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RESUMEN

Introduccioén: Distintos autores han estudiado cuales son las manifestaciones

mucocutaneas mas prevalentes del lupus eritematoso sistémico (LES) y si
éstas se relacionan con la presencia de autoanticuerpos, entre ellos, el antiRo y
el anticardiolipinas y/o la actividad de la enfermedad. El autor del presente
trabajo pretende observar, en una patologia de distribucién universal, cuéles
son las manifestaciones mucocutaneas que mas frecuentemente afectan a los
pacientes con LES, considerando que las mismas alteran la calidad de vida de
éstos, tanto fisica como social y psicolégicamente. Objetivos: Conocer la
prevalencia de las manifestaciones mucocutaneas en pacientes con LES desde
el 1 de Enero del 2000 hasta el 1 de Agosto del 2015. Correlacionar la
presencia de manifestaciones mucocutdneas con la actividad de la
enfermedad, la presencia del anticuerpo anti-Ro y la presencia del anticuerpo

anti-cardiolipina. Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio analitico,

observacional, retrospectivo. La muestra estuvo constituida por 100 pacientes
del Hospital Provincial del Centenario de la ciudad de Rosario con diagnostico
de LES que cumplan con los criterios clasificatorios del American College of
Rheumatology (ACR) 1982 entre el 1 de Enero del 2000 y el 1 de Agosto del
2015. Se determiné la prevalencia de las manifestaciones mucocutdneas en
relacion a la presencia 0 no de anticuerpos antiRo y anticardiolipina. Se las
relaciond, ademas, con la actividad de la enfermedad usando el indice SLEDAI
en todos los pacientes. Resultados: Del total de pacientes analizados el 99%
son mujeres y la edad promedio es de 37,53 afios (13,02 afios). El 86%

tienen la enfermedad activa (SLEDAI >0). Las manifestaciones mas



prevalentes fueron rash malar 42%; alopecia 38%, y fotosensibilidad 34%. El
15% de los pacientes tuvo un resultado positivo del antiRo y estan asociados
significativamente con Lupus discoide. ElI 84% tuvieron anticuerpos
anticardiolipina 1gG negativo, el 5% bajo, el 8% moderado y el 3% alto; estos
anticuerpos estan asociados con Ulceras cutaneas. Los anticuerpos
anticardiolipina IgM resultaron ser en el 76% negativos, en el 16% bajo, en el
5% moderado y en el 3% alto y presentaron asociacion con Rash Malar.

Conclusiones: La prevalencia de las manifestaciones mucocutaneas en el

grupo de pacientes fue del 73%; Existe asociacion entre la actividad de la
enfermedad y este tipo de manifestaciones. Asi como también entre éstas y los

anticuerpos antiRo y anticardiolipinas (1gG e IgM).

Palabras claves: Manifestaciones mucocutaneas - lupus eritematoso sistémico

— SLEDAI — antiRo - anticardiolipinas



INTRODUCCION

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad de etiologia
desconocida que afecta a muchos sistemas organicos, se caracteriza por la
presencia de autoanticuerpos multiples que participan en la lesion tisular
mediada inmunolégicamente®. Afecta entre 20 a 150 personas por cada
100.000 habitantes alrededor del mundo*®, con predileccién a mujeres siendo la
relacion 6-10:1 respecto a los varones, sobre todo en la edad fértil de la vida
(15 a 40 afios); en los extremos de la misma esta diferencia entre géneros es

menor’.

Las manifestaciones mucocutaneas son frecuentes en los pacientes con LES
(entre el 55% y el 85%) y son parte importante en el diagnostico de la
enfermedad ya que cuatro de los 11 criterios del Colegio Americano de
Reumatologia (ACR) se refieren a las manifestaciones mucocutaneas® por lo
gque como médicos debemos conocerlas para poder identificarlas e
interpretarlas de manera correcta, teniendo en cuenta que éstas son
heterogéneas (especificas e inespecificas) tanto localizadas como

generalizadas®.

A lo largo del tiempo se han realizado multiples estudios en pacientes con LES
que han dejado una clara evidencia de cuales son las expresiones de la
enfermedad en piel y mucosas y a qué factores tanto extrinsecos como

intrinsecos estan asociadas.

Con este trabajo el autor pretende observar, en una patologia de distribucién

universal, cuales son las manifestaciones mucocutaneas que mMAas



frecuentemente afectan a los pacientes con LES, considerando que las mismas

alteran la calidad de vida de éstos, tanto fisica como social y psicolégicamente.



MARCO TEORICO

Lupus eritematoso sistémico (LES)

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad de etiologia
desconocida que afecta a muchos sistemas organicos, se caracteriza por la
presencia de autoanticuerpos multiples que participan en la lesion tisular
mediada inmunolégicamente®. Afecta entre 20 a 150 personas por cada
100.000 habitantes alrededor del mundo®. Afecta con predileccién a mujeres
siendo la relacién 6-10:1 respecto a los varones, sobre todo en la edad fértil de
la vida (15 a 40 afios); en los extremos de la misma esta diferencia entre

géneros es menor?® 3% 23

El término “lupus”, del latin, “lobo” ha sido utilizado en los ultimos siete siglos
en la literatura médica para referirse a una ulceracion eritematosa facial, entre
otros, por Rogerios (1230), Paracelso (1493), Manardi (1500), Sennerd (1611).
Hebra y Kaposi en su tratado de lupus vulgaris se refiere al herpes
esthiomenos de Hipdcrates (460 a.C.) y al herpes ulcerosus de Amatus
Lucitanus (1510) como sindnimo de lupus. Pero sera en el siglo XIX cuando las

descripciones de esta afectacién serian numerosas®®.

La historia natural de esta enfermedad ha cambiado drasticamente desde los
afios setenta, debido a la instauracion de nuevos tratamientos para el lupus
eritematoso sistémico y mejores medidas de soporte, incluyendo antibiéticos,

tratamientos para la enfermedad coronaria, didlisis renal y transplante renal®®.



La etiopatogenia es multifactorial. Varios mecanismos independientes influyen,

en un individuo genéticamente predispuesto, para producir una enfermedad

que no tiene que ser siempre igual®® 3% 334
Factores Etiol6gicos
o Factores genéticos
o Infeccidn viral cronica
o Factores hormonales
o Factores del medio ambiente
o Autoinmunidad

El sistema inmunitario, desempefia un papel muy importante en la
etiopatogenia del LES.

Existe una desregulacion de los linfocitos T con una disminucion numérica y/o
funcional de los linfocitos supresores/citotéxicos en especial en la fase activa
de la enfermedad. Ademas hay una hiperactividad de los linfocitos B que se
manifiesta por la hipergammaglobulinemia, autoanticuerpos y complejos
inmunes circulantes.

Otra anomalia inmunolégica esta mediada por la disminucion de las
interleuquinas 1 y 2, asi como sus receptores celulares. También existe
bloqueo del sistema mononuclear fagocitico que retrasa el aclaramiento
sanguineo de inmunocomplejos circulantes, facilitando el depdsito en varios

tejidos?*



Muchos sistemas y 6rganos estan comprometidos

o Cuténeo

o Musculo-esquelético
o Cardiovascular

. Pulmonar

o Renal

o Sistema nervioso

o Hematolbgico

. Otros

Manifestaciones mucocutaneas del Lupus Eritematoso Sistémico
Especificas:

+ Lupus agudo:

Su manifestacidon mas caracteristica es el eritema malar (o rash malar),
en alas de mariposa o en vespertilio, que afecta las mejillas y el puente
de la nariz. Suele aparecer en la mitad de los casos, generalmente
después de una exposicion solar; al comienzo de la enfermedad y en las
exacerbaciones; puede preceder a otras manifestaciones y no deja
cicatrices, aunque puede quedar wuna hiperpigmentacion vy
telangiectasias. Es posible que esta
misma lesion eritematosa se extienda al
resto de la cara, cuero cabelludo, cuello,
region del escote, hombros, superficies

de extension de los brazos y dorso de

las manos”®. (fig. 1). Rash malar.



+ Lupus subagudo:

Caracterizado por extensas lesiones en forma de papulas eritematosas,
ligeramente escamosas, de distribucion simétrica, con tendencia a

confluir, que no dejan cicatriz; respeta

|

region periorbitaria y surco nasolabial;
afectan a los hombros y las superficies de

extension de los brazos, la region del

escote y la dorsal del térax’.

(fig. 2). Lupus subagudo.

+ Lupus discoide:

Las lesiones estan constituidas por placas eritematosas elevadas, con
una superficie escamosa que afecta los foliculos pilosos; crecen
lentamente y dejan una despigmentacién permanente, telangiectasias y
una cicatriz atrofica central caracteristica. Las localizaciones mas
frecuentes de estas lesiones son cara, cuero cabelludo, cuello y region
auricular; es rara la afeccion por debajo del cuello. En el 90%-95% de
los pacientes con lupus discoide la
enfermedad se limita a la piel. EI 35%
de los enfermos con LES presenta
lesiones discoides al comienzo de la

enfermedad y «casi el 25% las

desarrolla durante su curso clinico®.

(fig. 3). Lupus discoide.
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<+ Lupus profundo (paniculitis lupica):

Caracterizado por la presencia de placas o nddulos subcutaneos
indurados que respetan la epidermis y se localizan principalmente en las

extremidades; en el 70% de los casos

se acompafa de lesiones de lupus
discoide y en mas de la mitad de los
enfermos se pueden demostrar

manifestaciones sistémicas con poca

agresividad”®. (fig. 4). Paniculitis Itpica.

Inespecificas

<+ Fotosensibilidad:

Es una respuesta exagerada a la luz, generalmente luz solar, que se
manifiesta minutos, horas o dias
después de la exposicion y puede
persistir durante un tiempo variable. La

reaccion aparece solo en las regiones

expuestas a la luz*.
(fig. 5). Fotosensibilidad.

+ Alopecia:

Disminucion o pérdida del cabello, localizada o generalizada, temporal o

definitiva*®. Se observa en el 40%-60%
de los enfermos con LES y puede ser
circunscrita, que es secundaria a

lesiones cutaneas crénicas del lupus

(fig. 6). Alopecia.
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discoide cicatrizal y es permanente, o difusa, que se produce durante las

exacerbaciones de la enfermedad y suele ser transitoria®.

Ulceras orales:

Son pequefias soluciones de continuidad,
superficiales, dolorosas o no, que aparecen

en la mucosa oral y que también pueden

localizarse en las fosas nasales”.

Ulceras cutaneas:

Son soluciones de continuidad de origen

isquémico, de tipo cronico que aparecen en la

piel % 42,

(fig. 8). Ulcera cutanea.
Livedo reticularis:

Es un acrosindrome caracterizado por una coloracibn moteada
persistente, reticular, azulada o rojo-azulada de la piel de las piernas y, a
veces, de la parte inferior del tronco.
Las extremidades superiores se
afectan en menor grado. Se acentla
durante el invierno y tras la exposicion

al frio, pero no desaparece en las

épocas de calor’.

(fig. 9). Livedo reticularis.

Fenémeno de Raynaud:

Se denomina asi al conjunto de trastornos en los que existen cambios

intermitentes de coloracion cutdnea distal. Las tres fases tipicas y
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sucesivas del proceso son: a) palidez o de sincope local; b) cianosis o
de asfixia local, y c) rubor o de hiperemia reactiva. Las crisis se inician
en la punta de los dedos. La fase de palidez, de varios minutos de
duracion, se acompafia de parestesias, acorchamiento, sensacion de
pinchazos y de frio. Después se inicia la fase de cianosis, de duracion
variable, que generalmente no desaparece de forma espontanea sino al
aplicar calor o al pasar a una temperatura ambiente superior. Tras esta
fase se desarrolla una hiperemia \\\“

reactiva, manifestada en forma de S
coloracibn roja de los dedos
acompafada de sensacion de calor, y

en otras ocasiones por recuperacion

de la coloracién normal sin pasar por )
P P (fig. 10). Fenbmeno de Raynaud.

la fase de rubicundez®.

4+ Vasculitis:

Es la inflamacién de la pared de los vasos
sanguineos. En el LES son de pequefas
arterias con infarto en la punta de los dedos

o sin ellos®.

(fig. 11). Vasculitis.

Comunes (20-50 % de los casos)

° Rash malar
. Fotosensibilidad
. Lesion discoide crénica
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. Alopecia

o Parpura / Petequias
o Ulceras orales y nasales
o Livedo reticularis

Menos comunes (5 - 20 % de los casos)

o Lesion maculopalular inespecifica
o Urticaria

. Hiperpigmentacion difusa

) Ulceras en miembros inferiores

) Nddulos subcutaneos

Ocasionales (<5 % de los casos)

o Edema periorbitarios
o Prurito

. Paniculitis

. Lesion psoriasiforme

Criterios diagnosticos de la American College of Rheumatology (ACR)
1982

La heterogeneidad clinica y seroldgica del LES junto a la ausencia de cuadros
patognomonicos o de pruebas de laboratorio especificas, ha incentivado desde
hace afios el interés por la elaboracion de unos criterios que sean Utiles para el
diagndstico de todos los pacientes, al menos para su clasificacion de forma
uniforme. Eso motivd a un grupo de expertos de la American Rheumatism
Association (ARA) (Actualmente American College of Rheumatologists) a

elaborar unos primeros criterios clasificatorios de LES en 1971. Once afios mas
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tarde, en 1982, estos fueron modificados y transformados en unos nuevos
criterios que representan un avance notable en la sensibilidad y especificidad

diagnéstica del LES?.

Criterios diagnostico revisados en 1982 para la clasificacion de LES
1. Rash Malar

2. Rash Discoide

3. Fotosensibilidad

4. Ulceras Orales

5. Artritis

6. Serositis

7. Desorden Renal

8. Desorden Neuroldgico

9. Desorden Hematologico

10. Desorden Inmunoldgico

11. Anticuerpos Antinucleares  a. Anemia hemolitica con reticulocitosis
Son necesario 4 o més de los criterios en forma simultanea o seriada para decir

gue una persona tiene LES.

Relacién entre manifestaciones mucocutaneas del LES y anticuerpos anti-
Ro:

Estos anticuerpos se detectan entre un 40-60 % en el LES y en el SS en un 40
a 50% sea primario 0 secundario, y en numerosas enfermedades del tejido
conectivo. Ademas de ser marcadores relativamente especificos del LES, su

presencia se asocia con subtipos clinicos definidos. Su presencia ha sido
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ligado al lupus eritematoso cutaneo subagudo y es el marcador serologico de
lupus neonatal, ya que es una IgG que puede atravesar la barrera placentaria.

Los pacientes con LES y anti-Ro tienen mayor tendencia a la fotosensibilidad>3.

Relacion entre manifestaciones mucocutaneas del LES y anticuerpos
anticardiolopinas:

Anticuerpos antifosfolipidos:

Los antifosfolipidos son un grupo de autoanticuerpos, de los isotipos 1gG e IgM
dirigidos contra estructuras fosfolipidicas de las membranas celulares. La
presencia de estos anticuerpos se asocia a la existencia de fendémenos
trombaticos arteriales y venosos, abortos recurrentes y trombocitopenia.

El sindrome antifosfolipido, se describio inicialmente en conexién con el LES,
esto ocurre en aproximadamente el 30% de los pacientes. Los hallazgos
clinicos, son similares en las formas de sindrome antifosfolipido primario y
secundario. El curso clinico del sindrome antifosfolipido secundario, es
independiente de la actividad y severidad del lupus, pero la presencia de
sindrome antifosfolipido en pacientes con LES empeora el prondstico de estos
pacientes. El tratamiento del sindrome antifosfolipido sigue siendo empirico y
dirigido a los mecanismos de coagulacion y mecanismos inmunes, ya que
existen cantidades limitadas de datos prospectivos controlados® 2% 28,

El LES es la enfermedad en la que se observa una mayor incidencia de estos
anticuerpos. En pacientes con LES, la frecuencia de anticoagulante lupico (LA)
varia del 7 al 68%, y la frecuencia de anticuerpos anticardiolipinas (aCL) del 17

al 86%. Es importante anotar que la mera presencia de estos anticuerpos sin

clinica, no es diagnéstico del sindrome. La presencia de estos anticuerpos
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seria un factor de riesgo para la trombosis y desde aqui un factor de riesgo
para el sindrome. Ademas existen estudios que demuestran que existe una
relacion entre los anticuerpos anticardiolipinas y la presencia de

manifestaciones cutaneas, especialmente livedo reticularis® **.

Valores de referencia®®:

Los niveles de anticardiolipina pueden ser informados en forma
semicuantitativa como:

-Negativo: <10 unidades GPL, MPL o APL

-Positivo bajo: = 10 a < 20 unidades.

-Positivo moderado: = 20 a 80 unidades

-Positivo alto: > de 80 unidades

Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index (SLEDAI)
Medidas De Actividad:

Se han establecido indices clinicos de actividad lUupica. Diversos estudios han
demostrado que el Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index
(SLEDAI), British Isles Lupus Assessment Group (BILAG) y Systemic Lupus
Activity Measure (SLAM) son los que tienen mayor reproductibilidad en distintas

visitas y con entrevistados®®.

Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index (SLEDAI)

¢, Como funciona?

El SLEDAI es una serie de diferentes puntos e incluye la revision de diversos
sistemas (nervioso central y periférico, cardiovascular, nefrolégico, esquelético,

entre otros) en el examen fisico del paciente. El clinico debe indicar los
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hallazgos positivos en cada aspecto y otorgar una puntuacion establecida; ésta
se sumara y, segun los resultados o la prevalencia dentro de un acapite de uno
0 mas sintomas, se clasificara al paciente en actividad leve o en remision,
moderada y severa. Dicha puntuacion va de 0 a 105; no obstante, la
manifestacion de uno o dos signos en uno de los capitulos, por ejemplo, uno de
seis sintomas mayores, se catalogara automaticamente como actividad severa,
aunque esta puntuacidon sea baja y los sintomas restantes se ubiquen en
categorias mas bajas, ya que prima la importancia de los signos mayores sobre
la puntuacion y demas signos menores presentes. EI SLEDAI se aplica en
cualquier grupo de edad”".

¢Como se aplica?

La aplicaciobn de este instrumento es relativamente facil, s6lo se requiere
reconocer y manejar adecuadamente los acapites contenidos. Implica la
valoracion y realizacion de examenes por mas de una especialidad, asi como
datos de laboratorio. La actividad leve o inactiva muestra una puntuacién baja
(principalmente en los parametros 2 al 4), mientras que la actividad moderada
fluctuara entre 4 y 8. Finalmente, una actividad severa o grave o un brote
siempre mostraran uno de cualquiera de los pardmetros de valor igual a 8*'.
Uno o mas signos dentro de los acépites mayores, esto es 8, sitian la
enfermedad en un grado de severidad o brote, en tanto que 1 de 5 le cataloga
como menor-moderada. Durante el seguimiento del paciente se han
establecido parametros adicionales relacionados con la puntuacion; asi, una
recaida se traduce en un aumento de mas de tres puntos; la mejoria esta

representada por una reduccion de mas de tres y la persistencia de la actividad
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cambia a mas o menos tres, lo que significa una estabilidad en dicha
puntuacién, sin cambios. La remisién es igual a cero puntos** 15. Una recaida
puede mostrar un aumento de mas de tres puntos, la disminucion de la
actividad se observa con reduccidon de tres 0 mas puntos, mientras que la
persistencia de la actividad es igual 0 mas o menos tres; la remision puede
mostrar una puntuacion igual a cero por un minimo de tres meses, aunque
raramente se alcanza, y el paciente manifiesta valores bajos por largos

periodos” & %,

Los clinicos, en particular los reumatélogos, insisten en la
aplicacion del SLEDAI o cualquier instrumento semejante en cada visita del

paciente (fig. 1).
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Puntuacion

SLEDAI

Descriptor

Definicion

De comienzo reciente. Excluir causas infecciosas, metabdlicas y

8 Convulsiones |,
farmacos.

Habilidad alterada para la funcion diaria debido a alteracion grave en la
percepcion de la realidad. Incluye alucinaciones, incoherencia,

8 Psicosis asociaciones ilégicas, contenido mental escaso, pensamiento ilégico,
raro, desorganizado y comportamiento catatdnico. Excluir I. renal y
farmacos
Funcién mental alterada con falta de orientacién, memoria, u otras
funciones intelectuales, de comienzo rapido y manifestaciones clinicas
fluctuantes. Incluye disminucion del nivel de conciencia con capacidad

8 Sdme organico- |reducida para focalizar, e inhabilidad para mantener la atencion en el

cerebral medio, mas, al menos dos de los siguientes: alteracion de la percepcion,
lenguaje incoherente, insomnic 0 mareo matutino, o actividad
psicomotora aumentada o disminuida. Excluir causas infecciosas,
metabdlicas y farmacos..
Koradiates Retinopatia lupica. Incluye cuerpos citoides, hemorragias retinianas,
8 : exudados serosos y hemorragias en la coroides, o neuritis éptica.
visuales ; y T :
Excluir HTA, infeccion o farmacos.
It. Pares : 5 7
8 A De reciente comienzo, motor o sensitivo.
craneales
i Grave, persistente; puede ser migrafosa pero no responde a

8 Cefalea lupica ) B B P 9 P P
analgésicos narcoticos.

8 AVC De reciente comienzo. Excluir arteriosclerosis.

Ulceracion, gangrena, nodulos dolorosos sensibles, infartos

8 Vasculitis periungueales, hemorragias en astilla o biopsia o angiografia que
confirme la vasculitis.

4 Miositis Debilidad proximal/dolor asociado a elevacion de las CPK/aldolasa o
EMG sugestivo o miositis comprobada por biopsia.

Artritis Mas de dos articulaciones dolorosas y con signos inflamatorios.
Cilindros urinarios | Cilindros hematicos o granulosos.

4 Hematuria >5 hematies/c. Excluir litiasis, infeccion u otras causas.

S > 4 h. De reci i umento de la proteinuria ya

4 Protoinitiii 5 g/.'_Z e rec ente comienzo o a p y
conocida en mas de 0.5 g/24 h.

4 Piuria > 5 leucocitos/c. Excluir infeccion.

2 Exantema nuevo | Comienzo reciente o recurrente. Exantema inflamatorio.

2 Alopecia De comienzo reciente o recurrente. Pérdida difusa o en placas.

2 Ulceras bucales | De comienzo reciente o recurrente. Ulceras bucales o nasales.

2 Pleuritis | Dolor pleuritico con roce o derrame, o engrosamiento pleural.

. e Dolor pericardico con al menos uno de los siguientes: roce, derrame.

2 Pericarditis : e iy e
cambios electrocardiograficos o confirmacion ecocardiografica.

2 Complemento | Descenso de CH50, C3. C4 por debajo del limite inferior del laboratono.

2 Anti DNA > 25%. Técnica de Farr o por encima del valor habitual del laboratono.

1 Fiebre > 38°C. Excluir infeccion

1 Trombopenia | < 100.000 plaguetas mm3.

1 Leucopenia < 3.000 células/mm3. Excluir farmacos.

PUNTUACION
TOTAL

(fig. 12). Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index (SLEDAI).
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Como autor de este trabajo me comprometo a mantener la confidencialidad de
los datos de los pacientes y a no develarlos bajo ninguna circunstancia, acorde

a la Ley Nacional de proteccién de datos personales (N° 25326).
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PROBLEMA

¢, Cudél fue la prevalencia de las manifestaciones mucocutaneas y cémo se
relacionaron éstas con la edad, el indice de actividad de la enfermedad y los
anticuerpos antiRo y anticardiolipinas 1gG e IgM en pacientes con lupus
eritematoso sistémico en el Hospital Provincial del Centenario en el periodo

comprendido entre el 1 de Enero del 2000 y el 1 de Agosto del 2015?
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OBJETIVOS

Objetivo general:

-Conocer la prevalencia de las manifestaciones mucocutaneas en pacientes
con LES del Hospital Provincial del Centenario desde el 1 de Enero del 2000

hasta el 1 de Agosto del 2015.
Objetivos especificos:

-Evaluar si existe asociacion entre las manifestaciones mucocutaneas y la

actividad de la enfermedad.

-Evaluar si existe asociacion entre el anticuerpo anti-Ro y las manifestaciones

mucocutaneas.

-Evaluar si existe asociacion entre los anticuerpos anticardiolipinas (IgG e IgM)

y la presencia de manifestaciones mucocutaneas.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico, observacional, retrospectivo. La muestra estuvo
constituida por 100 pacientes del Hospital Provincial del Centenario de la
ciudad de Rosario con diagndstico de lupus eritematoso sistémico (LES) que
cumplan con los criterios clasificatorios del Colegio Americano de
Reumatologia (ACR) 1982 en el periodo comprendido entre el 1 de Enero del
2000 y el 1 de Agosto del 2015. La muestra fue no probabilistica y el criterio de
seleccion fue por conveniencia. De un listado de 150 pacientes se
seleccionaron los primeros 100, todos fueron atendidos en el periodo
seleccionado.
Se determind la prevalencia de fotosensibilidad, alopecia, livedo reticularis,
Ulceras cutdneas, lupus subagudo, ulceras orales, eritema malar, lupus
discoide cronico, fendmeno Raynaud, vasculitis y paniculitis en relacion a la
presencia 0 no de anticuerpos anti-Ro y anti-cardiolipina. También se las
relaciond con la actividad de la enfermedad usando el indice (SLEDAI) en
todos los pacientes, (SLEDAI 0O: sin actividad, SLEDAI >0: enfermedad activa).
De todos los pacientes se recogieron las siguientes variables:
1. Datos personales:

e Edad: Afos de edad al momento del diagndstico de LES (variable

cuantitativa)

e Sexo: Masculino o Femenino (variable categérica)
2. Manifestaciones mucocuténeas

e Fotosensibilidad: Presencia o ausencia de fotosensibilidad

(variable categorica)
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3.

Alopecia: Presencia o ausencia de alopecia (variable categorica)
Livedo reticularis: Presencia o ausencia de livedo cutaneas
(variable categorica)

Ulceras cutaneas: Presencia o ausencia de Ulceras cutaneas
(variable categorica)

Lupus SA: Presencia o0 ausencia de lupus SA (variable
categorica)

Ulceras orales: Presencia o ausencia de Ulceras orales (variable
categorica)

Rash malar: Presencia o ausencia de rash malar (variable
categorica)

Lupus discoide: Presencia o ausencia de lupus discoide
(variable categorica)

Raynaud: Presencia o ausencia de Raynaud (variable categorica)
Vasculitis: Presencia o ausencia de vasculitis (variable
categorica)

Paniculitis: Presencia 0 ausencia de paniculitis (variable

categorica)

Serologia

Anti-Ro: Resultado positivo 0 negativo (variable categérica)
Anticardiolipina IgG: Resultado negativo, positivo bajo, positivo
moderado o positivo alto de anticuerpos cardiolipina (variable

categorica)
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4.

e Anticardiolipina IgM: Resultado negativo, positivo bajo, positivo

moderado o positivo alto de anticuerpos cardiolipina (variable

categorica)
Actividad de la enfermedad

e SLEDAI: Puntaje de SLEDAI (variable cuantitativa)

Criterios de inclusién:

- Pacientes que cumplan con los Criterios clasificatorios del Colegio

Americano de Reumatologia (ACR) 1982:

Son necesario 4 o mas de los criterios en forma simultanea o seriada para decir

gue una persona tiene LES.

1.

2.

6.

7.

Rash Malar 8. Desorden Neurologico
Rash Discoide 9. Desorden Hematoldgico
. Fotosensibilidad 10. Desorden Inmunoldgico
. Ulceras Orales 11. Anticuerpos Antinucleares
. Artritis Anemia hemolitica
Serositis reticulocitosis.
Desorden Renal

Criterios de exclusion:

con

- Pacientes en cuyas historias clinicas no estén registrados los siguientes

datos de laboratorio: Anticuerpos anti-Ro; anticuerpos anticardiolipinas

I9G e IgM.

26



ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados se ingresaron en una tabla de Excel, en un primer
paso se realizé un analisis descriptivo de las variables recolectadas para tener

una primera vision de los datos que se van a analizar.

Para responder al objetivo principal se calculd la prevalencia dentro de cada
manifestacion mucocutanea haciendo el nimero de individuos que presentan
las manifestaciones sobre la poblacion en riesgo en el periodo de tiempo

analizado.

Para determinar la actividad de la enfermedad se utilizo el indice SLEDAI. Se
midio la relacion entre las manifestaciones mucocutaneas con la actividad de la
enfermedad comparando las distribuciones del puntaje de SLEDAI para las
distintas categorias (ausencia 0 presencia) de las manifestaciones
mucocutaneas a través de un test estadistico de comparaciones de medias o
medianas dependiendo de la distribucién de la variable, para evaluar si existen
diferencias entre las medidas de posicion central de la variable SLEDAI en el
grupo de pacientes que si presentaron una determinada manifestacion
mucocutanea con el grupo de pacientes que no presentaron dicha

manifestacion.

Para evaluar si existe relaciobn entre el anticuerpo anti-Ro con las
manifestaciones mucocutaneas se utilizé la prueba “Chi-cuadrado” que permite
determinar si estas dos variables cualitativas estan o no asociadas. Cuando no
se cumplian las condiciones requeridas por este test se recurrié al test de

Fisher. Este mismo procedimiento de comparacion se utilizé para relacionar los

27



anticuerpos anticardiolipinas (IgG e IgM) con las manifestaciones

mucocutaneas.

En los contrastes de hipotesis se utilizé un nivel de significacion del 5% vy el
analisis estadistico de los datos se realizo con el programa SPSS, version 15.0

para Windows.
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RESULTADOS

Se analizan 100 pacientes con diagnostico de lupus eritematosos
sistematico entre 16 y 76 afios, con un promedio de 37,53 afios de edad
(213,02 afios). Del total de la muestra, el 99% son mujeres. En el gréafico 1,
puede observarse que el 86% de los 100 individuos analizados tienen la

enfermedad activa (SLEDAI>0).

Gréfico 1.- Distribucion porcentual de los pacientes con LES segun

actividad de la enfermedad (N=100)

SLEDAI

B Sin actividad
B Enfermedad activa

14%

86%

A continuacién se muestra la relacion entre la edad de los pacientes con
LES analizados y la actividad de la enfermedad usando el indice SLEDAI. A
partir del gréfico 2, puede observarse una leve asociacion negativa; esto indica
gue a medida que la edad aumenta el puntaje de SLEDAI disminuye, es decir,

pareciera que los mas jovenes tienen mayor actividad de la enfermedad. Lo
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observado se confirma con el coeficiente de Pearson el cual resulta ser menor
a 0 (p=-0,167); aunque esta correlacion negativa no alcanza a ser

significativa (probabilidad asociada=0,096).

Gréfico 2.- Relacion entre la edad y el puntaje SLEDAI (N=100)

Ml

20

Puntaje de SLEDAI

Antes de responder los objetivos planteados se analiza el porcentaje de sujetos
que presentaron al menos una manifestacion mucocutanea. En el gréfico 3,
puede observarse que el 73% de los 100 pacientes con LES incluidos en la
muestra presentan al menos una manifestacion mucocutanea, mientras que los

restantes (27%) no presentan ninguna manifestacion hasta el momento que se

recolectaron los datos.
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Gréfico 3.- Distribucion porcentual de los pacientes con LES segun la

presencia de manifestaciones mucocutaneas(N=100)

Manifestaciones

Wro presenta
B Fresenta al menas una

Para responder al objetivo principal del presente trabajo se calcula la
prevalencia de las manifestaciones mucocutaneas en los pacientes con LES.
Se observa que las manifestaciones mucocutadneas mas prevalentes son: Rash
Malar con una prevalencia del 42%, es decir, cada 100 pacientes con LES
entre 16 y 76 afos, 42 de ellos presentan esta manifestacion mucocutanea;
Alopecia con una prevalencia del 38% y Fotosensibilidad con una prevalencia
del 34%. Por otro lado, las manifestaciones mucocutaneas con menor
prevalencia son: Lupus subagudo donde ningtn paciente la presento, Ulceras
cutaneas con una prevalencia del 3%, Livedo Reticularis y Paniculitis ambas

con una prevalencia del 4% (tabla 1).

Tabla 1.- Prevalencia de las manifestaciones mucocutaneas
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Manifestaciones mucocutaneas Prevalencia (%)

Lupus subagudo 0
Ulceras cutaneas 3
Livedo Reticularis 4
Paniculitis 4
Vasculitis 6
Lupus discoide 9
Ulceras orales 18
Raynaud 26
Fotosensibilidad 34
Alopecia 38
Rash malar 42

En el grafico 3 pueden observarse la prevalencia de cada una de las
manifestaciones mucocutaneas acompafiadas por un intervalo de confianza del
95%. Por ejemplo, en cuanto a las vasculitis, la prevalencia puntual result6é ser
6% esto indica que cada 100 pacientes entre 16 y 76 afios con LES, 6 tienen
presencia de vasculitis y el intervalo de confianza de dicha prevalencia varia de
3% a 12%, es decir, con un 95% de confianza, cada 100 pacientes al menos 3

presentan vasculitis y a los sumo 12 presentan dicha manifestacion.
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Grafico 3.- Prevalencia segiin manifestacion mucocutaneas

M anifestaciones

Prevalencia

Con el fin de comparar la actividad de la enfermedad con la presencia o
ausencia de las manifestaciones mucocutaneas, se aplica el test no
paramétrica denominado U de Mann-Whitin que permite evaluar si la actividad
de la enfermedad (a través del puntaje SLEDAI) es la misma segun la

presencia o no de las manifestaciones mucocutaneas.

En la tabla 2, se observa el valor medio del puntaje SLEDAI segun la
presencia o ausencia de las manifestaciones mucocutaneas y el numero de
individuos en cada categoria. De esta manera, por ejemplo, hay 34 pacientes

gue presentaron Fotosensibilidad y el valor medio de SLEDAI entre estos 34
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individuos resulta ser de 7,38 (+4,26) mientras que los 66 restantes no
presentaron esta manifestacion mucocutanea con un promedio del puntaje
SLEDAI de 4,18 (£3,55).

Analizando las probabilidades asociadas, presentadas en la tabla 2, se
puede concluir que existen diferencias significativas en el puntaje SLEDAI en
las siguientes manifestaciones mucocutaneas: - Fotosensibilidad, - Alopecia,
- Ulceras orales, - Rash malar, - Lupus discoide y - Vasculitis; las
probabilidades asociadas a dichas manifestaciones resultaron ser menor a
0,05.

Se observa, ademas, una mayor actividad de la enfermedad cuando los
pacientes presentan las manifestaciones mucocutaneas nombradas
recientemente (mayor valor medio del puntaje SLEDAI). Cabe destacar que el
mayor puntaje de SLEDAI se presenta en el grupo de los 6 pacientes que

presentan vasculitis.
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Tabla 2.- Distribucién del puntaje SLEDAI segun categoria de las

manifestaciones mucocutdneas (N=100)

Puntaje SLEDAI Probabilidad
Media Desvio asociada®
No presenta 66 4,18 3,51
Fotosensibilidad <0,001
Presenta 34 7,38 4,26
No presenta 62 4,45 3,81
Alopecia 0,013
Presenta 38 6,61 4,14
No presenta 96 5,30 4,12
Livedo Reticularis 0,943
Presenta 4 4,50 1,91
] No presenta 97 531 4,07
Ulceras cutaneas 0,623
Presenta 3 4,00 4,00
No presenta | 100 5,27 4,06
Lupus subagudo -
Presenta 0 - -
) No presenta 82 4,87 3,92
Ulceras orales 0,045
Presenta 18 7,11 4,30
No presenta 58 4,31 3.75
Rash malar 0,006
Presenta 42 6,60 4,14
No presenta 91 5,02 4,06
Lupus discoide 0,032
Presenta 9 7,78 3,23
No presenta 74 4,77 3,68
Reynaud 0,095
Presenta 26 6,69 4,76
No presenta 94 497 3,88
Vasculitis 0,010
Presenta 6 10,00 4,20
No presenta 96 5,22 4,13
Paniculitis 0,954
Presenta 4 6,50 1,00

 Test bilateral U de Mann- Whitin

En cuanto a la serologia, en el gréfico 4, puede observarse la distribucion

de los pacientes analizados segun el resultado en el anticuerpo anti-RO. Se
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observa que el 85% de los 100 pacientes tienen resultado negativo en dicho

anticuerpo.

Grafico 4.- Distribucion porcentual de los pacientes segun el anticuerpo

anti-RO (N=100)

100,0%

B5%

80,0%7

50,0%7

40,0%

Porcentaje de pacientes

20,0%7

Negativa Fositiva
anti-Ro

A continuacion se analiza si el anticuerpo anti-Ro esta asociado con las
manifestaciones mucocutaneas. Para ellos se aplica el test Chi-cuadrado que
permite analizar si existe asociacion entre las variables y en caso de que no se
cumplan las condiciones para aplicar el test Chi-cuadrado se recurre al test de
Fisher. A partir de los resultados obtenidos en la tabla 3, puede observarse que
el anticuerpo anti-RO solamente esta asociado significativamente con Lupus

discoide (probabilidad asociada=0,010).
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Tabla 3.- Distribucion de los pacientes segun anticuerpo anti-RO y

manifestaciones mucocutaneas

Anticuerpo anti-Ro

Manifestaciones mucocutaneas  Negativo Positivo  Probabilidad
(n) (@) asociada
56 10
Fotosensibilidad No presenta 0,953%
Presenta 29
53
Alopecia No presenta 0,863°
Presenta 32 6
81 15
Livedo Reticularis o Presenta 0,516°
Presenta 4 0
. 83 14
Ulceras cutaneas No presenta 0,389°
Presenta 2 1
85 15
Lupus subagudo No presenta -
Presenta - -
68 14
, No presenta 0,295
Ulceras orales Presenta 17 1
48 10
No presenta 0.461°
Rash malar Presenta 37 5
80 11
Lupus discoide No presenta 0,010%
Presenta S 4
63 11
Reynaud No presenta 0,949°
Presenta 22 4
81 13
Vasculitis No presenta 0,220°
Presenta 4 2
82 14
Paniculitis No presenta 0,484"
Presenta 3 1

2Test Chi-cuadrado; ° Test de Fisher

Luego se analizan los anticuerpos anti-cardiolipina, tanto IgG como IgM.
En el gréfico 5, se observa la distribucion de los pacientes segun ambos
anticuerpos. En ambos casos se observa un alto porcentaje de resultado

negativo, 84% de los 100 pacientes en el anticuerpo IgG y 78% en IgM.
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Gréfico 5.- Distribucion porcentual de los pacientes segun los anticuerpos

IgG e IgM (N=100)
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Se analiza, también, si existe asociacion entre el anticuerpo anti-

cardiolipina y la presencia de manifestaciones mucocutaneas. Para ello se

aplica el test Chi-cuadrado. En la tabla 4, se observa que los anticuerpos IgG

sblo estan asociados significativamente con Ulcera cutaneas (probabilidad

asociada=0,019).
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Tabla 4.- Distribucién de los pacientes seguin manifestaciones mucocutaneas y

anticuerpo anti-cardiolipina (IgG)

Anticuerpo anti-cardiolipina (IgG)

Manifestaciones mucocutaneas Negativo Bajo Moderado Alto Probabilidad
(n) (n) @) (n) asociada®
47 14 2 3
Fotosensibilidad No presenta 0,125
Presenta 29 2 3 0
44 13 2 3
Alopecia No presenta 0,334
Presenta 32 3 3 0
74 15 4 3
Livedo Reticularis No presenta 0,598
Presenta 2 1 1 0
i 74 15 5 3
Ulceras cutaneas No presenta 0,019
Presenta 2 1 0 0
76 16 5 3
Lupus subagudo No presenta -
Presenta - -
} 58 16 5 3
Ulceras orales No presenta 0,438
Presenta 18 0 0 0
38 14 4 2
Rash malar No presenta 0,318
Presenta 38 2 1 1
69 14 5 3
Lupus discoide No presenta 0,337
Presenta 7 2 0 0
54 13 4 3
Reynaud No presenta 0,159
Presenta 22 3 1 0
73 13 5 3
Vasculitis No presenta 0,163
Presenta 3 3 0 0
73 15 5 3
Paniculitis No presenta 0,851
Presenta 3 1 0 0

# Test Chi-Cuadrado
Este mismo procedimiento se lleva a cabo para el anticuerpo anti-

cardiolipina IgM. En la tabla 5 se observa que los anticuerpos anti-cardiolipina
(IgM) estan asociados significativamente sélo con Rash Malar (probabilidad
asociada=0,032). Cabe destacar que tanto Fotosensibilidad como Ulceras

orales presentan una probabilidad asociada cerca del 0,05; esto indica que Ssi
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se hubiera considera un nivel de significacion del 10% (en lugar del 5% como
se utiliza en este trabajo) se concluiria con una confianza del 90% que existe

asociacion entre los anticuerpos IgM con Fotosensibilidad y con Ulceras orales.

Tabla 5.- Distribucion de los pacientes segin manifestaciones mucocutaneas y
anticuerpo anti-cardiolipina (IgM)

Anticuerpo anti-cardiolipina (IgM)

Manifestaciones mucocutaneas Negativo Bajo Moderado Alto Probabilida
(n) (n) (n) @) d asociada ®
Fotosensibilidad No presenta a7 14 2 3 0,074
Presenta 29 2 3 0
Alopecia No presenta 44 13 2 3 0,115
Presenta 32 3 3 0
Livedo Reticularis No presenta L 15 4 3 0,864
Presenta 2 1 1 0
Ulceras cutaneas No presenta 74 15 5 3 0,834
Presenta 2 1 0 0
Lupus subagudo No presenta 6 16 5 3 -
Presenta - - - -
Ulceras orales No presenta 58 16 5 3 0,074
Presenta 18 0 0 0
Rash malar No presenta 38 14 4 2 0,032
Presenta 38 2 1 1
Lupus discoide No presenta 69 14 5 3 0,793
Presenta 7 2 0 0
Reynaud No presenta 54 13 4 3 0,588
Presenta 22 3 1 0
Vasculitis No presenta ’3 13 5 3 0,128
Presenta 3 3 0 0
Paniculitis Nopresenta | 73 | 15 5 3 0,909
Presenta 3 1 0 0

® Test Chi-Cuadrado
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DISCUSION

El sexo y la edad de los 100 pacientes analizados, claramente muestran una mayor
prevalencia de la enfermedad en mujeres jovenes como esta descripto. Aunque
esta vez la relacion femenino/masculino fue mayor a la conocida para la patologia

que nos compete.

Con respecto a la edad se observo que los mas jévenes tuvieron mayor actividad
de la enfermedad. Esto concuerda con los resultados obtenidos por Pinto y
colaboradores, que observaron, tras evaluar la asociacion entre SLEDAI y la edad
en los pacientes de su serie, que el grupo que inicié la enfermedad antes de los 18
afios cursé con mayor actividad, adenopatias, visceromegalias, citopenias y nefritis
mientras que los que inician después de los 50 afios tienen menos actividad

lapica?’.

La misma asociacion negativa fue la registrada por Ramirez y colaboradores en su
estudio, al comparar la actividad de la enfermedad entre nifios menores de 18 afios

(n=230) y adultos (n=884)".

En el presente estudio se puede observar que del total de pacientes analizados
(n=100) el 73% presenté al menos una manifestacion mucocutanea. Hecho que
coincide con lo que descrito en la bibliografia (prevalencia entre el 70-80% de los
pacientes con LES). A estos resultados podemos compararlos con los obtenidos
por Fantobal y colaboradores, en el afio 2007, que incluyendo en su estudio 110
pacientes con diagnéstico de LES, observaron una prevalencia de manifestaciones

mucocutaneas del 87,2%°.
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Saurit y colaboradores, en un estudio realizado en una institucion privada de la
ciudad de Cérdoba, y publicado en la revista Medicina (B. Aires) en el afio 2003,
observaron que la prevalencia de manifestaciones mucocutaneas fue muy elevada

(77; 93%)3°.

Analizando un menor numero de pacientes con diagnoéstico de LES (n=34),
Veldsquez y colaboradores, también observaron una alta prevalencia de este tipo

de manifestaciones, alcanzando el 100% en esta oportunidad>°.

En contrapartida, Rivest y colaboradores, en el afio 2000, publicaron un trabajo en
el cual se observé que de un total de 200 pacientes analizados con diagndstico de
LES, solo el 12,5% presentdé afeccion mucocutdnea. En este caso fue mas
prevalente la afeccidn de otros sistemas, neuropsiquiatrico y musculoesquelético

principalmente®,

Vilar y colaboradores en el estudio realizado en el afio 2005, analizaron 54
pacientes con diagnéstico de LES durante 2 afios y encontraron que el 11%
presentd afeccibn mucocutanea, pero esta vez ésta resultdé ser la mas prevalente

de las manifestaciones de la enfermedad*.

Al evaluar individualmente las manifestaciones mucocutaneas, los resultados

de diferentes estudios muestran lo siguiente:

Los hallazgos mas frecuentes en la serie de Fantobal y colaboradores, (n=110),
fueron fotosensibilidad, eritema malar y fendbmeno de Raynaud. Un 40% de los
pacientes presento lesiones especificas agudas, un 1,8%, lesiones subagudas y un
15,3%, lesiones crénicas. Un 84,5% de los pacientes mostrd lesiones inespecificas

e informan que registraron una mayor prevalencia de fotosensibilidad y livedo
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reticularis y una menor prevalencia de lupus cutdaneo subagudo, lupus discoide,
alopecia, Ulceras orales, vasculitis y Ulceras cutaneas cronicas que otros trabajos
similares®,

En la serie de Velasquez y colaboradores, (n=34), las manifestaciones cutaneas
individuales mas frecuentes fueron la alopecia (61,8%), seguida por Ila
fotosensibilidad (47,1%) y las Ulceras orales (44,1%) *.

En el presente trabajo, (n=100), en orden descendente de frecuencia, se observa,
rash malar 42%, alopecia 38%, fotosensibilidad 34%, fendmeno de Raynaud 26%,
Ulceras orales 18%, lupus discoide 9%, vasculitis 6%; livedo reticularis 4%,
paniculitis 4%, Ulceras cutaneas 3%, lupus subagudo 0%.

Si bien los resultados son diferentes, resulta interesante destacar que las
manifestaciones mucocutaneas mas prevalentes, exceptuando el rash malar, en
estos trabajos son las inespecificas.

Como ya se menciond, el rash malar fue la manifestacion mas frecuentemente
hallada. De hecho es muy comun en pacientes con LES (presente en
aproximadamente el 50% de los enfermos)®. Y con respecto a ésta Wysenbeek y
colaboradores en 1992, observaron en una muestra de 81 pacientes con
diagnostico de LES que el 59% la present6. Y no s6lo eso sino que ademas
mostraron que los pacientes con rash malar tuvieron mas signosintomatologia
cutanea, linfadenopatia y niveles menores de complementemia. También ese grupo
de pacientes recibia una dosis mayor de prednisona, hecho que no se evalu6 en el

nuestro estudio.
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En cuanto a la actividad de la enfermedad, utilizando el SLEDAI, Zeevic¢ y
colaboradores demostraron que las manifestaciones mucocutaneas inespecificas
tuvieron significativamente mayor actividad del LES que aquellos con lesiones
especificas. En el presente estudio se identificaron diferencias significativas en el
puntaje SLEDAI en las siguientes manifestaciones mucocutaneas: fotosensibilidad,
alopecia, Ulceras orales, rash malar, lupus discoide y vasculitis. Y dentro de éstas
los valores mas elevados se hallaron en presencia de vasculitis. Lo cual podria
deberse, al menos en parte, a que esta manifestacion en el SLEDAI tiene un valor

de 8pts, es decir, el valor mas alto del indice®.

Con respecto a la relacion de las manifestaciones mucocutaneas con el
anticuerpo antiRo, algunos autores han observado una asociacién de éste con

fotosensibilidad®.

Este mismo hecho se demostr6 en el estudio realizado por Saurit V y
colaboradores, quienes ademds, describieron una relacion del antiRo (+) con

alopecia difusa, rash malar y livedo reticularis®.

Al comparar estos trabajos con los resultados obtenidos en el presente, se observa
una discrepancia, ya que no solamente no se encontrd relacion entre la presencia
de antiRo (+) y las manifestaciones arriba mencionadas, sino que ademas, la Unica
manifestacion que se asocid significativamente a la presencia de este anticuerpo

fue el lupus discoide.

Es conocida la asociacion que existe entre los anticuerpos antifosfolipidos

(entre éstos el anticardiolipina, evaluado en nuestro estudio) y algunas

44



manifestaciones mucocutaneas como livedo reticularis, tGlceras y necrosis dérmica
principalmente*.

To y Petri, observaron, en su serie, la asociacion entre los anticuerpos
anticardiolipinas y livedo reticularis, también entre éstos vy enfermedad
cerebrovascular, trombosis arterial y venosa profunda, y fracturas por
osteoporosis>S.

Osio y colaboradores, en 32 pacientes con sindrome antifosfolipido, encontraron
relacion entre los anticardiolipinas IgG y livedo reticularis, Ulceras en miembros
inferiores, y necrosis digital**.

En la muestra analizada en este trabajo, los anticardiolipinas se asociaron

solamente a Ulceras cutaneas, los IgG, y a rash malar, los IgM.
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CONCLUSIONES

» La prevalencia de las manifestaciones mucocutaneas en el grupo de los
100 pacientes estudiados entre el 1 de Enero del 2000 y el 1 de Agosto
del 2015 fue del 73%.

» Se observa una mayor actividad cuando los pacientes presentan
fotosensibilidad, alopecia, Ulceras orales, rash malar, lupus discoide y
vasculitis. EI mayor puntaje de SLEDAI se asocia a vasculitis.

» EIl anticuerpo antiRo estuvo asociado significativamente con lupus
discoide.

» Los anticuerpos anticardiolipinas:

o Los IgG se asociaron significativamente con la presencia de
Ulceras cutaneas
o Los IgM se asociaron significativamente con la presencia de rash

malar.

El lupus eritematoso sistémico, afecta el cuerpo de quienes lo padecen, pero
también su mente, su estado de &nimo, su autoestima y su vida social. Con
este trabajo el autor quiso observar con qué frecuencia y de qué manera se
encuentra afectado uno de los 6rganos de expresion y de comunicacion mas

importantes de nuestra economia.
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