorescentes para treponema.

Anticuerpos antinucleares

positivos

Un titulo anormal de anticuerpos antinucleares por inmunofluorescencia o una prueba
equivalente en alglin punto en el tiempo, en ausencia de drogas.

Fuente: Hochberg MC. Updating the American College of Rheumatology revised criteria for the classification of systemic lupus
erythematosus. Arthritis Rheum. 1997 Sep;40(9):1725.
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Cuadro 2. Clasificacion de Artropatia de Jaccoud

Deformidad Dedos Puntuacion
Desviacion o ” rafaga” cubital De 1 a 4 dedos 2 puntos
De 5 a 8 dedos 3 puntos
Deformidad en cuellos de cisne De 1 a 4 dedos 2 puntos
De 5 a 8 dedos 3 puntos
Limitacion de  extension  en | De 1 a 4 dedos 1 punto
articulaciones metacarpofalangicas | De 5 a 8 dedos 2 puntos
Deformidad en “ojal” De 1 a 4 dedos 2 puntos
De 5 a 8 dedos 3 puntos
Deformidad de los pulgares en “Z” 1 dedo 2 puntos
2 dedos 3 puntos
Se habla de artropatia de Jaccoud cuando se cuenta con 5 0 mas puntos

Fuente: Lopez Longo FJ. Artropatia de Jaccoud: algo mds que Lupus. Semin Fund Esp Reumatol 2011; 12:36-41

Cuadro 3. Caracteristicas del liquido articular en lupus eritematoso sistémico

Recuento tipico de Leucocitos <2,000 pero puede estar por arriba de 18,000.

Polimorfonucleares y linfocitos presentes pero usualmente predominantes los linfocitos.

Aspecto claro o ligeramente turbio.

Buena viscosidad.

Anticuerpos antinucleares y Células LE pueden estar presentes pero clinicamente no son de
utilidad.

Fuente: Grossman JM. Lupus Arthritis . Best Practice & Research Clinical Rheumatology 2009;23:495-506

Cuadro 4. Opciones de tratamiento para LES

Sin amenaza Con Induccidon en Mantenimiento  Enfermedad
Tratamiento/ a 6rganos amenaza a nefritis en nefritis refractaria
Indicacion érganos

Antimalaricos

+

Esteroides +
Micofenolato
Azatioprina

+ + + +

Metotrexato

+ 4+ 4+ 4+ + o+

Leflunomida
Ciclofosfamida +

+ 4+ + + + + + +

Ciclosporina/
tacrolimus
Belimumab

Rituximab/ otros
biologicos
Inmunoglobulina +
IgG/ recambio

plasmatico

Transplante de +
células tallo

+ +

Fuente: Merrill JT. Treatment of Systemic Lupus Erythematosus A 2012 Update. Bull NYU Hosp Jt Dis.2012;70:172-176
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Cuadro 5. Evaluacion del Riesgo Gastrointestinal.

Alto
Antecedente de Ulcera péptica complicada
Empleo de anticoagulantes o
Combinacion de > 2 factores de riesgo restantes
Medio

Pacientes no anticoagulados ni con antecedentes de Ulcera complicada pero que presentan
algun riesgo aislado

Bajo

Pacientes sin factores de riesgo. No toma: acido acetilsalicilico

Factores de riesgo aceptados: edad = 60 afos, historia de Ulcera pética complicada y no
complicada. Uso concomitante de AINE o COXIB con acido acetilsalicilico, clopidogrel,
anticoagulantes, corticoides o inhibidores de la recaptacion de serotonina, dosis altas de AINE o 2
AINE, comorbilidad grave.

Fuente: Lanas A, Benito P, Alonso J, Herndndez-Cruz B, Barén-Esquivias G, Perez-Aisa A, et al. Safe prescription recommendations for
non steroidal anti-inflammatory drugs: consensus document ellaborated by nominated experts of three scientific associations (SER-
SEC-AEG). Reumatol Clin. 2014 Mar-Apr;10(2):68-84

Cuadro 6. Estimacion del daino renal.

Estadio FG (ml/min/1.73m?) Descripcion
1 =290 Dano renal con FG normal
2 60-89 Dano renal, ligero descenso del FGe
3 30-59 Descenso moderado del FGe
4 15-29 Descenso grave del FGe
5 <15 o dialisis Predialisis/dialisis.

Fuente: Lanas A, Benito P, Alonso J, Herndndez-Cruz B, Barén-Esquivias G, Perez-Aisa A, et al. Safe prescription recommendations for
non steroidal anti-inflammatory drugs: consensus document ellaborated by nominated experts of three scientific associations (SER-
SEC-AEG). Reumatol Clin. 2014 Mar-Apr;10(2):68-84

Cuadro 7. Efectos e interaccion de AINE

Tipo de AINE | Dano Gl Dano Gl Necesidad de IBP Interaccion Riesgo CV
alto bajo para proteger el con AAS o
tracto Gl ACO

Diclofenaco ++ ++ ++ + et
Inbuprofeno +++ +++ ++ 4+ T+
Naproxeno ++++ ++++ +++ +++ -
Celecoxib + + - + ++
Etoricoxib + ++ + ;? +++

Fuente: Alcazar R, Egocheaga M|, Orte L, Lobos JM, Gonzalez Parra E, Alvarez Guisasola F, et al. SEN-SEMFYC consensus document on
chronic kidney disease. Nefrologia.2008;28:273-82.

Cuando aplique de acuerdo a la version del RER y al criterio de los autores
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5. DIAGRAMAS DE

Paciente adulto con lupus articular

v

Artritis refractaria

Manifestaciones leves,

intermitentes Actividad articular persistente y otros

sintomas adicionales

Tratamiento de primera linea:
4

1.- Paracetamol. v
2.- Antiinflamatorios no_estermdeos . . Considerar: 1) Azatioprina (2.5mg/Kg/
(Naproxeno,Indometacina, Anti-malaricos di ) Metotrexat 15 a 20 ma/
lindaco,Diclofenaco celecoxib) Cloroquina 3 mg/Kg/dia a), ) etotrexate ( .mg
su o semanal), Ill) Micofenolato mofetil ( 2
Nota: Limitar el empleo de AINEs en .
: 3 ! a 3 g/dia)
pacientes con deterioro de la funcion
renal
NO
¢Actividad ¢Actividad
¢Mejoria? articular articular NO
ersistente? persistente?
Si
SI
v N - .
- - A- Continuar con el tratamiento y vigilar los
ﬁ.l?:soliol?tai::aosi ddees efectos adversos.
Prec?nisona < 10 ma/dia B-Evaluar los riesgos cardiovasculares,
Si 9 S| gastrointestinales, hepatico y renal

SI

A- Continuar con el tratamiento y vigilar los v . Actividad
efectos adversos. NO carticularr Considerar: 1) Leflunomida (20 mg/dia), Il) Ciclosporina (3.5mg/Kg/
B-Evaluar los riesgos cardiovasculares, ersistente? dia), Ill) Tacrolimus, V) Ciclofosfamida (0.5 ga 1 g/ m2 SC)

gastrointestinales, hepatico y renal

ZActividad articula
persistente?

SI

v

Terapia biolégica:Adalimumab 40mg c/15 dias, Etanercept 25 a 50mg/
semana, Infliximab 3-5mg/kg cada 8 semanas previa induccion,
Tocilizumab 8mg/kg peso. Rituximab 1gr (0-15 dias) cada 9-12 meses
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