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INTRODUCCION 



El Lupus Eri tenur.toso Sistémico (LES) es un& enfermedad multisistém!. 

ca en cuya patogenia interVienen múltiples altsr&cionas en el sistelll& inmunoló-

gico que condicionan varios mecanismos lasiona.ntes. De ésto se deduce que su 

diagnóstico requiere de una. gran experienci& cl.!nica y la necesidad de recurrir 

a múltiples exámenes de laboratorio. 

La historia da nuestro conocimiento actual acerca de las enfermedades 

del tejido conectivo proviene básicamente de la historia del LES. Cazenave -

en 18.50 describe por primera vez las lesiones cut'1ieas y las denomina "lupus -

eritematoso", En 184? Schwann describe las células fibroblásticas y Kolliker 

en 1861 y Virchow poco después enfatizan l.& importancia dal tejido conectivo en 

este padecimiento, Esta importancia histológica quedó bien est&blecid.a al fi-

nal de los l9JO's. Neuman reconoció l.& degeneración fibrinoide en 1880 y por 

1118d1o de la nueva histoqu!mica que apoyó la idea del U:S como una enfermedad 

vascul.u' hacia 1900. En ese mismo año se aclaró la idea del LES como un pade­

cillliento V&llcular mediante los estudios de la antitoxina diftérica y particUl8f 

mente con la 1nvestipción en la enfermedad del suero, por la que Rl.chet reci-

bió el Jll'9m1o Nobel en 1913. !lllbra y J<a.posi en 18?2 1 Hutchinson en 1880, 

Osler en 1900 y Jadassohn en 1904 desarrollaron la idea del LES como un padeci-

miento generalizado con componente cutáneo, 

En 1910 se describen las pruebas f~sas positivas par& la s!filis en 

el LES. En 19J8 Levine describe el primer s!ndrome autoinmune verd&dero, un 

caao de anellia hHol!tica. En 1948 ll&rgra\19S publica su descubrimiento de las 

células LE. En 19~9 Hansh publicó los criterios para al tr&t&miento con cort_l: 

sena de los pacientes con Artritis Reum&toide, En 1957 se identificaron los 
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anticuerpos ( Ac) contra el Ó.cido desox.l.r1 bonucleico ( :JNA) (1), Foeteriorme!)_ 

te se ha.n d.sscr1 to la. a;:a.rición da una. ¿ra.n va.rioda.:i :ie a.utoa.nticuerpos, como 

los anticuerpos contra. elementos do células sangufoeas (a.ntieritrodticos, an­

tilinfooi tos, ant1rr.onoc1 tos, ant).plaquer,as, a.ntipolir..orfonucleares), anti­

cuerpos contra constituyentes citoplásmicos (a.ntinicroso:r.ales, antimitocon--­

ó.ria, antici toesqueleto), anticuerpos contr& proteínas ~la.s::iá.ticas (antiga­

l'.\!:.a.gloeulina, irununoconglutinina y anti factores de la coa¿ulación), anticue!: 

pos contra cor.ponentee nucleares (AAN) (ant1-DNA n&tlvo y desnaturalizado, 

antihistona., a.nti-RNF, anti-Sm, anti-35, etc.) y anticuerpos contr& antíge­

nos rel&cionados con células de determinados Órganos (anti-células oota. panero~ 

tic&s, antineuron& 1 etc.). (1,2) (Cuadro l) 

El porqué de la aparición de tan alllplia variedad de autoanticuorpos 

no se conoce con precisión, pero tanto del estudio de cepas singánicas que de­

sarrollan cuadros parecidos al del LE:S como de la investigactón clínica, se 

supone que son debidos a una f&li& en los mecanismos de regulación de la res--­

puesta inmunológica, aún cuando es dif!cil rebatir ol que ilcha falla sea la 

causa y no la consecuencia de la enfermadad, Por otra parte, estudios recie!! 

tes han demostrado anticuerpos antinucleares monoclonales que pueden reaccionar 

con di versos antígenos, lo cual podría explicar pa.rcialJnente la gran di ver si-­

dad de autoanticuerpos que se encuentran en esta entidad, (2) 

Varios de estos autoanticuerpos pueden observarse tanto en ~Últiples 

enfermedades autoinmunes e incluso en :Personas cl!nicatlente sanas, como en 

familiares de pacientes con enfertledades autoinmunes. Por ello se ha intenta-

do encontrar algÚn o algunos a.utoanticuerpos que sean espec~ficos del LES, 

Parecen acercarse a la es¡:ecificidad los anti-DNA nativo y el anti-Sm (J), 
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En términos genera.les se ha. relacionado la presencia de actividad del 

padecimiento con la aparición y persistencia. de los autoanticuerpos, así como 

el patrón de fluorescencia., en cambio la remisión se relaciona. con el evento -

contrario (4} (Cuadros 2 y J). 

Otros estudios han tratado de relacionar la afinidad de los autoanti­

cuerpos hacia los ant!genos con la sevaridad de las lesiones, por ejemplo las 

renales. Los resultados obtenidos han sido contradictorios debido a. que algu­

nos ~ sido hechos valorando las lesiones en animales de experimentación y ":! 

gunos otros, los menos, en sores huma.nos (5). 

·Por otro lado, es bien conocido que ha.y casos de LES con determ1na-­

ciones negativas de AAN, sin que ha.ya podido demostrarse grandes diferencias 

en cuanto a la evolución cl!nica de estos dos grupos de pacientes (6, 7, 8) 

(Cuadros 4 y 5)· 

El pico de incidencia del LES se presenta en la terc8l'a década de l& 

vida, observándose cierta tendencia. do mano!;' severidad del padecimiento a ma-­

yor edad de inicio, Entra los Jóvenes la predominancia por sexo es d~ cebo lll)! 

jeres por un hombre, misma que se hace menos notoria tanto en los niños· como -

en los ancianos (9), Cuando se compara la sobrev1da entro los niños y los -

adultos, se observa que el LES es más severo en la edad pediátrica y tiende a 

ser más frecuente hacia el inicio de la adolescencia as! como en el sexo feme­

nino, por lo qua se ha asoc1ado también con factoras hcrmcnales (10, ll, 12). 

La importancia del 1ES puede, entra otras razones, dec!ucirse de su 



4 

alta frecuencia, ya que se ha calculado que en la pol:lac1Ón general es de 0,05 

por 100 (%), pero esto varía dependiendo de los diferentes grupos da pobla.ción1 

de esta :forma, en las mujeres entre 15 y 64 añoe de edad, la prevalencia es 

de 0,14 % (1..5 de cada 1,000 mujeres tiene LES), pero entre las mujeres negras 

de la llll.sma edad la prevalencia es de 0,4 '/. (4 da cada l,000). En la consul­

ta de médicos internistas generales la frecuencia es de 0,1 'f,, pero entre los 

reumatólogos con 111aY<>r entrenamiento se ha calculado unA frecuencia de 1,2 %, 

que aumenta al 2.8 % entre los afiliados a sociedades roumatolÓgicas y hasta el 

10 % en los reumatólogos de tiempo completo (13, 14) (Cuadros 6 y 7) (F1~ 

ra 1), 

Para facilitar la clasi:ficación de los pacientes como portadores de 

LES, se reunió Wcialmente un comité de la Asociación Alnericana de Reuma.tolo­

g!a (ARA) y el año de 1971 (1.5) publicó· sus resultados, fruto del análisis 

de loa pacientes que divursoa expertos hab!an diag11osticado como LES y habían -

sido obser'lados du:cante la década de los 60'e, definiendo 14 criterios, de -

los cuales nace si taban reWlirae cuando menos cuatro para considerar a un en:far­

mo como portador de LES, ~ la décw de los 70 's se conjugaron una mayor ex­

periencia cl!niaa, el ~so a nuevas técnicas do laboratorio, un mejor cono­

cimiento de las alteraciones irununolÓgicas y una ~r disposición de tecnolo-­

s!a como la computación que :facilitaba el análisis de loa resultados, por lo 

que se formó un nuevo collli té de la misma asociación para actualizar los crl to-­

rios diagnósticos del LES. 

Este collli té pidió a 18 expertos en el padecimiento, que reunieran 

los datos cl!nicos y de laboratorio de un grupo de pacientes con LES y se comp!: 
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:ara.n con los datos observados an otros pacientes con diversos padecimientos -

reum&tolÓgl.cos, con el fin de valorar los antiguos cri torios y de ser necesa·­

rio, reformar, eliminar, añadir o simplificar estos criterios¡ as! en 1982 

yublicaron sus resultados (16). En total valoraron )O criterios potenciales, 

incluyendo los 14 cri torios da 1971. Do cada cri torio potencial sa valoró su 

sensibilidad, especificidad y significado ostad!stico comparándolo contra un -

grupo de :pacientes cuyos datos estaban &llllacenados en computadoras y qua hab!an 

sido reunidos por otro comité de l& mism& asociación, con los diagnósticos de 

Esclerodermi& o mejor denolllin&d& Esclerosis Sistémica Progresiva (ESP) y llorma-

tomiosi t1s (DM) (17). F1n&lmente eliminaron los cri torios que no fueron de 

V&loración general o que no tuvieron significa.ncia estad!stica de 0.001 y as!, 

por ejemplo, se elllllin&ron las biopsias de piel y riñón, el fenÓl!l8no de Ray-

naud, l& cuantificación de complemento, la alopecia, etc. Otros criterios 

se agruparon en valoración da Órganos o sistem&s. Fianlmente quedaron ll cri­

terios, pidiéndose que para clasificar & un p&cionte como portador de LES debe 

reunir por lo menos cuatro de ellos. 

Oompa.rando los criterios de 1971 Y'de 1982 con 1& evaluación cl.!nica 

del grupo de expertos, se observa que con ambos se obtiene·aproximad&Jaente ún 

número igual de "falsos positivos" es decir, pacientes que quedarían clasific! 

dos como con LES sin tenerlo realmente y que con los cri torios da 1982 dismin!! 

ye fráncamente el número de "falsos neg&ti vos", es decir, pacientes con LES 

que no quedaron clasific&dos como tales. 

En el cuadro 8 se muestran los cri torios y la definición de 1971 y en 

el cuadro 9 los cri tarios y la definición da 1982. 
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Lo que de inmediato llama la atención es la inclusión en los cri te--­

rioe de 1982 de los anticuerpos antinucleares {MN) deterroinados por l& técni­

ca de Inmunofluorescencia (IF), Este es el criterio que tiene r.1ayor sensibi­

lidad, aún cuando una baja especificidad, pero de esta forma se deduce que si 

se tomara con:o el criterio necesario para incluir a un paciente en la posibili­

dad de LES, se retendría. prácticamente a todos loe pacientes con la enfermedad 

y se eliminaría al 50 % cie pa.cientes con otros padecinientos autoinmunes. 

l!argraves (18) proporcionó con el ha.lla.zgo de las células LE la pri­

mera prueba que detecta MN; el anticuerpo que detecta está dixigido contra la 

desoxiribonucleo¡:rote!na e implica la presencia de a.nticuerpos de la clase IgG, 

req~endo de comple111mto, Tiene la venta.ja de ser una técnica barata., acce-

sible aún en medios de muy escasos recursos y segÚn el a.ná.lisis del comité de 

la ARA, tieoo ur.a alt& especificidad, &unque una menor sensibilidad, por lo 

que continúa incluida en los criterios para la clasifica.ción de LES. 

Para detectar la presencia de anticu.erpos dirigidos contra componen-­

tes nucleares, se emplea.n muy diversas técnicas, como son la. fijación de com­

plemento, la aglutinación de partículas de látex, la CIEF (Oontr&J.nmunoelec­

troforesis), el radioinn:unoanillsis, la inmunofluorescencia (IF), el e!lllimo­

inmunoa.n&llsis, etc. ~ ellos l.& IF ha demostrado ser la de mayor utilidad 

por las r&Zones que se expondrán posteriormente, Para la IF también se han -

utilizado diferentes substratos, entre los más i'recuentes se encuentran el h!­

sado de ratón y de rata, el riñón de ratón y de rata, leucocitos humanos del 

gru¡;o "O" Rh (- ), piel humana normal, improntas de bazo de rata, parásitos 

flagelados (Crithidia sp,), l!noae celulares de alto Índice mitótico,· etc, 
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(19 1 20, 21, 22), Con esta técnica en realidad so tiene la capacidad de date.!'. 

t&r un gran número de anticuerpos, habiéndose demostrado q i;e la mayoría son de 

la clase IgG, aunque puedon ser también IgM o IgA ( 4) y on la mayoría de los 

pacientes coincidan varias clases, no habiendo evidencio. de una ocurrencia si.11 

nificativa de anticuerpos monoclonales en condicionas naturales de pacientes -

con LES. 

Estos anticuerpos están dirigidos contra diferentes componentes del 

nucleo celular y so evidencian en la observación al microscopio de luz fluores­

cente de diferentes imágenes de de¡;Ósi to de dichos anticuerpos, denominados -

patrones, siendo los más frecuentes el difuso, el periférico, el moteado y 

el nuclool.&r, pudiendo haber muchos otros (F1.gura 2) (2J, 24), 

Los patrones pueden correlacionarse con el grado de severidad de la 

enfermedad y varían durante el curso de la misma. En términoe generales so -

relaciona el patrón periférico con mayor severidad, El uso de asteroides por 

se no C&lllbia el tipo de patrón, & menos que mod.ifique la severidad de la enfo¡: 

medad (4), El patrón mot6ado puede no obse:r;varse en concentraciones altas del 

suero por interferencia con otros AA1I y si apreciarse cuando se diluye el al.amo 

(19). 

L& reproducibilldad y sensibilidad de la pruoba dependerá ev1dente11e.!i 

te de el substrato utilizado, las técnicas de fijación de los tejidos, el an­

ticuerpo~ con nuorescelna que ee e~l• 1 las peraonaa que interpreten 

la prueba, los grupos de pacientes en qua se determinen, etc. As!" se ha po­

dido observar que loa mejo~s substratos son aquellos que presentan células con 
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alta actividad n;etabÓllca (hlgMo, riñón, epidermis ¡:soriásica.), o bien 

aquellos que tienen células a.napláslcas con &l.to Índice mitótico, como en ali!!! 

nas neoplasias o l:!'.nea.s celulares mantenidas an cultivo (19). Es f&cn anto!l 

ces deducir las confU:dones que existen al no haber igualdad de clrcunsta.nclas 

en los diferentes estudios, por lo que la frecuencla de falsas positivas en i!l 

dividuos normales, en pacientes con enfermedades lllisceláneas, en familiares 

de los pacientes con LES o con otras enfermada.des autoinmunes, etc,, varfa.n 

amplia.mente dependiendo de cada autor (lJ, 25, 26), llamando la atención una. 

al t& frecuencia de AAA detecta.dos en enfermedades rewnátlcas y entre las no -

rel!Mticas principalmente los problemas hop¡ticos. 'l'alllbiiín se han detecta.do 

con relativa frecuencia en pacientes con Unfoma y mononucleosis1 en otros ·-

padecimientos crónicos olgunos factores como la edad o la exposición &. drogas 

pueden influir para. que se encuentren AAll en un mo111ento dado, 

En vista de estas variantes es necesario que en los sitios donde so 

realiza esta prueba. se val.ore la sensibilidad y especificidad do la misll&, as! 

como la. frecuencia y patrones de inmunofluorescencia de los AAll para conocer el 

valor que tiene el estudio en los pacientes Qon LES y otras enfermedades autol!l 

llllnes en cada población en particular (27, 28). Adelllás, en la. ma,yor!a de -

los estudios se han valorado solo en ]laciantes adultos y ea obvio que pueden -

existir diferencias importantes en pacientes podi~tricos, Sol&IUBnte encontra­

mos un estudio real.izado en niños (29). 

Al valorar una prue b& es naceB&Tio conocer varias :¡irop!.ed&des de és-­

tas, como son1 la sensibilidad, la especificidad, la eficiencia y su valor 

predi e ti vo, !)lfiniremos estos conceptos. 
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cuando ~e utiliza para el diagnóstico o bien para el escrutinio, la 

¡:o tlación control ideal os un grupo de personas con enfermedades consideradas 

en el diagnóstico diferencial, Por lo tanto cuando se utiliza para el diagnÓ!! 

tico la especiflci<iad y el valor predictivo pueden ser menores que lo que se ee 

tir.ia cuando el control es una población normal. 

Sensibilidad Es la ¡oo~ibilidad de que el resultado sea positivo en el pa--

ciente portador de la enferl'ledad. A Giayor sensibilidad de la 

prueba mayor será la f·osibilidad de que se detecte la enfel'lll! 

dad; un resultado negativo excluirá la enfermedad con un -

al to grado de segurida.d. Una prueba con sensibilidad perfeE_ 

ta ser& positiva en todos aquellos que tienen la enfermedad, 

la formula para definir la sensi bilida.d es 1 

S Verdaderas positivas 

Especificidad 

Verdaderas positivas + Falsas negativas 

Verdaderas pcsiti vaa 
Total de pacientes con el padecimiento 

Es la proporción de indiViduos sin la enfermedad en los que 

la prueba indica que la enfermedad está ausente, Una prue-

ba con especificidad perfecta será aquella que fuera negati- , 

va. en todos los que no tienen la enfermedad. Le. fórmula 

es1 
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E Verd&deru; r.ega.tlvu 
Verdadera!! r.egati vu + Falsas poei ti Val! 

Verdaderas negat1vas 
Total de pacientes s1n el padec1ti1ento 

Eficiencia 1 Es la proporc16n de loe resultados correctos, es decir, los 

verdaderos positivos y los verdaderos negativos, con relación 

al total de pruebas realizadas. L& fórmula es 1 

E Verdaderas positivas + Verdaderas negativas 
'Iot&l de pruebas re&llzadas 

Valor predictivo 1 El valor predictivo de 1111& prueba positiva es la. ¡:osibll! 

dad de que exista la. enferllllldad cuando la. prueba es posi t1 va 

(VP +), El valor predictivo de una. rrueba negativa es l& po­

eibUidld de que no exista ~ enf'er11ledad cuando la prueba es -

negat1'111. (VP ·). Dll eat& forma1 

VP + ve~u ;poa1thu 
Total dt po11Í t1 VIS 
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L'na prueba. de laroratorio buena desde el punto de vista técnico debe 

ser ca.paz de dar resultados precisos y reproducibles con un mínimo de interfe-· 

rencia de factores ffsicos o necinlcos, !)Jsde el punto de vista ~.édico deba 

brindar nueva información acerca del paciente y !10 expresar lo mismo qu?. otras 

pruebas, pero et: diferente forma. );ebe ~ener alta sensibilidad, alta especi 

ficidad y buen valor predicti vo1 debe ser apropiada para el uso que se inten­

te darle, lo que implica que del:<i tener muy alta sensibilidad si se trata de • 

una prueba de escrutinio, pero para la confirmación de la enfermedad debe r.a-­

ber una .·ruaba con nlta especificidad, aun cuando su sensibilidad no sea alta 

(JO, Jl) (Figura J). 

Los factores econó~.icos no pueden dejarse a un lado al valorar una -

prueba de lal:<>ratorio o cuando se debe escoger entre varios m&todos, El costo 

se basa en el precio del instrumental, precio de .los reactivos, la compleji-.. 

dad del método y el tierr.po requerido por el personal para la elaboración de la 

rrJ.s1:1a. 
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Se revisaron los archivos del servicio de Inmunolog!a y del departa-­

::iento de Estad.Ística del Instituto Nacional de Pediatría (INP) para detectar 

a todos aquellos pacientes que en el periodo comprendido entro man.e de 1979 y 

diciembre de 1982 se hubieran clasificado cl!nicMente cono Lupcs erlterr.atoso -

Sistémico (LES), A los pacientes de este grupo se les denominó "Grupo LES" 

y para que quec!a.ran definitivo.mente en este e;rufo, se analizó el expediente -

cl!nico y se incluyeron aquellos que tuvieran cuatro o más de los criterios 

aceptados por la Asociación Americana de Reumatolog{oa. {ARA} (16) (cuadro 9), 

cor. excepción del criterio de positivid..ct de los anticuerpos antinucloares, 

por ser esta pruelia el 11otivo del estudio. 

Se revisaron todas las solicitudes para la determinación de AAN que 

se pidieron al laboratorio de Inmunolog{ ... en el mismo periodo mencionado, sub­

dividiéndose en dos grupos. Uno de los grupos se denon:inó "Grufo AAll negati 

vos", en el qua se incluyeron aquellos pacientes en los que se hizo la determi 

nación de la prue ta por la sospecha cl.!mca de un padecimiento autoinmune de -

base, en algunos la prueba se re:pltiO. en varias ocasiones, resultando persis­

tentemente negativa. El segundo grupo llamado "Grupo AAll positivos", tenia!! 

do en común entre ellos la prueb& positiva; este grupo se diVidiD" su vez en 

dos grandes grupos 1 "Cru¡:o AAll positivos con LES", que incluye a todos los P.!!: 

cientes que llenaban los cri torios para el diagnóstico de LES y en los cuaJ.ei;; 

la determinación de AAN resultó positiva. Y en el "Grupo AAN positivos sin --

LES" se er.cuentran los pacientes en los que la prueba fué positiva pero que, 

una vez revisados los expedientes, no llenaban los criterios para el diagn5st! 
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co de LES, Una vez descartada la posibilidad de LES, se reagrupa.ron de acue! 

do con el padecimiento cuyo diagnÓEltico cl!nico se estableció previamente en -

los diferentes servicios del INP. En todos los casos (con lae reservas pro-­

pias de un estudio retrospectivo), la prueba se solicitó con base a la sospe-­

cha clínica. de un padecimiento inmunológico c!e for.c!o. 

El "Grupo Control" está formado por .50 pacier,tes del I!IP, vistos co­

mo externos, en los cuales se descartó cl!nicamente la posibilidad de LES, 

asli co~o la presencia de un padecimiento crónico, infeccioso o traumático, A 

estoe pacientes se les solicitó la prueba sin que el personal que rea.liza la -

misma tuviera conocimiento de que se trataoa de un grupo control, 

La determinac11in de AAJI se efectuó mediante la técnica de IMunonuo-

rescencia1 

l. Se toma sangre perif&rica en un tubo de ensaye sin anti coagulante 1 se -

separa el suero por centrifugación y se hace la prueba de inmediato, o 

se a.lJnacena el suero a -20 ºe para descongelarse previo a la realización 

de la :prueba, colociiadolo en baño Mar!& a 3? ºe por quince lllinutos. 

Para realizar la prueba, se diluye el suero en relación de l 1 10 con -

solución salina aJnortigua.da con fosfatos pH 7.2 

2. substrato, Se sacrifican ratas adultas machos, se retira el hígado y 

se hacen cortes por congelación, Se seca alrededor del corte y se mar­

ca con lápiz de diamante en la laminilla, para su fácil localización. 
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}. Se cclo-:a.., la.s la..-..inillas en la. cá.r:.ara húr.eda. y se cutre el co!"te de h!g.! 

do ccn el suero pro "::lena. dlluido 1 10, incul:ándolo a "temperatura ":!!: 

bien te _¡:or :'O r .inuto~. 0<1 la'fr!, las laminillas con al'lOrtiguador de 

:::oo:is er. Ca..~c .:!e af~taciór. len:.a, dL:.!'ar.te JO ::.inutos, 

4. Se secan las laminillas alrededor del corte y se pasan ·nuevaf.lente a la -

cánara h-:raeda. 

,5. Se cubre el corte con suero antigar;unaglobullna hw::ana conjugada con fluo­

resce!na y se deja en incubación a temperatura &lllbiente por JO'. 

6, Se lavan las laminillas con anortiguador de Coons, con agitación lonta 

¡ior JO', 

? • Se seca alrededor del corte y se agrega una gota de glicerina amortiguada 

con ?Be ¡iH 8,0, Se cubre con cubreobjetos y se ol;serva al microscopio 

de epl.:'luorescencia 1 :·:tcroscopio ZISS con filtros Fr 4óo, LP 470 y 

Fr .510 y LP 520 con objetivo 100/1.25· y oculares iC?lW 12,5 X/18, 

Se observa colocando siampre un control positivo y uno negativo, 

los sueros problema que den resultados positivos de fluorescencia en los 

nucleos se clasifican segÚn el patrón de fluorescencia en DIF1JSO, MO~ 

00, FERIFERICO, HEBRA Y NUCLEOLAR (Figura 2), 



Amortigua:ior de Coons pH 7, 2 

5, 5 dietilbarbiturato de sodio 

NaCl 

HCl l N 

~O destilada 

15 

20.6 g 

85.0 g 

80.0 ml 

5.0 rr.l 

Se diluye con agua destilada l r 2 antes de usarse, 

Mortiguador salina fosfato (PBS) pH 7,2 

NaCl 

N~HF04 , 21''20 

KllzP04 

~o destilada a 

8.5 g 

8.6 g 

2.4 g 

LO l 

Amortiguador salina fosfato (PBS) pH 8.0 

0,1 M 

O,l H 

Solución salina 

94,5 ml 

5.5 ml 

9co.o ml 



RESULTADOS 
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"GRUPO LUPUS ERITE)'.ATOSO SISTSMJCO" (Figura 4) 

Forma.do por los lOJ pac1entes, BJ del sexo femenino (F) (80.6 %) y 20 del sexo 

masculino (:·i) (19.4 ;".\), dando una relac1Ón de 4.2 1 l. La edad de loE pac1e_!! 

tes en el moriento de hacer el dia@71Óstico osc1ló entre los dos y 17 años, con 

un promedio de 12,1 a os para el sexo femenino y de 11,J para el masculino, re 

éstos 101 pac1entes tuv1eron la prueva pos1t1va y dos de ellos negat1va, 

"GRUPO ANTICUERPOS AllTINUCLEARES POSITIVOS" (Figura 5) 

Incluye los 34J pacientee con la prueba posit1va, 2.50 (72,9 %) del sexo femen! 

no y 9J (27,1 %) del masculino, con una relación de 2.7 1 1, con rango de edl! 

des de dos a 17 años, con promedio de 10 añoa para el sexo femen1no y de 7,6 

años para el masculino, Eate grupo se d.1v1diÓ en dos: 

a. "GRUFO A!ITICUERPOS ANTINUCLEARES POSITIVOS CON LES" 

En el que se encuentran los 101 pacientes incluidos en el grupo LES, en 

los cuales la determinación de AA!I rué positiva. El patrón de fllorescen­

c1a reportado con más frecuenc1a fué el difuso, en segundo lugar el difuso 

-periférico y en tercer lugar ol patrón moteado-hebra. 

b, "GRUPO ANTICUERPOS ANTINUCWRES POSITIVOS SIN LES" 

En los 240 pacientes del grupo hubo 167 del sexo fen:enino y 7J del masculi­

no (69,5 % y J0,5 % respectiva.mente), con una relación de 2,J 1 l. Se 

reagruparon de acuerdo con el diagnóstico p1·eviamente establec1do, t\J es­

ta manera se obtuVieron los siguientes subgrupos de pacientes1 

l. Pacientes con ARTRITIS REUMA'l'OIDE JUVENIL (Figura 6), en total 48, 

JJ del sexo femsn1no ( 68, 8 %) y 15 del sexo masculino (Jl, 2 %) , cor. 
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rangu de edad en el momento de efectuar el dla&11ootico de dos a l? años, 

con promedio de 9.18 años para el sexo femenino y de ?.8 años par& el 

masculino. El patrón de fluoroscencia de los AA1I reportados más fre-­

cuentemente fué el difuso y en segundo lugar el dJ fuso-perifÓrico. 

2, Pacientes con :cERMATOMIOSITIS (Figura 7). fueron en tot&l 28 I•acien-­

tes, 19 del sexo femenino ( 67, 9 %) y 9 del sexo 111&Scul1no ()2. l %) , 

cor. relación de 2.1 1 l y rango de edad de cu&tro a 15 años, con proJll! 

dio de 10,2 años para el sexo f'eJLenino y de 7,6 para el lll&Scullno. El 

patrón de los MN más frecuentemente reportado fué el difuso, en sel!U!l 

do lugar el de hebra y en tercero el moteado. 

J, Pacientes con ENFERMEDAD MIXTA !EL '!EJIDO CONECTIVO (Figura 8), que 

incluyó las ocho pacientes con este diagoÓstico del INP, tod&s del --­

sexo femenino 1 con edades de ocho a 16 años y un promedio de l.J, J --­

años, El patrón más frecuente de nuorescenci& de los AAll fuó el mo­

teado y en segundo lugar el de hebra, con poca diferencia. 

4, Pacient.es con li:SCI.EROSIS SIS'!UICA PROGRESIVA (ESP) (Figura 9), Con 

21 pacientes, 15 del sexo femenino (71.4 %) y seis del sexo masculino 

(28, 6 %) , cor. relación de 2.5 1 11 rango de edad de dos a 16 años, 

con promedio de 8.9 años para el sexo femenino y de 6,5 años para el -­

masculino. El patrón de AAll más frecuente fue el difuso ;· en segundo 

lugar el difuso-periférico, 

5, Pacientes con SINllllOl!E IE CBEST (F1gura 10), que son tres del sexo f!, 
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menino, con rango de edad de 12 a 14 años y promedio de 12.6 años. 

El patrlin de fluorescencia de los AAN fué el nucleolar. 

6. Pacientes con PURPURA TROMEOCITOPENICA IDIOPATICA (PTI) (Figura 11), 

Incluye doce pacientes, nueve (75 %) del sexo femenino y tres (25 %) 

del masculino, con relación de J 1 1, Las edades variaron entre los 

cuatro y lJ años, con promedio de 8,1 años para el sexo feitenino y de 

9,6 a<los para el masculino. El patrón de fluorescencia más .frecuente 

fu9 el d.1:fuso. 

7, Pacientes con INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC) (Figura 12), ~e fue­

ron WI tota;I. de U ,Pacientes, nueve del sexo femenino (81.8 %) y dos 

(18.2 %) del masculino, dando una relación de 4,5 1 l y un rango de -­

edad al momento de establecer el "di111!11&..t1co de 9 a 14 años, con pro­

lllldio de 11.2 años para el sexo fer.enino y de llhS años para el 111111cu-

llno, El patrón de los AAN mas frecuente :rué el difuso, 

8, Pacientes con SINIJ!i01'f] NEFROTICO (F1sw;a lJ), Se incluyan 21 caeos, 

con ~chó pacientes del eexo f~lno ()8,1 ") y lJ del Bilxo auculln_o 

{ 61, 9 "), con rango de edad ~ dos a 16 años y pro~edio de 9, 9 años -

para el sexo femenino y de 6.9 años para el sexo masculino, El patroo 

de AAN a&s frecuentemente reportado fu& el difuso, 

F\Je el único grupo de pacientes en los qua se observó mayor 

frecuencia en el sexo ll&Scullno, 

9, Pacientes con GWllERULONEFRITIS (Pigura 14). Consta de ll pacientes, 
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seis del sexo femenino (,54.5 %) y cinco (45.; %) del sexo masculino, 

con relación de 1,2 1 l y rango de edad de cinco a lJ años, con prome­

dio de 7. 5 años para el sexo femenino y de 10. 4 años para el masculino, 

El patrón de AAN más frecuente fu& el perifiirico. 

En todos los casos se C.eecr.rtó, con base on los criterios de la ARA, 

la posibilidad de .!J.lpus Eritema.toso Sistémico como un padecimiento de fondo, 

tanto en el momento de efectuar el diagnóstico como durante el seguirr.iento en 

los diferentes servicios del INP. Eato, como ya se mencionó, con las reeer-

vas de'tidas tomando en cuenta que el estudio es retrospectivo, 

10. Pacientes EN ESTUDIO (Figura 15). En loe cuales no se concluye algÚn 

d1agnóetico 1 que generalJnente se perdieron en el seguimiento. En to-

dos ellos se h&b!& sospechado un ':padeciuanto de fondo inmunolÓgico y 

ru; este el motivo de l& solicitud de determinación de AIJI, Son en ~ 

tal 18 pacientes, lJ del sexo femenino (72.J %) y cinco del sexo mas­

culino (27, 7 %) , con relación .de 2. 6 1 l y rango de edad de tres a 

17 años y promedio de edad para el sexo femenino de 11.2 años y de 5.4 

pera el aasculino. 

U, Pacientes con VARIOS PADECIMIENTOS (Figura 16) a los que se le sollo!_ 

t6 la prueba·resultando positiva, qua incluyen 59 pacientes con1 

Vasculitis (2 F, l H), Neuritis Óptica (l F), Ata.xl.a telangiectasia 

(l F, l M}. llaWllopat!a crOOica.(4 F, lM), Colitis ID.cerativa Crónica 

Inespec!<fica (2 F), Hipertiroidismo (J F, l M), s!ndrome de Alport 

(1 F, l M), Miastenia (2 F), Crisis convulsivas (2 F), '!Uberculo-
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sis (2 F, lM), Anezr.ia hettol! tica autoinmune (2F, J M), Anemia apli:! 

tica (lF, 1 M), Poliarteritis (2 F), !eficiencia de~ e IgE (1 F), 

Etl tema nodoso (1 F), Hepatitis crónica (2 F, 1 M), ütpus secunda•­

rio a meC.icamentos (1 F), Hipertensión porta (1 F), Hipertensión ar­

terial de etiologÍa en estudio (1 F), Arleritis de Takayasu (1 F), 

Enfermedad de Gaucher (1 M), sfudrome de Gulllén-Barró (1 F), Enf&!: 

medad :por complejos inmunes (1 F), Son en total 44 del sexo femenino 

(74,6 %) y 15 del masculino (25.4 :C), con relación de 2,9 1 l. El 

rango de edad es de dos a 17 años y promedio de 10 años para el sexo f,! 

menino y de 7, 6 para el masculino, 

En todos· los pacientss la detsl'lllinación de los MJI se hizo al inicio 

del estudio en be.se a la sospecha cl!nica de un padecillll.ento auto1nmune, En 

todos los casos se descartó también la posibilidad de Lupus Eritematoso S1stólq 

co. 

"GRUPO ANTICllERPOS ANTINUCIEARE.S NEGATIVOS" 

Ss incluyen 1,227 pacientes, dos de ellos con ~ y el reato con otros padeci­

ldentos, 

"GRUPO CONTROL" 

Cincuenta pacientes, 22 (44 %) del sexo femenino y 28 (56 %) del lllasculino, 

con rango de edad de dos a 17 añoo. La prueba resultó :positiva en un paciente 

(2 :C), siendo reportada como d&bil y sin patrón espec!d'ico de fluorescencia, 
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Cor. estos grupos de pacientes y de acuerdo con las fórmulas ya enun-"­

ciadas se hicieron los cálculos de la Ser.tlbilldad, Especificidll.d, E:ficlencia 

y Valor predictivo, tanto positivo como negativo, para determinación de anti-w 

cuerpos antinucleares1 

Sensibilidad -

Especificidad = 

Eficiencia 

Verdaderas positivas 
Verdad.oras positivas + Fhlsas negativas 

101 0,98 
101 + 2 

Verdaderas negativas 
yerdaderas nogati vas + Falsas positivas 

1227 o.84 
122'7 + 240 

Verdaderas positivas + Verdaderas negativas 
Total de pruebas realizad~ 

= . 101 + i22'l 0.85 

Valor p;edioti v0 
positivo 

1367 

Verdaderas positivas 
Total de positivas 

. Verdaderas nepti vas 
Total de negativas 

101 -m-

~ 
1229 

0.29 

0,99 



COl!CLUSIONES Y 

DISCUSION 
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Coito se pb .. ~teó en la introducción, la itiportancia de roo.tizar este 

estudio resid!a en la conf'Us1Ón que existe al analizu la 11 teratura respecto al 

valor que puede dar el :llÓd1co a la determlno.ción de anticuerpos antinucleares en 

el estudio de un raciente en el cual se sos!'lcha la presencia de lupus Eriter.a-­

toso Sistémicc, 

Como se puede observar de los resultados ol:tenidos, la prueba de anti 

cuerpos antinucleares qi;e se realiza en el INP as una prueba con alta sensibili­

dad (98 %). lo cual 1opllca qua si so realiza col<O una prueba de escrutinio en 

pacientes •n los cuales se eoepecha la 8ltistencia de un problema autoi.nmuna, 

ponitlrá retener prácticuente a todos los casos de LES. Por otra parte se -

observó el qua su valor predictivo cuaodo la prueba es negativa ea muy alto, 

ello aplica que cuando tenemos un resultado nagatho, tendre1toe una seguridad 

d• un 99 % do que el padeo1m1en to no es un LES. 

La especificidad es •nor que la sensibilidad (84 %). ai;n c~o en 

nuest.ro caso fué superior a la literatura (que señala un 81 %). Esta diferen­

cia probebleaente se dabe al rango de edAd. -d~ 2 a 17 .ñas- en que se estudiaron 

llUNizoe cuos, ya que los datos encontrados en la literatura corresponden a -­

:PMliHtes adultos. Esta upecificidad del 84 " aplica que un 16 % ds pacian-­

d&n la prueba positiva sin padecer IES, loe ual9s •n la illllllnsa mayoría tuvio­

ron otroe padecilliantoa autoinaunes. Jlllbe recoz:darae que loe grupos en qua ro!. 

llzaaoe el estudio estuvieren forlllldoe por ;¡;acientes an quienes sa sospechaba la 

uistencia ds L!S u otra enfal'l!l94ad &11toimlune, 11 utilizar este control d1Bm!. 

111119 tanto lir. -1b1lldll4 como la .sJ19Cliic1W d9 lir. pr119ba, ¡me éa conocido 

que no es una prueba patognol!Ónica. Asi cuando se ha !:echo la prueba en puso-
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nas sanas, el porcentaje de fositividad ha va.riada am¡:lia.mente, desde un O al 

88 % (7 ,8) (cuadro 6), lo cual puede depender de las técnicas y substratos que 

se utilicen, Con este antecedente, comparamos el grupo LES con una potlación 

norm&l y observamos que, efectivamente, aumenta la especificidad en forma fr"!!_ 

ca1 90 %. Sin embargo pensamos que ésta es una forma inadecuada de valorar la 

prueba porque su utilidad será precisamente en el estudio de ;>acientes con pro--

blemas autoinmunes, En nuestro caso es una prueba con amplio rr.argen de seguri-

dad por no dar resultados falsos positivos, siendo notable la diferencia del -

porcentaje reportado en otras poblacior.es, ya que de haberse obter.ido resulta-­

dos con alto porcentaje de positivid&d en individuos normales disminuirla fránc! 

mente la utilidad de la prueba (13). 

En este estudio el tipo de pacientes sin LES que dan la prueba fositi­

va es acorde con el grupo de pacientes reportados en la 1.iteratura (10,24,25,26, 

29). 

El tener un concepto claro sobre la sensi bllid&d y especificidad de la 

prueba nos permitirá tener una mejor valoración del dato que obtenemos de un pa­

ciente en al cual &eta se encuentra positiva y as{ val.orar la necesidad de recu­

rrir a otros estudios de laboratorio que tengan rna,yor especificidad, a reserva 

de hacer estudios serr.e jan tes a &ste para cada prueba, 

Por el contrario, en un paciente en el cual exista la sospecha clÍni­

ca de LES pero que d¡ un resultado negatl vo, se podrá eliminar esta posi t1 vid&d 

en prácticamente todos los casos, Sin embargo, deberá recordarse que por dif!!. 

rentes razones (6,7) (la utilización de diferentes sul:stratos, el que los anti-
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cuerpos se encuentren en forma de complejos y deban disociarse para demostrar lbs, 

ya sea que se encuentren unidos a los tejidos o circulantes o bien que se trate 

en realidad de "subgrupos" de LES) hay casos de pacientes con LES que pueden -

cursar con la prueba negativa. y en ellos se ha reportad.o una mayor frecuencia de 

1Wlifestac1ones cutáneas, as! como la presencia do a.lgwios anticuerpos espec!f.!:_ 

cos con mayor frecuencia como son el anti-Ro y fil anti-Slh, as! como a;.arentome.!! 

te un mejor pronóstico, 

El bajo porcentaje de eetos pacientes con la pruera nagati va en nuea-­

tro, grupo de pacientes con Lli:S bien puede deberse a Wl& majar re&l.izacion de la 

misma, Al analizar la evolución cl!nica de las dos pacientes con U:S y M1I ne­

gat1voa no enconv~s caracter!aticas especiales que las diferenciaran del gru­

po con LES y M1I 'positivos, salvo el que la net'ropat!a en ambas estaba ya bien 

establecida y M de ti.cho uno de los síntomas principales al 111-nto de etec--­

tua:r el <lU¡nÓstico, llinguna de ellas ten!a un clllldro nefrÓtico por lo que no 

puede arguirse al que la pérdida de proto!nae por la orina haye contribuido & 

qua no se :pudierwi detectar estos antlcue:rpos en suero. 

llo ae o~ una tendencia tnnca q119 :relacione el patrón da inmuno-­

nua:rescencia de loe antlcuerpoe antinuclearas con la evolución cl!nica, pronÓ! 

tico, etc,, a excopcion de la Enfe111ed&d Mixta del Tejido Conectivo en la que 

predominó el patréÍn moteado 1 el nucl .. olar en el s!ndro11e da CREST¡ no obstante 

el nÚlllaro da pacientes es insuficiente para r.acer conclusiones al :respecto. 

OollO paede obsenarM en las f1gu:rllll de los grupos con W post thos y 

en el grupo de pacientes con LES (figuras 4 y 5), hay un franco predominio del 
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sexo 'femenino, as! como de la edad escolar y adolescencia, Este hecho es muy 

evidente en el gruJlO LES, dende la relación del sexo fer.enino al r.a.sculino es 

de 4 1 11 sin embargo ee menor a la de otras series que han reportado predcmi-­

nio del sexo femenino con relación hasta de 12 1 1, aunque ser.ejante a otras -

hechas en edad pediátrica, Este hecho se repite en todos los otros grupos do 

pacientes, a excepción do los pacientes con síndrome nefrÓtico en los que hay 

una invereiSn de la relación (l,6 1 1) a favor del sexo masculino. 

También •e observa. que los pa.cientes preescolares, sin llegar a ser 

la 11&yOr!a, son un grupo io;:ortante sobre todo en los casos de Esclerosis Sis-­

i¡llica Progresiva, Artritis lloumatoide Juvenil, Derlll&tomiositis y S!ndrome Ne­

i'rÓtico, 

En la literatura se li& discutido el porque del predominio del sexo fe­

menino y se h& atribrl.do el fenómeno a las hormonas femeninas que actúan sobre 

el mecanismo de regulación de la respuesta iru:lune (J2,)),J4,J5), El hecho 

bien conocido de <¡Ue una JlOblación como la n!Útstra en que por motivos culturales 

loe Jllldres preseten lll&Yor atención a los problemas de salud de los niños del 

sexo masculino ()6), lo cual se refleja en los hospitales pediátricos donde - ·~'. 

los interll&llientos y atención sean a un número proporcionalme:ite mayor de varo--

nea, Esto hehco puede dar un resultado falso y paradójico de una lll&yor incide!! 

c1a en el sexo masculino, Por ello el que la mayoría de los grupos predomine 

el sexo felllenino resalta más la mayor incidencia del padecimiento en dicho sexo, 
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Finalmente podemos recomendar la prueba de búsqueda. de anticuerpos 

a.ntinucloa.res en las condiciones en quo se roallzan on el laboratorio de Inmuno­

logÍa del Instituto Nacional do Pediatría. por la excelente correlación cl!nl.ca, 

alt&. sensibilidad y especificidad, a.sí como bajo costo y reproducibillda.d. 
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cuadro l. VARIOS ANTIGENOS NUCLEARES PARA LOS QUE SE ENCUENTRAN ANTICUERPOS CIRCULANTES EN LOS PADE­

CIMIENTOS REUMATICOS, LAS FLECHAS SEllALAN 1.os PADECHUENTOS EN LOS QUE SE ENCUENTRAN CON MAYOR ~'RE-­

CUENCIA ESTOS SISTEMAS DE AN'fIGENOS (l), 
1 ENA --- SSA SSB 

RNPR Sm MA DNA (Ro) (Ha) RAP SCL-1 PM-1 Jo Mi 
TÍ,tulo"-1 

rr 
EMTC LES SS AR ESP PM - Dl1 

ENA Ag oxtraíble del nucleo Jo y Mi Provisional, Asociado con PM, DM y !.ES 

RNP R1 bonucleoprotína EMTC Enfermed&d mixta del tejido conocti vo 

Sm Antígeno Sm LES Lupus eritematoso sistÓmico 

MA Nomltre provisional SS sl'.ndrome de Sjogren 

DNA Acido clesoxiri bonucleico AR Artritis Roumatoide 

SSA-SSB Antígenos originalmente descritos en SS ESP Esclerosis sistémica progre si va 

RAP Precipitinas de AR PM Polimiositis 

SCL-1 Encontrados on ESP DM Darmatomiosl tia 

PM-1 Provialonal. Asociado con PM 

N ...., 
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cuadro 2 

PREVALENCIA Y TITL1.0S DE AAN EN l<IFEREN'IBS PAI'ECIMIENTO~ 

PADECIMIENTO PACIENTES ~ 
% POSITIVIDAD 

LES activo 98 - 100 Altos (1 1 200) 

en remieioo 90 l'!oderadamente al tos (l 1 lOC) 

LE DISCOIDE 40 Modera.da.mente bajos (l 120-100) 

ESCLEROSIS SISTEMICA PROGRESIVA 70 r.oc.erads.mente altos 

ARTRITIS REUMATOIIJE 40 Moderadamente bajos 

ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL 45 Moderad.amen te bajos 

SINDROME DE SJOGllEN 60 Noderada.tr.ente al tos 

E,M,T,C, 100 1-k>deradamente · al tos 

POLIAR'l'ERITIS 17 Bajos 

FOLIMIOSITIS 32 :fajo o 
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Cuadro ; 

RE.LACION DEL l'ATRON DE F'LUOl!ESCENCIA NUCLEAR CON EL GRAro DE ACTIVIDAD 

CLINICA (4), 

ACTIVIDAD CLINICA 
n !JE O - l+ DE 2 - )+ 

39 8 21 % Jl 79 % 

DIFUSO 59 22 
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Cuadro 4 

!W.LAZGOS CLINICOS EN 66 PACIEM'!ES COK LES Y AJITIC!lEF.FOS ANTINl:CUATE.5 

NEGATIVOS, CO~ARACIO!i CO!I PACIENTES CON U!: Y AllT!CUERFC'S A!l'TINlC'UARES 

POSITIVOS (8). 

DATOS CLIKICOS 

Er1 te~ ~·alar 

Lesiones discoides 

Fl>tcsensi bl.lidad 

Fenómeno de Raynaud 

Poliartari tia 

SerosiUs 

C1 topenl.a* 

1'ell%0si~ui1tr1cos 

Lesión renal ** 

~ 
n = 66 

60 (91 % ) 
12 (18 % ) 

52 (79 % ) 

11 (17 % ) 

2?. (JJ % ) 

12 (18 % ) 

17 (26 % ) 

6 (10 % ) 

8 (12 % ) 

* Leucopenia, An811.1a, 'lroabocitopenia 

~ 
n = 107 

65 (61 % ) 
11 (lC :Ji ) 
21 (20 il. ) 

Jl. (29 % ) 

87 (81 % ) 

5) (;,o % ) 

75 (70 % ) 

16 (15 % ) 

45 (42 X ) 

** Prot.inurta lll10r de ,500 9«/ 24 b:>ras y/o secllJlento urinario activo y/o 

altei·acifu en la depuración de creatinina, 
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Cuadro 5 

FRECL'ENCIA DE ANTICL'EF.POE ANTillUCLEARES NEGATIVOS EN ll11A POELACIOK !>E 

PACIENTES CON LES QUE ll.E!IAN WS CRI'raRIOS Dl LA >EJ.. (7). 

AlJ'I'()F. NO, !E PACIENTES % AAN POSITIVOS 

Es tes 150 lJ 

Fries 112 2 

lee 110 11 

!aFreitas 10) :;6 

fur.adio 28 22 

Gladman 153 10 

Rothschild 52 19 
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Cuadro 6 

PORCENTAJE DE UNA PRUEBA POSI1'IVA DE ANTICUERPOS ANTINUCLEARES EN 

DIFERENTES POBLACIONES (lJ), 

Pollak - PersonaJ. de hospital, estudiante& de rr.edicina 
y donadores de Eangre O 

- Pacientes con enfermedades misceláneas O 
- Pacientes con enfermedades de la colágena, no U:S 24 
- Familiares de pacientes con IES JJ 

Illrnham - D:madores de sangre J, 2 
- Pacientes con enferrr.edades misceláneas 6 
- Pacientes con dermatitis misceláneas 6 

Alexander - Pacientes hospi taJ.izados, excluyendo enfermedades 
reumatolÓgicas 17 

- Pacientes con enfermedades artríticas, excluyendo 
los casos do LES y Artritis Reumatoide 14 

Ca.stanedo -:- !)madores de sangre 88 
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Cuadro 7 

VALOR PREDICTIVO DE UllA PRUEBA POSITIVA DE' ANTICUERPOS ANTINUCl.F.AllES 

EN EL LUPUS ERITE!'.ATOSO SISTEMICO EN DIFERENTES POBLACIONES (13), 

POBLACION 

Mujeres y hombres 

"1jeres entre 15 y 64 años 

"1jeres negra.e entre 15 y 64 años 

Pacientes de un rewnatólogo sin afiliación 
académica 

Pacientes de un reumatólogo con afiliación 
académica 

l'acientes de un rewr.atólogo académico de 
tien;po col!IPleto 

Pacientes de un internista general 

* PREVALENCIA 
n 

50 

140 

400 

1,200 

2,880 

10, ose 

100 

VALOR PREDICTIVO 

1 

1 

5 

14 

}O 

61 

1 

* Todos los valores ds prevalencia son para una población de 100, 000 ~erso­
nae. 



cuadro e 
CRITERIOS PRELillINARES PARA LA CLASIFICACION lJEL LUPUS ERITE~.A'.J"OSO 

SISTEMICO (15) 

IJJs criterios propuestos están basados en 14 manifestaciones que inclu 
yen 21 puntos, Con el pro~ósito de clasificar pacientes en pruebas clínicas, -
estudios de J>oblación u otros estudios siml.lal'es1 una. :persona deberé ser infor:;.a 
da de que tiene LES si tiene cuatro o más de las siguientes llf manifestaciones, -
seriada. o simultáneamente, durante cualquier intervalo de ob.servación, 

l, Eritema facial (en alas de mariposa) 1 orttema difUso, plano o elevado, 

sobre las eminencias mala.res y/o puente nasal¡ puede ser unilateral, 

2, Lupus d.1scoide1 Po<iueñaa áreas eritem&tosas, elevad&S, bien delimitadas, 

con adherencias queratóticas y oclusión folicular; puede haber cicatriza-­

ción &trófica en las lesiones más antiguas¡ pueden presentarse en cual---­

quier parte del cuerpo. 

'.), Fenómeno de Raynaud1 Re<iuiere de una re&cción de color de las dos fases, 

bien sea. referido por el paciente u observado por el médico, 

4, Alopecias P<Írdid& rápida de gran C&lltid&d de cabello, referido por el pa­

ciente u observado por el médico, 

5, Fbtosensib1lid&d1 ~acción cutánea exagerada. a la OJtPOsiciÓn al sol, rof!'_ 

rida po;i;:el paciente u observada por el médico, 

6, Ulceración oral o nasofar!ngea, 

7, Artritis sin deform1d&d1 Alteración de una o más articulaciones periféri-­

cas, con cualuiera de lo siguiente, en ausencia. de doforml.dad1 ª" dolor 

a la movU1zacioo1 b, hipersensibilidad; c, derrame o edema de los teji-­

dos periarticulares. (Las articulaciones perif&ricas se consideran las de 

··. los pies, tobillos, c..i&ras, :rodillas, hombros, codos, muñecas, metacarpo-­

r&lángicas distales y articulación temporom&ndibular). 

8. o;1uias LE1 tos o mas células LE cl&sicas vistas en tul& o más ocasiones o 

WI& c1ilula vista dos o lll&B ocasionas, utilizando un método aceptado, 

9, Pl:'ueba para sífilis falsa positiva en forma repetida por cuando menos seis 

meses, confirmad& la negatividad mediante inmovillzaciÓn de T. pallidum • 

. 10, PJ:~te1nuria masiva1 ~or de J,5 g/ d!a. 

11. Cl.llndroe celulares1 Plld111ndo s11r de gl6buloa rojos, htlmoglobina, granu­

lares, tubil&res o mixtos, 
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12. Uno o ainbos de lo siguiente1 

a, Pleuritis. Historia convincente de dolor pelurhico¡ frote pleural 

escuchado por el médico1 o evidencia radiolÓgl.ca do engi:osar.J.ento ple~ 

r! tic o y derrame • 

b, Pericarditis. lbcumentada. por ECG o frote pericá.rdico. 

lJ, Uno o ambos de los s1gu1entes1 

a, Sicosis 

b, Convulsiones. Referidas por el paciente u observadas por el médico, 

sin la presencia de uremia o medicamentos pos1 blement<I causales, 

14. Uno o mas de los siguientes 1 

a. Anemia hemol! tl.ca 

b, I.eucopen1a1 menor de 4,000/ lllltlJ en dos o más determinaciones 

c, Tromboc1topenia1 menor de 100, 000/ mm3 
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Cuadro 9 

CRITERIOS PARA LA CLASIFICAClO~ IEL LUFUS ERITO'.ATOSO SISTE~:rco 
DE LA ASOCIACION AMERICANA DE BEUMATOLOGIA (16) 

Se describen 11 criterios. Para la identificación de pacientes en los eetucllos 

clínicos¡ se efectuará el di..gnÓstlco de Lupus E:r1tew.1toso Sistéi:.ico ante la -

presencia de cuatro o tnás de ellos, en forma seriada o simultánea..ier.te, durar.­

te cualquier intervalo de obeervaciÓr.. 

l. Eritema malar 

2. E:tltema discoide 

3, Fbtosensibilidad 

4. lllceras or&lea 

5, >.rtritis 

6. Serosltis 

7, Alteración 

:renal 

DEFINICION 

Eritema fijo, plano o elevado, sobre las oninencio.<' w.al~ 

lares, tendiendo a alcanzar las l!neas nasolabialos. 

Areas er1ten.atosas elevadas, con adherencias queratÓti-­

cas y ol,strucción folicular, Puede haber cicatrización 

atrófica er. l&s lesiones má.a antiguas. 

Eritema secwidario a la exposiciÓO a los rayos solaree 

on forma exagerada, Referido en el interroµtorio u ob­

servado en la exploración dsica. 

!Il.ceras en l.a reucosa oral o nasofaríngea, generall!lente 

indoloras, oooervadas por el médico, 

Artritis no erosiva que involucra dos o más articulacio­

nes, cara.eterizada por hiperser.si bilidad, edema o eerra­

me, 

a. P'.leur1 t1s, Historia canrincente de dDlor pelural o -­

frote escuchado por el médico o derran:e pleur.U evi-­

dente, y/o 
b, Perlcarcl1t1s. lkx:ullentada por ECG, frote o evidencia 

de derr&J119 perichdico 

a. Proteinuria. persistente rr.a.yo~ de 0,5 g/ d!a o mayor 

de J cruces !!1 no se hizo CllUlt1f1cac1&, y/o 

b, Cilindros celula:i:es. :Pueden aer eritrocitos, de heir.o­

glo bina, de granuloci tos 1 tubulares o mixtos , 



8. Alteración 

neurológica 

9, Alteraciones 

hematológl.cas 

10. Alteraciones 

inmunolÓgi cas 

11. Anticuerpos 

ant.inucleares 
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a, Cor.vulaiones que se presentan sl.n al teracior.es meta.-· 

bÓlicas o uso de medic..mentos que puedan causa.rbs, 

ej. uremia., cetoacidosis o desequill brio hidroelectr!'_ 

l.!-tico, y/o 

a, Anerr.ia herr.ol!tica, con reticulocitosis, y/o 

b, leucopenia menor de 1,500/ u.m) on dos o ~á.s determin!_ 

cienes, y/o 

c, Linfoponia menor de 1,500/ mm) en dos o más determin! 

cionoa, y/o 

d, Trorr.bocitopenia, menor de 100, 000/ mm3, sin el uso -

de medicamentos que pudieran causarlas, 

a, células LE positivas, 

t. Ant,icuerpos &nti-sm positivos, 

y/o 

y/o 

e. Pxue bas serológicas falsas positivas para la. sífilis 

por cuando reenos 6 meses, confirmadas como negativas 

por la prueba de illltovillzación de T, pallidum o de 

anticuerpos contra el tre:¡:onema por in.munofluoreccen­

cia (IF). 

Titulaciones anormales de anticuorpor, e.ntinucleares por 

IF o una prueba equivalen to en cualquier momentc de la 

evolución; siempre y cuando no exista el antecedente de 

medica.mentes conocidos por causar un s!ndrome de "lupus 

inducido por drogas", 
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PATRONES DE FLUORESCENCIA DE LOS 

ANTICUERPOS ANTINUCLEARES 
(24) 

o 
ERIFERIOC 
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Figura ) 

Resultados espera.dos en la sn.luc! y enfermed!.d farn. pruebas de laJ:oro.torlo 

ideales y tÍ!PiCa.s y para pruebas con altn. ser.sibillda.d (pruetas de ese~ 

tinio) o alta especificidad (pruebas confirmatorias), - indica qt<e la 

pruel:a es negativa, + indica que es fOsitiva (Jo), 
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Figuro 5 
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Figura 6 

PACIENTES CON A.R.J. 

~ E33 
d' CJ 15 

30· 

15• 
-

n 
2-5 

-
~ 

" 

6·11 
AIOS 

-
~ 
~ 

12-17 

n=48 

RELACION 
~:O" 2.2:1 

EDADES 2· 17 ANOS 
EDAD PROMEDIO 

~ 9.18ANOS 
0"7.8 



Figuro 7 

PACIENTES CON D.M. 

9 mml 19 

O--CJ 9 

4·5 6-11 12·15 

AIOS 

n= 28 

RELACION 
~:o' 2.1:1 

EDADES 4·15 ANOS 

EDAD PROMEDIO 
~ I0.2ANOS 

(f' 7.6 ,AROS 



9~8 
doo 

10 

5 

Fioura 8 

PACIENTES CON E.M.T.C. 

n=8 

EDADES 8-16 ANOS 

EDAD PROMEDIO 13.3ANOS 

.. :,:... 

n ___ .......,...,..,..._ 

6-11 12-17 AROS 



.. ¿ 

Figura 9 
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Figura 10 
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Figura 12 
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Figura 13 
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Figura 14 
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