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INTRODUCCION

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una en-
fermedad autoinmune, sistémica, crénica, que
afecta al tejido conectivo y cuya etiologia es des-
conocida, que se caracteriza por un conjunto de
manifestaciones clinicas asociadas a la presencia
de autoanticuerpos (Galindo, 2008). Pertenece a
las denominadas enfermedades inflamatorias del
tejido conectivo o conectivopatias. En las conec-
tivopatias se incluyen un conjunto de enfermeda-
des autoinmunes no 6rgano-especificas entre las
que se encuentra la esclerosis sistémica, las poli-
miositis/dermatomiositis, el sindrome de Sjégren
y el LES.

A pesar de que el prondstico ha mejorado, se trata
de una enfermedad grave, con multiples manifes-
taciones, que precisa de un seguimiento y una mo-
nitorizacién estrechos.

DEFINICION Y PREVALENCIA

El LES se trata de la patologia autoinmune no 6r-
gano-especifica por excelencia. En su patogenia in-
tervienen diferentes factores genéticos, hormona-
les y ambientales, que interaccionan dando lugar
a una pérdida de la tolerancia del organismo a sus
propios constituyentes, lo cual ocasiona la pro-
duccién de autoanticuerpos, la formacién de com-

plejos inmunes y finalmente la producciéon de
dano tisular (Pedraz et al., 2008).

Segun el estudio EPISER, la prevalencia en Espana
es de 91 casos/100.000 habitantes (Carmona, 2001).
El LES es mas frecuente en mujeres que en hombres,
en una relacion 10:1 (Galindo, 2008). El inicio de la
enfermedad tiene lugar, predominantemente, entre
la segunda y la tercera década de vida (Petri, 2006).

Es mas habitual en afroamericanos, hispanos y asiati-
cos, siendo la enfermedad mas agresiva en estos gru-
pos étnicos debido probablemente a otros factores
(genéticos, econdmicos y culturales) (Galindo, 2008).

La supervivencia de los pacientes con LES ha au-
mentado de manera importante durante los ulti-
mos 50 anos. En 1955 la supervivencia a los cinco
afios era del 50%, mientras que en los anos 90, la su-
pervivencia a los veinte afios era del 70% y en la ac-
tualidad la supervivencia a los diez aflos es superior
al 90%. El aumento de la supervivencia esta relacio-
nado con el diagndstico precoz de la enfermedad y
los avances en los tratamientos para las manifesta-
ciones mayores de la enfermedad (Ward et al., 1995;
Manrique et al., 2012).

A pesar de tener una mayor supervivencia, los in-
dices de mortalidad en el paciente con LES son de
tres a cinco veces mayores que en la poblacion ge-
neral (Ward et al., 1995).
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Se considera que existe una curva bimodal de mor-
talidad. Los pacientes que fallecen en los primeros
cinco anos lo hacen como consecuencia directa de
la actividad de la enfermedad, después se produce
un descenso de la mortalidad, que fue a incremen-
tarse después de aproximadamente quince anos de
evolucién. En ese momento, la mortalidad sucede
como consecuencia indirecta a largo plazo de la en-
fermedad o su tratamiento: muertes debido a los
eventos cardiovasculares, fallo renal crénico o pa-
tologia neoplésica (Manrique et al., 2012). Los ma-
yores predictores de mortalidad en LES son la en-
fermedad renal (Abu-Shakra et al., 1995), la
afectacion neuroldgica y las infecciones (Cervera et
al., 1999). Entre los factores de mal pronéstico de
la enfermedad se encuentran (Pedraz et al., 2008;
Galindo, 2008; Seleznick et al., 1991):

La edad: a mayor edad al inicio de la enfermedad
peor pronostico.

El origen étnico: afroamericanos, hispanicos y
asidticos.

El nivel sociocultural y econdémico bajo.

El sexo: los varones con LES tienen mayores in-
dices de mortalidad.

La presencia de afectacion renal y neuroldgica,
as{ como la presencia de sindrome antifosfoli-
pido e hipertensién pulmonar.

Los factores ambientales podrian ser el desenca-
denante de la enfermedad en individuos genética-
mente susceptibles. De hecho, la luz ultravioleta
puede alterar la estructura del DNA y aumentar su
antigenicidad, empeorando varias manifestaciones
cuténeas del LES (Galindo, 2008). Los virus, sobre
todo los retrovirus, pueden contribuir al proceso
autoinmune. Se ha descrito la induccién de LES por
determinados farmacos que promueven la forma-
cién de anticuerpos (hidralacina, procainamida,
isoniacida, metildopa, clorpromacina). En gene-
ral, los cuadros clinicos que provocan son mas le-
ves y rara vez producen lesion orgédnica grave como
afectacion renal o neuroldgica (Galindo, 2008).

El LES es un proceso crénico que cursa con brotes
de actividad de la enfermedad y existen ciertos

factores que aumentan el riesgo de reactivacion de
la enfermedad, como son: la exposicién solar, las
infecciones, los anticonceptivos orales, el emba-
razo y las intervenciones quirurgicas.

Por otra parte, el diagndstico de LES se realiza en fun-
cion de los datos clinicos y las pruebas de laborato-
rio. Los criterios de clasificacion de LES se estable-
cieron en 1982 y se revisaron en 1997 por el American
College of Rheumatology (Cuadro 1) (Hochberg,
1997). Su especificidad y sensibilidad alcanzan el
96%. Se trata de criterios de clasificacion, sin em-
bargo, en la practica, estos criterios se utilizan para el
diagnostico, siendo necesaria la presencia de, al me-
nos, cuatro criterios para el diagnostico de LES.

Cuadro 1. Criterios de la ACR para la dlasificacion del

lupus eritematoso sistémico

Rash malar: eritema plano o elevado en eminencias malares, con tendencia a
respetar los pliegues nasolabiales

Rash discoide: zonas eritematosas elevadas con escamas queratdsicas adheridas y
taponamiento folicular. En las lesiones antiguas puede producirse cicatrizacion
atrofica

Fotosensibilidad: erupcién cutdnea desproporcionada tras exposicion a la luz solar,
por historia u observada por el médico

Ulceras orales: tlceras orales o nasofaringeas, normalmente indoloras, observadas
por el médico

Artritis no erosiva: de al menos dos articulaciones periféricas con inflamacion,
derrame articular o dolor a la palpacion: serositis, pleuritis o pericarditis
Enfermedad renal: proteinuria mayor de 0,5 /24 horas o cilindruria (de hematies
0 hemoglobina, cilindros granulosos, tubulares o mixtos el sedimento de orina)
Alteraciones neuroldgicas: convulsiones, en ausencia de trastornos metahélicos,
electrolitico o de tratamiento o psicosis, en ausencia de trastornos metabdlico,
electrolitico o de tratamiento que las puedan producir

Alteraciones hematoldgicas: anemia hemolitica, leucopenia (menor de 4.000/mm?*
en dos 0 més ocasiones), linfopenia (menor de 1.500/ mm? en dos 0 mds
ocasiones) o trombopenia (menor de 100.000/ mm?)

Alteraciones inmunolégicas: anticuerpos anti-DNA a titulo elevado, anticuerpos
anti-Sm o anticuerpos antifosfolipido

Anticuerpos antinucleares (ANA) positivos

Las manifestaciones de la enfermedad merman la
capacidad funcional del paciente y, por lo tanto, di-
ficultan la realizacion tanto de las actividades de la



vida diaria bédsicas como también las laborales,
sociales y familiares. La prevalencia de discapaci-
dad asociada a LES es alta y la prevalencia de cese
de la actividad laboral entre los tres y quince ailos
tras el diagnostico es del 15-51%, ademds, entre un
20-32% de los pacientes recibe algtn tipo de pres-
tacion econdmica asociada a su grado de limita-
cion funcional (Scofield et al., 2008).

MANIFESTACIONES CLINICAS
Sintomas constitucionales

La astenia, la pérdida de peso y la anorexia son fre-
cuentes y su presencia sugiere actividad de la en-
fermedad. Puede aparece fiebre tanto al inicio
como en el transcurso de la enfermedad por acti-
vidad de esta, aunque tiene que descartarse infec-
cidén relacionada con el propio LES o secundaria al
tratamiento (Pedraz et al., 2008).

Manifestaciones del aparato
locomotor

E1 90% de los pacientes con LES presentan afecta-
cién del aparato locomotor. Las artralgias suelen
ser simétricas, poliarticulares y episddicas. Pro-
ducen también una artritis periférica no erosiva
pero que puede ocasionar deformidades visibles,
que se denomina artropatia de Jaccoud (Imagen 1).

LES. Mano con artropatfa de Jaccoud y deformidades en cuello de cisne

Ellupus eritematoso sistémico

Las lesiones tendinosas son frecuentes. Hasta un
60% de los pacientes refiere mialgias.

La osteoporosis y la necrosis avascular secundaria
a altas dosis de glucorticoides suponen un pro-
blema afiadido. La necrosis avascular (también de-
nominada osteonecrosis, necrosis aséptica o isqué-
mia dsea) se debe a una pérdida de flujo sanguineo
al hueso que supone una isquemia dsea y muerte
Osea. Afecta mas a articulaciones de carga, cadera,
platillo tibial, condilo femoral. La presencia de an-
ticuerpo antifosfolipido en LES se asocia con un in-
cremento de necrosis avascular. Se ven casos asin-
tomaticos, solo detectados al azar con la realizacion
de pruebas de imagen, pero la manifestacion mas
comun es el dolor a la deambulacion que se asocia
con cojera y dolor en ingles. Uno de cada cinco pa-
cientes en dosis de glucocorticoides mayor o igual
a 40 mg diarias desarrolla una osteonecrosis avas-
cular de cadera (Galindo, 2008; Pedraz et al., 2008).

Manifestaciones hematoldgicas

La leucopenia, y mds concretamente la linfope-
nia, se relaciona generalmente con actividad de la
enfermedad. Se ha de considerar que ciertos far-
macos para el tratamiento del LES pueden ocasio-
nar leucopenia. La leucocitosis puede aparecer
asociada al tratamiento con glucocorticoides o ala
presencia de infeccién. Hasta el 70% de los pa-
cientes presentan anemia asociada a trastornos
crénicos. La trombocitopenia autoinmune estd
presente hasta en un 20% de los pacientes (Pedraz
et al., 2008).

Manifestaciones cardiovasculares

La enfermedad coronaria y el infarto agudo de
miocardio son frecuentes en los pacientes con LES
y su patogenia es multifactorial: presencia de en-
fermedad inflamatoria crdnica, arteriosclerosis re-
lacionada con proceso inflamatorio crénico y dis-
funcién endotelial, uso crénico de glucocorticoides,
insuficiencia renal croénica, vasculitis y trombosis.
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La arteriosclerosis es un fendmeno a destacar en el
LES, puesto que es causa de una importante mor-
bimortalidad. Este hecho obliga a vigilar de ma-
nera muy estrecha los factores de riesgo cardio-
vascular en estos pacientes.

La prevalencia de arteriosclerosis es mayor en to-
dos los grupos de edad en el LES con respecto al
grupo control. Se relaciona un mayor riesgo de ar-
teriosclerosis con:

Mayor duracién de LES.

Mayor puntuacion en el indice de dano secun-
dario a LES (SLICC).

Pautas inmunosupresoras menos agresivas (Ro-
man et al., 2003).

Las mujeres con LES tienen un riesgo aumentado
en un 5-10% de coronariopatia en comparacién
con la poblacién general. Este riesgo se incre-
menta al 50% en mujeres de 35-44 afos (Roman,
2003 et al.; Manzi et al., 1997). La mortalidad por
infarto en paciente con LES es diez veces mayor
(Roman et al., 2003).

La pericarditis es frecuente y aparece en el 25-
40% de los pacientes con LES (Pedraz et al., 2008).
Se presenta como dolor precordial, con o sin roce
pericardico y, en ocasiones, puede complicarse
con derrame masivo y/o taponamiento cardiaco.

El fenémeno de Raynaud ocurre en mds del 50%
de los pacientes. Consiste en una alteracion de la
microcirculacion que produce la aparicién se-
cuencial de palidez, cianosis y rubor, llegando a
producir, en casos muy severos, tlceras digitales.
Normalmente esta bien delimitado y circunscrito
a los dedos de manos y pies. Suelen desencade-
narse por la exposicion al frio, aunque también
puede ser originado por estrés emocional.

La hipertension arterial (HTA) por ingesta de
glucocorticoides y/o por nefropatia y la trombo-
sis venosa o arterial, en relacién al sindrome an-
tifosfolipico, también son frecuentes (Manrique et
al., 2012).

Nefritis lapica

Entre un 30%-50% de los pacientes con LES desa-
rrolla afectacion renal. Las manifestaciones clini-
cas mas comunes son:

Proteinuria (80%).
Microhematuria con cilindros renales.
Hipertension arterial (HTA).

La nefritis lapica, complicacion grave, suele desa-
rrollarse en los primeros cinco afios de enferme-
dad y en general se asocia a otros datos de activi-
dad del LES. La afectacion renal en el LES es una
de las principales causas de mortalidad y morbili-
dad. La supervivencia ha mejorado considerable-
mente en las dos tltimas décadas gracias al trata-
miento con inmunosupresores. La gravedad de
esta complicacion exige la realizacion de controles
periddicos de sangre y orina (para medir protei-
nuria) con el fin de tratarla de manera precoz (Pe-
draz, 2008; Manrique et al., 2012).

Los marcadores precoces que pueden indicar afec-
tacién renal previamente a la aparicion de insufi-
ciencia renal son: la HTA y la aparicién en el sedi-
mento de hematuria y proteinuria. Por ello, en el
seguimiento de estos pacientes siempre se ha de in-
cluir, al menos, el estudio del sedimento de orina.

Manifestaciones neuropsiquiatricas

Dos terceras partes de los pacientes con LES pre-
sentan manifestaciones neuropsiquiatricas (Man-
rique, 2012). Las manifestaciones neuroldgicas
y/o psiquidtricas pueden relacionarse directa-
mente con la propia enfermedad o con complica-
ciones de esta o su tratamiento (principalmente re-
lacionado con glucocorticoides a dosis altas)
(Denburg et al., 1993; Miguel et al., 1994). Suelen
presentarse coincidiendo con fases de actividad de
la enfermedad, aunque pueden ser también la
forma de presentacion inicial, particularmente en
pacientes jovenes. Las manifestaciones mas co-
munes son:



Orgénicas: desde la presencia de cefalea y mi-
grafia, crisis comiciales hasta infartos cerebrales
extensos o incluso mielitis transversa. Los proce-
sos organicos pueden estar relacionados con afec-
tacion intrinseca de la enfermedad (vasculitis)
y/o presencia de sindrome antifosfolipido secun-
dario (estado de hipercoagulabilidad). El reco-
nocimiento de qué factor es predominante puede
ser importante para el tratamiento, puesto que en
el primer caso serd con inmunosupresores y en el
segundo caso serd con anticoagulantes.
Trastornos psiquidtricos: desde déficit cognitivos
a sindromes comportamentales (estado confu-
sional agudo) que pueden estar relacionados
con la actividad de la enfermedad o con los tra-
tamientos. Asimismo, se ha de recordar que el
LES se trata de una enfermedad crénica que
puede estar acompanada de cuadros de depre-
sién (Stoll et al., 2001).

Manifestaciones cutaneo-mucosas

Se clasifican en especificas e inespecificas. Dentro
de las primeras se encuentra la forma mds repre-
sentativa en el LES: el rash malar o en alas de ma-
riposa (lupus eritematoso cutaneo agudo), carac-
terizado por lesiones eritematosas y elevadas de
distribucién malar (Imagen 2). Suele estar preci-

© DAE

Lupus eritematoso sistémico. Rash malar en alas de mariposa

Ellupus eritematoso sistémico

pitado por la exposicidn solar y nunca deja cica-
triz. La presentan el 30% de los pacientes (Pedraz
et al., 2008).

Pueden también presentarse lesiones eritemato-
sas escamosas que es posible dejen un area hipo-
pigmentada, en areas expuestas pero también en
zonas fotoprotegidas, denominadas lupus erite-
matoso cutaneo subagudo y el lupus discoide cré-
nico, que si suele dejar cicatriz.

Las lesiones inespecificas (fotosensibilidad, aftas
orales, ndédulos subcutaneos, alopecia) son comunes.

Gestacion

En general, la fertilidad esta preservada en las pa-
cientes con LES. Las gestaciones han de estar pla-
neadas y monitorizadas. El LES puede afectar al
embarazo y viceversa. Es aconsejable que la en-
fermedad haya permanecido inactiva durante al
menos seis meses. La nefritis lupica y los anti-
cuerpos antifosfolipidos se han identificado como
un factor de riesgo de las complicaciones hiper-
tensivas y la preeclampsia. Las pacientes que pre-
sentan nefritis lupica o anticuerpos antifosfolipi-
dos se encuentran en mayor riesgo de sufrir
complicaciones de la gestacion, como abortos,
muerte fetal, retraso del crecimiento intrauterino,
bajo peso al nacer y partos prematuros (Andreoli
et al., 2017). El embarazo parece exacerbar el
riesgo de brotes de actividad lupica, particular-
mente en el segundo y el tercer trimestre y en el
posparto, aunque suelen ser de intensidad leve o
moderada (Andreoli et al., 2017).

DATOS DE LABORATORIO

Las alteraciones hematoldgicas como la anemia,
leucopenia y trombocitopenia son frecuentes en el
LES. La velocidad de sedimentacién globular
(VSG) suele estar elevada cuando la enfermedad
estd activa, mientras que la proteina C reactiva es
normal (Pedraz et al., 2008).
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La presencia de autoanticuerpos es la caracteristica
mas significativa del LES. Los autoanticuerpos
frente a antigenos nucleares (ANA) estdn presen-
tes en el 95% de los pacientes pero su especificidad
es baja (Petri, 2006). Sin embargo, son muy espe-
cificos los anticuerpos anti-DNA y el antigeno ex-
traible del nticleo (ENA), que incluye los anti-Sm,
el anti-RNP, anti-Ro y anti-La (Petri, 2006). El fac-
tor reumatoide puede estar presente en un 40% de
los pacientes (Pedraz et al., 2008).

El sistema de complementos juega un importante
papel en la activacién de la cascada inflamatoria y
el control de las infecciones. El consumo de com-
plementos durante una respuesta inmune acele-
rada origina la deplecciéon de los mismos. La va-
loracién de los complementos C3 y C4 es un dato
muy importante en el control de la actividad del
LES, puesto que titulos bajos indican actividad de
la enfermedad (Oliver, 2006). La presencia de an-
ticuerpos antifosfolipidicos se asocia a un mayor
riesgo de incidentes trombooclusivos.

Un control sistematico de orina es fundamental
para monitorizar la aparicion de nefritis lupica y
grados variables de proteinuria.

MANEJO TERAPEUTICOENEL
PACIENTE CON LES

Los pacientes con LES tienen un mayor riesgo de
presentar diversas enfermedades concomitantes y
la morbilidad secundaria al tratamiento puede no
ser facilmente distinguible de la relacionada con la
enfermedad.

Los factores de comorbilidad mas importantes son:

Las infecciones.

La arterioesclerosis.
La HTA.

La dislipidemia.

La diabetes mellitus.
La osteoporosis.

La necrosis avascular.

Las neoplasias (especialmente, el linfoma no
Hodgkin).

Se recomienda reducir al minimo los factores de
riesgo junto con el mantenimiento de un alto in-
dice de sospecha, una evaluacion rapida y un se-
guimiento estricto (Bertsias et al., 2008).

Los objetivos generales, por lo tanto, del régimen
terapéutico en el paciente con LES son controlar la
actividad de la enfermedad, asi como los factores
de comorbilidad clésicos.

Manejo farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico del LES se presenta
en el Cuadro 2.

AINE y glucocorticoides

Se recomienda su utilizacién para el manejo de sin-
tomas generales como la astenia, la anorexia y la fie-
bre, ademas del tratamiento de artralgias y/o artritis.

El uso de glucocorticoides puede ser oral, topico
o intravenoso (bolos de metilprednisolona), de-
pendiendo de las manifestaciones del LES.

Los efectos adversos mayores de los corticoides in-
cluyen la osteoporosis con o sin fractura, la dia-
betes mellitus, la ateroesclerosis, la miopatia este-
roidea y aumento de la frecuencia de infecciones.

El tratamiento con corticoides incrementa varios
factores de riesgo cardiovascular, incluidos coles-
terol, HTA y obesidad.

No hay que olvidar los efectos adversos menores:
equimosis espontdneas, alteracion de la cicatriza-
cién de heridas, estrias, insomnio, cambios de hu-
mor, entre otros.

Todos los pacientes que toman corticoides tienen
que recibir suplementos de calcio hasta alcanzar
una ingesta diaria de 1.200 mg/dia y vitamina D
(800 mg/dia) (Pedraz et al., 2008).
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Cuadro 2. Tratamiento farmacoldgico del LES

FARMACOS

AINE

Antipalddicos

Corticoides

Inmunosupresores: azatioprina, ciclofosfamida,

metotrexato, micofenolato

Terapias actuales dirigidas: contra células B, contra

EFECTOS SECUNDARIOS

Sangrado digestivo, insuficiencia renal, HTA

Retinopatia

Osteoporosis, HTA, intolerancia a la glucosa,

susceptibilidad a infeccion

Toxicidad de la médula dsea, disfuncién hepética, cistitis
hemorrdgica, incremento del riesgo de tumores,
infertilidad/amenorrea, nduseas

Infecciones, sindrome de liberacion de citocinas,

INDICACIONES

Fiebre, serositis, artralgias/artritis, mialgias
Malestar general, artralgias/artritis, mialgias,
afectacion cutdnea

Malestar general, fiebre, serositis,
artralgias/artritis/mialgias, miositis, afectacion
cutdnea, afectacién pulmonar, afectacion cardiaca,
renal, anemia hemolitica, trombocitopenia
Artritis, miositis, afectacién pulmonar, afectacion

cardiaca, renal, lupus neuroldgico, anemia hemolitica

Trombocitopenia

citocinas, cinasas reacciones infusionales

Vasodilatadores (p. ej.: nifedipino) Hipotensién
Antiagregantes (AAS) y anticoagulantes Sangrado
Omeprazol y procinéticos

ECA

AAS: &cido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorio no esteroideo; HTA: hipertensién arterial

Fuente: Manrique et al. (2012)

Objetivo: reducir uso de inmunosupresores y corticol
Raynaud

Trombosis, vasculopatia

Afectacion esofagica

HTA, crisis renal esclerodérmica

Inmunosupresores

Antipalidicos: cloroquina e hidroxicloroquina
Tienen una amplia variedad de acciones que re-
sultan en un efecto antiinflamatorio y depresor
de la respuesta inmune. También bloquean la ab-
sorcion cutdnea de la luz ultravioleta, con efecto
protector de lesiones cutdneas en el lupus. El con-
trol de los efectos adversos incluye la toxicidad
ocular (retinopatia), fotofobia, fotosensibilidad,
erupciones cutdneas pruriginosas e intolerancia
gastrointestinal (anorexia, nduseas, dolor abdo-
minal, diarrea) (GUIPCAR, 2007). La hidroxiclo-
roquina es mejor tolerada y menos toxica.

Fdarmacos inmunosupresores para manifestacio-
nes mayores

Las manifestaciones mayores son aquellas que su-
ponen afeccidén de 6rgano mayor, con peligro para
la vida y potencial produccién de dafio crénico con
disfuncion organica importante. En ellas se inclu-
yen las manifestaciones renales graves, neuropsi-

quidtricas graves, pulmones, cardiacas y vasculares
graves, cutdneas muy graves o citopenias graves
(Calvo-Alén et al., 2013):

Azatioprina
Es un analogo de las purinas que consigue dismi-
nuir linfocitos B y T circulantes. Los efectos ad-
versos mas frecuentes incluyen mielosupresion,
intolerancia gastrointestinal, infecciones y hepa-
totoxicidad.

Ciclofosfamida intravenosa

Se trata de un agente citotoxico alquilante pertene-
ciente a la familia de las mostazas nitrogenadas, con
potentes propiedades inmunosupresoras que se ad-
ministra por via oral o intravenosa para el trata-
miento de enfermedades neoplasicas (a mayores do-
sis que las empleadas en reumatologia) y no
neoplasicas que también tiene propiedades inmu-
nosupresoras. Constituye la medicacién mas utili-
zada en el tratamiento de la nefritis lupica, junto con
los corticoides (Bertsias et al., 2008).
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Los efectos adversos mayores de la ciclofosfamida
incluyen fallo ovarico prematuro, cistitis hemo-
rragica, toxicidad medular, neoplasias e infeccio-
nes.

Antes de iniciar el tratamiento con ciclofosfamida
se tiene que descartar cualquier infeccidn activa'y
el embarazo por ser un farmaco teratégeno. De
igual manera, se aconsejara la utilizaciéon de con-
traceptivos. Los pacientes tratados con ciclofosfa-
mida han de ser vigilados mensualmente con exa-
men fisico, analitica (hemograma y bioquimica) y
analisis de orina. Entre los 7-14 dias tras la admi-
nistracion de ciclofosfamida se recomienda la rea-
lizacion de un hemograma de control con el fin de
evaluar el descenso de leucocitos y un analisis de
orina con examen microscopico.

Para minimizar el riesgo de cistitis hemorragica se
puede utilizar Uromitexan® tras finalizar la admi-
nistracion de ciclofosfamida, y repetir su admi-
nistracién cuatro y ocho horas después (por via
oral y/o intravenosa). Junto con la administra-
cién de ciclofosfamida es necesario asegurar una
adecuada hidratacion para prevenir la cistitis he-
morragica y para diluir los metabolitos. Puede
aparecer toxicidad aguda como nduseas o vomitos
(4-12 horas tras su administracién).

El uso de ciclofosfamida conlleva un alto riesgo de
fallo ovarico precoz. El riesgo se minimiza me-
diante el uso de analogos de la hormona liberadora
de gonadotrofinas (GnRH-a) durante el trata-
miento (Bertsias et al., 2008). Otra alternativa para
asegurar una gestacion futura es la conservacion
de évulos.

Micofenolato mofetil

Farmaco que consigue inhibir la proliferacion de
linfocitos T y B. Sus efectos adversos mds fre-
cuentes son gastrointestinales (nduseas y diarrea),
leucopenia e infecciones. En ensayos a corto y me-
dio plazo, micofenolato mofetil ha demostrado
una eficacia similar a la ciclofosfamida en pulsos
y un perfil de toxicidad mds favorable (Bertsias et
al., 2008).

Rituximab

Es un anticuerpo monoclonal quimérico anti-
CD20 de origen murino-humano que causa de-
pleccion de células B. Su uso inicial fue como an-
tineoplasico en el linfoma no Hodking. Su
utilizacién puede producir una respuesta favorable
en pacientes que no han respondido a los trata-
mientos enunciados anteriormente o en aquellos
pacientes en los que estos tratamientos estan con-
traindicados. Su administracidn es intravenosa y
requiere de una monitorizacion por enfermeria.

Belimumab

Es un anticuerpo monoclonal humano soluble que
inhibe la estimulacion del linfocito B, una cito-
quina clave para la supervivencia de los linfocitos
By que esta sobreexpresada en el LES (Petri et al.,
2008). Es una alternativa terapéutica en caso de
LES con manifestaciones cutaneas y musculoes-
queléticas (Manzi et al., 2012).

Manejo no farmacoldgico

El hecho de que el LES sea una enfermedad cro-
nica, compleja y potencialmente grave, unido a
que los pacientes con LES, en muchas ocasiones,
son mujeres jovenes o adolescentes, hace que el au-
tomanejo de la enfermedad sea un escalon basico
para lograr mejores medidas de resultado. La-
mentablemente, el nivel de aceptacion de la enfer-
medad no siempre es el dptimo y eso favorece la
baja adherencia terapéutica y de recomendaciones
de hébitos de vida saludable. La labor de enfer-
meria en estos pacientes es clave para conocer y
entender su enfermedad, sus tratamientos y la im-
portancia de adoptar y mantener las siguientes re-
comendaciones.

Se han realizado diferentes tipos de programas
educacionales para pacientes con LES (Karlson et
al., 2004). Asi, en Espafia, se obtuvieron buenos
resultados en términos de mejora de la calidad de
vida con un programa grupal multidisciplinar
(impartido por una enfermera/o, terapeuta ocu-
pacional y fisioterapeuta; aunque la autora ma-



nifiesta que por su estructura puede ser impar-
tido por profesionales enfermeros solo) especifico
para el LES, en el cual se proporcionaba al pa-
ciente informacion sobre: la enfermedad, el tra-
tamiento del LES, fomento de conductas saluda-
bles y protecciéon articular, manejo no
farmacoldgico del dolor, actividad fisica y ayudas
técnicas para la realizacion de actividades de la
vida diaria bésicas.

Por tanto, la educacion al paciente con LES se cen-
trardn en:

Medidas higiénicas generales.
Medidas para la disminucion del riesgo cardio-
vascular.

Medidas higiénicas generales
Se ha de enfatizar la importancia de los siguientes
temas:

Evitar la exposicion a la radiacion ultravioleta A
y B, uso de cremas con un elevado factor de
proteccion solar (minimo SPF 25) y resistentes
al agua. Tienen que aplicarse al menos 30 mi-
nutos antes de la exposicion y después repetir
periddicamente, usar sombreros de ala ancha o
gorras, camisetas de manga larga y pantalén y
falda larga (Reay et al., 2006), no realizar sesio-
nes de rayos UVA. Es importante recordar que la
exposicion solar no solo puede causar una erup-
cion cutanea fotosensible, sino que puede llegar
a desencadenar un brote de enfermedad.

Los pacientes con LES son mas susceptibles a las
infecciones y son la principal causa de morbi-
mortalidad, por lo tanto, la higiene ha de ser una
méxima (lavado de mano, higiene bucodental),
asi como el cuidado de las heridas, en especial si
existen ulceras, con el fin de evitar su sobrein-
feccion.

Se recomienda evitar vacunas con virus vivos
(fiebre amarilla, rubéola, sarampidn, polio, Ba-
cillus de Calmette-Guérin (BCG) en pacientes
inmunosuprimidos tanto por los tratamientos
como por el riesgo de reactivar la enfermedad; la
administracién de la vacuna antigripal anual y

Ellupus eritematoso sistémico

antineumocdcica cada 5-10 afos es altamente
recomendable.

Evitar el habito tabaquico debido al excesivo
riesgo cardiovascular asociado a LES, especial-
mente aumentado en aquellos paciente con sin-
drome antifosfolipido.

Se ha de procurar un método anticonceptivo
eficaz, tanto por los efectos teratogénicos de los
tratamientos como por el riesgo de reactivacion
de la enfermedad en el embarazo. Se recomienda
evitar los anticonceptivos con contenido de es-
trégeno. El embarazo no estd contraindicado
pero si precisa de una inactividad de la enfer-
medad y de una planificacién previa junto con
su reumatdlogo responsable con el fin de ajustar,
también, los tratamientos previos al embarazo.
Descansar apropiadamente (un minimo de ocho
horas y, si es posible, con descanso a mitad del
dia) y tratar de evitar el estrés. Es importante que
el paciente aprenda a mantener un conveniente
balance entre actividad diaria y descanso con el
fin de evitar la fatiga, tan relacionada con el
LES, pero de dificil manejo.

Reforzar el consumo de ldcteos y productos ri-
cos en calcio, informando al paciente de las do-
sis de calcio de los alimentos lacteos y no lacteos.
Si el paciente no consume las cantidades diarias
recomendadas de calcio y vitamina D, se acon-
seja la asociacion de suplementos, asi como mo-
nitorizar el correcto cumplimiento de su ingesta.
Actividad fisica: se recomienda la realizacién
de ejercicio fisico aerdbico en funcién de la si-
tuacién del paciente y la actividad de la enfer-
medad. No se ha de mantener un reposo exce-
sivo por su relacion con la pérdida de masa dsea
y masa muscular, acentuada, ademas, en caso de
ingesta de glucocorticoides.

Medidas para la disminucion del riesgo
cardiovascular
Control estricto de la tensién arterial.
Evitar el uso de sal y de alimentos que la con-
tengan en su composicion (p. ej.: productos pre-
elaborados).
La HTA tiene que tratarse con medidas farma-
cologicas y no farmacoldgicas.
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Control estricto de las glucemias.

Control de la hipercolesterolemia con una dieta
mediterrdnea, variada y que incluya derivados de
aceites de pescado.

Evitar la obesidad.

Se recomienda la préctica regular de ejercicio fi-
sico, tanto para minimizar el riesgo cardiovas-
cular como para mejorar el estado general del
paciente.

Se ha de ser tremendamente estricto en la reco-
mendacién de abandonar el habito tabaquico,
principalmente en pacientes con sindrome anti-
fosfolipido asociado. Si es preciso, se derivard a
la consulta de tabaco.

EVALUACION DEL PACIENTE CON
LES

La valoracidén periddica del LES tiene que incluir
un cuestionario de evaluacion de la actividad de la
enfermedad (SLEDAI/BILAG), un indice de dafio
secundario a LES (SLICC) y un cuestionario de
evaluaciéon del estado general de salud (SF-36)
(Calvo-Alen et al., 2013).

El cuestionario de calidad de vida relacionada con
la salud SF-36 ha demostrado su validez en pa-
cientes con LES (Stoll et al., 1997).

El SLEDAI (Systemic Lupus Erythematosus Disease
Activity Index) es un indice general para la eva-
luacién de la actividad de la enfermedad. Consta
de 24 items que reflejan la afectacion de nueve 6r-
ganos durante los tltimos diez dias. La puntuacién
oscila de 0 a 105 (ver Anexo).

El BILAG (British Isles Lupus Assessment Group) es
un indice de evaluacién de la actividad que evalta

la afectacidon de ocho drganos o sistemas (general,
muco-cutaneo, neuroldgico, musculoesquelético,
cardiovascular/respiratorio, vasculitis, renal y he-
matoldgico), sobre los cuales se establecen cinco
subcategorias segun la intencion médica de tratar
(Brunner et al., 1999).

Por otra parte, el indice SLICC (Systemic Lupus In-
ternational Collaborating Clinics) pretende esta-
blecer el grado de lesién organica irreversible de-
rivado tanto de la actividad de la enfermedad
como de sus complicaciones y tratamiento en 12
organos/sistemas (ocular, sistema nervioso cen-
tral, renal, pulmonar, cardiovascular, sistema vas-
cular periférico, gastrointestinal, musculoesquelé-
tico, piel, fallo gonadal precoz, diabetes mellitus y
neoplasias) (Strand et al., 1999) (ver Anexo).

Estos cuestionarios estdn disponibles también en
la web de la Sociedad Espafiola de Reumatologia.

Como ya se ha mencionado anteriormente, las
manifestaciones neuropsiquidtricas son frecuentes
y entre las cuales se presenta el estado confusional
agudo. Con el fin de monitorizar la presencia de
manifestaciones neuropsiquidtricas, el Miniexa-
men congnoscitivo de Lobo (2002), version adap-
tada y validad en Espafia del Mini-Mental State
Examination de Folstein, puede resultar una he-
rramienta util.

Una valoracién neuropsicolégica permite cono-
cer el grado de potencial deterioro cognitivo que
pueda presentar una persona. Se entiende por de-
terioro cognitivo el grado de déficit que afecta a di-
versas funciones psicoldgicas basicas, tales como
atencion y concentracién, memoria, lenguaje, ra-
zonamiento o coordinacién psicomotriz, entre
otras (ver Anexo).



Ellupus eritematoso sistémico

m El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune, crénica, que afecta al tejido conectivo y cuya etiologia
es desconocida. Se caracteriza por la presencia de manifestaciones clinicas asociadas a la existencia de autoanticuerpos. Su
prevalencia en Espana es de 91 casos/100.000 habitantes. Es mas frecuente en mujeres que en hombres en una relacion 10:1.

m Se trata de una enfermedad no 6rgano-especifica, lo que hace que sus manifestaciones sean muy heterogéneas.
® El manejo farmacoldgico, basado en la administracion de inmunosupresores, ha permitido aumentar las tasas de supervivencia.

B El manejo no farmacoldgico resulta clave para que el paciente conozca su enfermedad y tratamiento e incluye recomenda-
ciones higiénicas generales, recomendaciones para la reduccion del riesgo cardiovascular y otras comorbilidades, enfatizar
la importancia de la adherencia al tratamiento y el cumplimiento de las citas de revision con el objetivo de facilitar el auto-
cuidado y el afrontamiento eficaz de la enfermedad.
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ANnexo

Principales indices de evaluacion de pacientes con lupus eritematoso

sistémico

indice de actividad del lupus eritematoso sistémico (SLEDAI)

Fechar oo /v

PUNTUACION

8

© oo oo oo

ES

NN NN SRR DR DS

B LIS

Puntuacién total

SLEDAI

DESCRIPTOR

Convulsiones

Psicosis

Sindrome orgénico-cerebral

Alteraciones visuales

Alteraciones pares craneales
Cefalea lupica
Accidente cerebrovascular
Vasculitis

Miositis

Artritis
Cilindros urinarios
Hematuria
Proteinuria
Piuria
Exantema nuevo
Alopecia
Ulceras bucales
Pleuritis
Pericarditis

Complemento
Anti DNA
Fiebre
Trombopenia
Leucopenia

DEFINICION

De comienzo reciente. Excluir causas infecciosas, metabdlicas y farmacos

Habilidad alterada para la funcion diaria debido a alteracién grave en la percepcion de la realidad. Incluye
alucinaciones, incoherencia, asociaciones ildgicas, contenido mental escaso, pensamiento ilgico, raro,
desorganizado y comportamiento catatonico. Excluir insuficiencia renal y farmacos

Funcién mental alterada con falta de orientacion, memoria u otras funciones intelectuales, de comienzo
rapido y manifestaciones clinicas fluctuantes. Incluye disminucién del nivel de consciencia con capacidad
reducida para focalizar e inhabilidad para mantener la atencién en el medio, mas al menos dos de los
siguientes: alteracion de la percepcion, lenguaje incoherente, insomnio 0 mareo matutino, o actividad
psicomotora aumentada o disminuida. Excluir causas infecciosas, metabdlicas y farmacos

Retinopatia lipica. Incluye cuerpos citoides, hemorragias retinianas, exudados serosos y hemorragias en la
coroides o neuritis optica. Excluir hipertension arterial (HTA), infeccién o farmacos

De reciente comienzo, motor o sensitivo

Grave, persistente; puede ser migrafiosa pero no responde a analgésicos narcéticos

De reciente comienzo. Excluir arteriosclerosis

Ulceracion, gangrena, nédulos dolorosos sensibles, infartos periungueales, hemorragias en astilla o biopsia
0 angiografia que confirme la vasculitis

Debilidad proximal/dolor asociado a elevacién de las CPK/aldolasa o EMG sugestivo o miositis comprobada
por biopsia

Més de dos articulaciones dolorosas y con signos inflamatorios

Cilindros hematicos o granulosos

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

> 59/24 h. De reciente comienzo 0 aumento de la proteinuria ya conocida en mds de 0,5 g/24 h

> 5 leucocitos/c. Excluir infeccion

Comienzo reciente o recurrente. Exantema inflamatorio

De comienzo reciente o recurrente. Pérdida difusa o en placas

De comienzo reciente o recurrente. Ulceras bucales o nasales

Dolor pleuritico con roce o derrame, o engrosamiento pleural

Dolor pericérdico con al menos uno de los siguientes: roce, derrame, cambios electrocardiogréficos o
confirmacin ecocardiografica

Descenso de CH50, €3, C4 por debajo del limite inferior del laboratorio

> 25%. Técnica de Farr o por encima del valor habitual del laboratorio

> 38 °C. Excluir infeccién

< 100.000 plaquetas/mm?

< 3.000 células/mm?. Excluir farmacos

Nota: puntda en la escala SLEDAI si el descriptor estd presente en el dia de la visita o diez dias antes
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indice SLICC/ACR (Systemic Lupus International Collaborating Clinics/American College of Rheumatology)

Fecha: oo/ oo/ NOMBRE:

iTEM SCORE PUNTUACION

Ocular (ambos ojos, por evaluacion clinica)

+ (atarata’ 1

« Cambios en la retina o atrofia 6ptica’ 1

Neuropsiquiatrico

- Afectacion cognitiva® (déficit de memoria, dificultad en el célculo, dificultad para la concentracion, dificultad con el 1
lenguaje escrito o hablado, deterioro en el nivel de adaptacién) o psicosis mayor

- Convulsiones® que requiriesen tratamiento durante seis meses 1

< ACVE (score2si> 1) 1(2)

- Neuropatia craneal o periférica (excluir neuropatia dptica)’ 1

« Mielitis transversa® 1

Renal

« Filtrado glomerular medido o calculado < 50% 1

« Proteinuria > 3,5 g/24 horas 1

« Enfermedad renal terminal (independientemente de diélisis o trasplante) 3

Pulmonar

« Hipertensién pulmonar (aumento del VD o refuerzo del P2)

« Fibrosis pulmonar (examen fisico y radioldgico)

+ Pulmén encogido (Rx)

« Fibrosis pleural (Rx)

« Infarto pulmonar (Rx)

+ Reseccion por causa distinta de neoplasia

Cardiovascular

« Angina o bypass coronarios

« Infarto de miocardio (score 2 si > 1)

+ Miocardiopatia (disfuncién ventricular)

« Enfermedad valvular (soplo diastdlico o sistélico > 3/6)

« Pericarditis durante seis meses o pericardiectomia

Sistema vascular periférico

« (laudicacién durante seis meses 1

« Ulceracion con pérdida de partes blandas 1

« Pérdida de tejido significativa y permanente (p. j.: pérdida de dedos o miembros). Score 2 si > 1 localizacién 1(

« Trombosis venosa con tumefaccion, ulceracién o estasis venoso) 1

Gastrointestinal

« Infarto o reseccién de duodeno “terminal’; bazo, higado o vesicula biliar por cualquier causa. Score 2 si > 1 102)

« Insuficiencia mesentérica 1

+ Peritonitis cronica 1

« Estenosis o cirugia del tracto gastrointestinal superior 1

—

(1) Catarata: opacidad de la lente en cualquier ojo, permanente, ya sea primaria o bien secundaria al tratamiento esteroideo, documentada por oftalmoscopio

(2) Cambios en la retina: documentados por examen oftalmoscépico, puede ser un defecto en la vision o cequera legal. Atrofia dptica: documentada por examen oftalmoscé-
pico

(3) Afectacion cognitiva: déficit de memoria, documentada por examen clinico o por tests neurocognitivos aceptados

(4) Psicosis mayor: habilidad alterada para un normal equilibrio debido a razones psiquidtricas. Severa alteracién en la percepcion de la realidad, caracterizada por los siguien-
tes hechos: ilusiones, alucinaciones (auditivas o visuales), incoherencias, marcada pérdida en la asociacion, contenido pobre en el pensamiento, pensamiento il6gico, raro,
desorganizado o comportamiento cataténico

(5) Convulsiones: descarga eléctrica paroxistica ocurrida en el cerebro y que produce alteraciones fisicas caracteristicas que incluyen movimientos ténicos y clonicos o ciertas
alteraciones en el comportamiento. Solo las convulsiones que requieran tratamiento durante seis meses seran tomadas como dafio

(6) ACV: accidente cerebrovascular que produce clinica focal como paresia, debilidad, etc.

(7) Neuropatia: dafio o afectacion de un nervio craneal o periférico, excluyendo el nervio dptico, que produzca afectacién motor o sensitiva

(8) Mielitis transversa: debilidad o pérdida de la sensibilidad de las extremidades inferiores con pérdida del control del esfinter urinario o anal
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Ellupus eritematoso sistémico

indice SLICC/ACR (Systemic Lupus International Collaborating Clinics/American College of Rheumatology) (continuacién)

NOMBRE:
ITEM SCORE PUNTUACION

Musculoesquelético
« Atrofia muscular o debilidad 1
« Artritis erosiva o deformante (incluyendo deformidades reductibles, y excluyendo necrosis avascular) 1
- Osteoporosis con fractura o aplastamiento vertebral (excluyendo necrosis avascular) 1
« Necrosis avascular. Score 2 si > 1 12)
Cuténeo
« Alopecia cronica cicatricial 1
« Cicatrices extensas 1
« Ulceras cutaneas (excluyendo tumores) durante > 6 meses 1
Fallo gonadal prematuro 1
Diabetes (indistintamente del tratamiento) 1
Malignidad (excluyendo displasia) score 2 si > 1 12)
TOTAL
Dafo:

Cambio irreversible, no relacionado con la actividad inflamatoria, ocurrido desde el diagndstico de LES, verificado por la valoracin clinica y presente al menos durante seis meses, a
menos que fuese secundario a otro proceso

Los episodios repetidos tienen que ocurrir con al menos seis meses de intervalo para puntuar 2

La misma lesion no puede ser puntuada dos veces

Miniexamen cognoscitivo de Lobo

Paciente ...
Ocupacién

ORIENTACION PUNTOS
“Digameeldia ..............oeennt.

“Digame el hospital (o el lugar)
Cuidad .....ooovii

FIJACION

“Repita estas tres palabras: peseta-caballo-manzana” (repetirlas hasta que las aprenda) . ...........oouiieiie i 3)
CONCENTRACION Y CALCULO

“Sitiene 30 euros y me va dando de 3 en 3. jCudntos le van qUEdANdo?” ... . .ottt e (5)
“Repita estos nimeros: 5-9-2" (hasta que los aprenda) “AN0ra hacia atrds” ...........ouuie ettt (3)
MEMORIA

“iRecuerda las tres palabras que e he dicho antes?” .. ... . e e e e e 3)
LENGUAJEY CONSTRUCCION

Mostrar un boligrafo. “Qué es esto?” Repetilo CON @I TRI0] ... ....uuuee ittt (2)

Repita esta frase:“;En un trigal habia CGNCO PEITOS? ... .. ... et (1)
“Una manzana y una pera son frutas, ;verdad? ;Qué son el rojo y el verde?"“;Qué son un perro y un gato?”
“Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo encima de la mesa” ...
“Leaestoy haga lo que dice” CIERRELOS 0JOS .......veneviniiiiiiiiiiiiean

“Escriba unafrase”...........coooiiiiiiiinns
“Copie este dibujo”

PUNTUACIONTOTAL s ettt et et ettt et e et et e et e e e (39
Un punto por cada respuesta correcta Nivel de consciencia (marca)
Alerta, obnubilacion, estupor, coma
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Cuidados al paciente con alteraciones reumaticas y musculoesqueléticas

154

Aplicacion del Miniexamen
cognoscitivo de Lobo

Orientacion

Seguir las indicaciones del test (un punto cada
respuesta correcta).

Fijacion

Repetir claramente cada palabra en un segundo. Se
le dan tantos puntos como palabras repite correc-
tamente al primer intento. Se ha de hacer hincapié
en que lo recuerde, ya que mas tarde se le pregun-
tara.

Concentracion

Si no entiende o se resiste, se le puede animar un
poco, como maximo reformular la pregunta como
sigue: “si tiene 30 euros y me da 3, ;cuantos euros
le quedan? y a continuacién siga dindome de 3 en
3” (sin repetir la cifra que ¢l dé). Un punto por
cada substraccién correcta, exclusivamente. Por
ejemplo: 30 menos 3 = 28 (0 puntos); si la siguiente
substraccion es de 25, esta es correcta (1 punto).
Repetir los digitos lentamente: un segundo cada
uno hasta que los aprenda. Después pedirle que los
repita en orden inverso y se le da 1 punto por cada
digito que coloque en oposicidn inversa correcta.
Por ejemplo: 592 (lo correcto es 295); si dice 925
le corresponde 1 punto.

Memoria

Seguir las instrucciones del test, dando amplio
margen de tiempo para que pueda recordar, pero
sin ayudarle (un punto por cada palabra recor-
dada).

Lenguajey construccion
Seguir las instrucciones puntualizando que:

Leerle la frase despacio y correctamente articu-
lada. Para concederle 1 punto tiene que ser re-
petida a la primera y correctamente articulada,
un fallo en una letra es 0 puntos.

Semejanzas. Para darle un punto en verde-rojo
tiene que responder inexcusablemente “colores”.
Para la semejanza perro-gato la contestacién co-
rrecta exclusiva es animales o animales de “x”
caracteristicas o bichos.

En las érdenes verbales, si coge el papel con la
mano izquierda es un fallo en ese apartado. Si lo
dobla més de dos veces, otro fallo. Dependiendo
de la posicion del paciente se podra modificar la
orden de poner el papel en la mesa o en el suelo.
Cada una de las partes de la orden ejecutada co-
rrectamente es 1 punto, hasta un maximo de 3.
Para los test de la lectura y escritura, pedir al pa-
ciente que se coloque sus gafas, silas usa, y si es
preciso escribir la orden y los pentdgonos en
trazos grandes en la parte posterior del papel,
para que los vea perfectamente. Se le concede 1
punto si, independientemente de que lo lea en
voz alta, cierra los ojos sin que se le insista ver-
balmente. Recalcar antes, dos veces como ma-
ximo que lea y haga lo que pone en el papel.
Para escribir una frase instruirle que no sea su
nombre. Si es necesario puede usarse un ejem-
plo, pero insistiendo que tiene que escribir algo
distinto. Se requiere sujeto, verbo y comple-
mento para dar un punto (las frases impersona-
les sin sujeto).

Con respecto a las figuras, la ejecucién correcta
(1 punto) requiere que cada pentadgono tenga
exactamente cinco lados y cinco dngulos y tienen
que estar entrelazados entre si con dos puntos de
contacto.

Puntuacién

Rango de puntuacién: 0-35.

Lobo y col. proponen:

o Pacientes geridtricos: (> de 65 aios), punto de
corte 23/24 (es decir, 23 o menos igual a “caso”
y 24 0 mas a “no caso”).

« Pacientes no geriatricos punto de corte 27/28
(es decir, 27 o menos igual a “caso” y 28 o mas
igual a “no caso”).



