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RESUMEN

Antecedentes: El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) de inicio tardio es raro 'y
afecta a adultos mayores. Reporte del caso: Se reporta a una mujer de 71
anos con debilidad generalizada y pérdida de fuerza muscular, que aumento
stbitamente luego de un accidente cerebrovascular hemorragico. La paciente
presento evolucion torpida por seis meses. El diagndstico de LES de inicio tardio
fue confirmado con anticuerpos antinucleares (+) y cumplimiento de criterios
para LES y neurolupus, teniendo una mejoria significativa a las dos semanas de
tratamiento. Luego de realizar una revision sistematica rapida se encontraron
pocos casos similares con neuropatia periférica. Conclusion: Es necesario
considerar al LES de inicio tardio con neuropatia periférica en adultos mayores
con debilidad muscular, como una presentacion clinica atipica y la necesidad de
examenes confirmatorios.

Palabras Clave: Lupus Eritematoso Sistémico, Anciano, Polineuropatias
(Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Background: Late-onset Systemic Lupus Erythematosus (SLE) is rare and
affects older adults. Case report: A 71-year-old woman is reported with
generalized weakness and muscle strength loss, which increased suddenly after
a hemorrhagic stroke. The patient presented a torpid evolution for six months.
The diagnosis of late-onset SLE was confirmed with antinuclear antibodies (+)
and compliance with criteria for SLE and neurolupus, with significant
improvement after two weeks of treatment. We made a rapid systematic review
and found few similar cases with peripheral neuropathy. Conclusion: It is
necessary to consider late-onset SLE with peripheral neuropathy in older adults
with muscle weakness, as an atypical clinical presentation and the need for
confirmatory tests.

Keywords: Lupus Erythematosus, Systemic; Aged; Polyneuropathies. (Source:
DeCS-BIREME).
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INTRODUCCION

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) de inicio tardio afecta a
personas mayores de 50 anos y ocurre en menos del 20% del
total de casos de LES, como consecuencia del descenso de su
incidencia con el envejecimiento". Los adultos mayores con
LES tradicionalmente tienen un inicio de sintomas insidioso y
menor incidencia de manifestaciones severas y organicas,
con menor actividad de enfermedad, en comparacion con los
pacientes jovenes®”. Sin embargo, en estos pacientes esta
patologia se asocia con una mayor prevalencia de

comorbilidades, lesion organica y un peor prondstico®.

La presentacion atipica del LES de inicio tardio lo hace de
dificil diagnostico, especialmente en los adultos mayores
donde se presenta sintomatologia divergente con respecto a
su diagndstico de fondo™. El LES puede causar diferentes
presentaciones neuroldgicas como: accidente cerebro
vascular (ACV), demencia, convulsiones y entre las mas raras:
polineuropatia desmielinizante®. No obstante, en el adulto
mayor esta sintomatologia puede atribuirse a otras
patologias mas frecuentes o a sus posibles comorbilidades
asociadas, lo cual demoraria el diagnostico final de LES y por

ende el tratamiento oportuno®.

Presentamos un reporte de caso de una paciente adulta
mayor con polineuropatia periférica mixta causando
debilidad generalizada, que se exacerbd rapidamente por un
ACV hemorragico, lo cual dificulto el diagndstico de fondo de

Registros identificados de bases
de datos (Pubmed = 67, Scopus
=151)

LES de inicio tardio por varios meses. Ademas, realizamos una
busqueda rapida sobre reporte de casos previos similares.

Hemos realizado una blsqueda sistematica rapida de la
literatura en dos bases de dados: PubMed y Scopus en
diciembre 2021. Se busco por reporte de casos o series de
casos de pacientes con LES de inicio tardio cuya
manifestacion inicial incluia alguna forma de polineuropatia
periférica a los 60 anos o mas. Se excluyeron los casos que
tenian antecedente de LES diagnosticado, y también se
excluyeron otro tipo de estudios donde no se detallaban
datos individuales de los pacientes. No se excluyd ninguno
por fecha de publicacion ni por lenguaje. Se siguieron las
recomendaciones de Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses”. Se utilizaron
palabras claves como: polineuropatia, poli radiculopatia,
lupus y adulto mayor para la estrategia de bisqueda.

Se encontraron 218 registros, de los cuales se excluyeron 60
por estar duplicados, quedando 158 finalmente. Se busco
revisar 27 articulos a texto completo, pero no se tuvo acceso
a cuatro de ellos, evaluando 23 articulos a texto completo.
De estos, se eliminaron ocho articulos por no presentar
neuropatia periférica como cuadro inicial del LES y seis por
incluir pacientes menores de 60 anos (Figura 1). Finalmente,
se seleccionaron nueve articulos que reportaron algun tipo de
neuropatia periférica como manifestacion inicial del LES de
inicio tardio®"® (Tabla 1).

Registros duplicados eliminados
» antes del tamizaje

Identificacion

Registros tamizados
(n=158)

(n =60)

Registros excluidos

A 4

Articulos buscados a texto
completo
(n=27)

> (n=131)

Articulos no disponibles a texto

Tamizaje

A

Articulos evaluados a texto
completo
(n=23)

completo
(n=4)

Articulos excluidos: 14
*Caso no reporta neuropatia
periféricacomo cuadro inicial del

Articulos y casos incluidos (n=8)

Inclusisn

lupus eritematoso sistémico
(n=8)
*Paciente menor de 60 afios
(n=6)

Figura 1.

Flujograma de seleccion de reportes de casos
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Tabla 1. Casos reportados de neuropatia periférica como inicio del cuadro clinico del lupus eritematoso sistémico de

inicio tardio.

Autor y afo Cuadro clinico

Género y edad

Tipo de neuropatia

periférica

Tiempo de
diagndstico de
LES desde inicio
de neuropatia

periférica

Tratamiento Desenlace

Prednisolona 40 mg y

Varon de 63 . L, Mononeuropatia i ) R R No mejoria de cuadro
Wada, 1992 = Vejiga neurogénica L. Simultaneo metilprednisolona 1gr L.
anos autonomica ; neuroldgico a los 18 meses
por tres dias
, Debilidad simétrica distal en X L Pulsos de Muerte después de 10
X Varoén de 72 i K . L. Polineuropatia mixta i . .
Bodi, 1998 (9) afios miembros inferiores. Pérdida de simétrica ND metilprednisolona y meses por vasculitis
i i
reflejos y de sensibilidad ciclofosfamida ulcerativa severa en piel
Debilidad en pie izquierdo e Metilprednisolona, ,
Matsuki, 1999 Mujer de 61 i K P Aq Polineuropatia mixta K p i Mejoria parcial a los 6
~ hiperestesia en miembros L ND mizoribina, e
(10) anos X i simétrica i ., meses
inferiores inmunoadsorcién
Pérdida de vision bilateral
progresiva sin dolor por una 5 dias de Mejora de vision a los 3
Siatkowsli, 2001  Mujer de 66 semana. Mononeuropatia del Un afio metilprednisolona y meses. Desarrolla mielitis
(11) anos quiasma optico prednisona oral por 6 transversa al afio que
Parestesias en pierna izquierda semanas responde a corticoides
por un afo.
Ciclofosfamida IV 1000 ., X
. . : . . . . . Recuperacion parcial y
Omdal, 2004 Mujer de 74 Disfagia y disfonia por 6 meses. Mononeuropatia motora mg y metilprednisolona p L
. . . K , . 6 meses extubacion de ventilacion
(12) anos Luego, paro respiratorio del nervio frénico cada 4 semanas. L.
i . mecanica a las 8 semanas
Prednisona 5 mg diario.
Metilprednisolona,
i Parestesia simétrica en pies, . . inmunoadsorcion ., X
Harscher, 2007 Mujer de 71 . Polineuropatia axonal i Recuperacion parcial dos
. dolor brazo izquierdo. Estatus i 3 meses selectiva de Ac Ro. - ) ,
(13) anos L mixta . i anos y medio después
epiléptico Ciclofosfamida y
azatioprina
Prednisona 40 mg/dia
Durmus, 2010 Mujer de 68 Parestesias y debilidad en Polineuropatia axonal . . s y Mejora completa al afio de
~ i . i . 2 meses ciclofosfamida 1000 .
(14) afos miembros inferiores mixta seguimiento
mg/mes
, Adormecimiento y debilidad i L ., X
Zhang, 2017 Varon de 65 . Polineuropatia mixta Pulsos de Recuperacion parcial
~ progresiva en cuatro L. 2 semanas . . )
(15) anos i simétrica corticoesteroides después de dos semanas
extremidades
Polineuropatia simétrica
. A Tres pulsos con
; . - o mixta desmielinizante . . o
. Hipoestesia y debilidad simétrica metilprednisolona (1000  Mejoria completa de
Nakamagoe, Mujer de 61 . e . s
- en ambas piernas. Paralisis , 6 meses mg/pulso) distribuido en  paralisis oculomotora a los
2019 (16) afos . Mononeuropatia del
oculomotora de ojo derecho . tres semanas. nueve meses
nervio oculomotor . ,
Prednisona 30 mg/dia
derecho
Prednisona 20 mg. Cinco afos después
Mujer de 71 Parestesia y debilidad simétrica Polineuropatia simétrica . &Y . 'p
Presente caso - . . X . . 6 meses cloroquina 250 mg. por resolucion casi completa de
anos en miembros inferiores mixta desmielinizante ) , L.
dia sintomas neuroldgicos
ND: No disponible
REPORTE DE CASO Al examen neurolodgico se encontraba despierta, licida, y

Paciente mujer de 71 anos, natural de Andahuaylas,
procedente de Lima, acudio en abril del 2014 al servicio de
Emergencia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Referia
que desde hace cinco dias presentaba dolor intenso tipo
quemazon en planta de los pies, asociado a adormecimiento
en ambos miembros inferiores y pérdida de la fuerza
muscular a predominio del hemicuerpo derecho, que
impedian la deambulacion.
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orientada. Presentaba disminucion de la fuerza muscular de
miembros superior e inferior derecho, con signo de Babinzky
negativo. Tenia presion arterial de 160/100 mmHg,
frecuencia cardiaca de 115 lat./min. y saturacion de oxigeno
de 97% ambiental. El resto del examen fisico no fue
contributorio. Inicialmente fue diagnosticada como sindrome
focal agudo neurolégico por posible ACV. No se realizd
tomografia axial computarizada (TAC) cerebral por no
disponibilidad en hospital. Se obtuvieron como examenes de
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laboratorio: albimina en 2,7 g/dL y glucosa al azar 109
mg/dL. El hemograma y otras pruebas bioquimicas se
encontraban en valores normales. La paciente recibi6 como
tratamiento inicial: ranitidina 50 mg. cada 8 horas y
dimenhidrinato 50 mg. cada 8 horas por via endovenosa. La
paciente presentd una evolucion favorable, sin
complicaciones, con funciones fisicas normales, pero sin
recuperar por completo la fuerza muscular, razén por la cual
se le dio de alta al siguiente dia, con indicacion de realizarse
una TAC cerebral, control por consultorio externo y terapia
fisica.

Una semana después, en consulta externa de neurologia, se
le diagnostico hipertension arterial no controlada (presion
arterial 180/95 mmHg), déficit motor en miembros
inferiores, paraplejia aguda y lumbalgia crénica con
espondilo artrosis. La TAC cerebral evidencio una hemorragia
subaguda intraparenquimatosa subcortical en el hemisferio
izquierdo, la cual no se modificé durante el control al mes
siguiente (Figura 2). Se le indicé: enalapril 10 mg. cada 8
horas, tramadol/paracetamol 37,5/325 mg. cada 12 horas,
flunarizina 10 mg. cada 12 horas por via oral y terapia fisica.

Figura 2.
Tomografia axial computarizada cerebral, corte axial, 1 semana luego de
evento agudo

Se evidencia hemorragia intraparenquimatosa ubicada en el
hemisferio izquierdo (Flecha amarilla). leve hidrocefalia y
degeneracion cortical.

Cinco meses después del cuadro clinico inicial, la paciente
fue evaluada por el servicio de geriatria, donde se amplio la
anamnesis. La paciente referia historia de edema declive,
dolor generalizado a predominio de columna lumbar y
disminucion de fuerza muscular en miembros inferiores,
astenia, caida de cabello, anorexia y baja de peso desde
hacia aproximadamente seis meses (un mes antes del cuadro
clinico inicial). La paciente se encontraba en silla de ruedas,
realizaba pasos cortos con apoyo y presentaba disminucion
de movilidad en miembros inferiores. Ademas, se evidencio
alopecia no cicatricial difusa en el cuero cabelludo, y
limitacion funcional por dolor y leve edema en articulaciones
de miembros inferiores. Nuevos examenes auxiliares
evidenciaron: acido félico 5,4 ng/mL, vitamina B12 266
pg/mL, proteina C reactiva 0,83 mg/L, anticuerpos
antinucleares (+) con patron moteado grueso 1/320, y Elisa
VIH, RPR parassifilis, serologia HTLV-1y 2 no reactivos.

Adicionalmente, la electromiografia evidencié una
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polirradiculoneuropatia cronica severa de tipo
primariamente axonal, sensitivo-motora, desmielinizante de
cuatro extremidades a predominio distal y de miembros
inferiores. Principalmente se afectaron los nervios surales
derecho e izquierdo con latencias prolongadas y amplitudes
conservadas del potencial de accion, y los nervios peroneo
profundo y tibial posterior bilateral con amplitud del
potencial de accion disminuida. Ademas, mostré compromiso
de los musculos peroneo lateral largo, gemelos, vastos
internos bilateral con la accion muscular compuesta evocada
con duracién aumentada, amplitud aumentada, polifasia
aumentada, y patron de interferencia incompleta asociados a
denervacion tipo ondas positivas ++. Se le diagnostico
polineuropatia simétrica mixta desmielinizante sin déficit
importante de vitamina B12 ni acido félico, hipertension
arterial controlada, desnutricion calorica proteica, secuela
de hemorragia intraparenquimatosa y enfermedad de tejido
conectivo: probable LES. Se indico acido félico 400 mcg. por
dia, tiamina 100 mg. por dia, piridoxina 50 mg. por dia;
complejo B12 en capsulas 2 veces por dia, losartan 50 mg. una
vez al dia, tramadol/paracetamol 37,5/325 mg. cada 12
horas, amitriptilina 25 mg. por dia y como tratamiento
inmunosupresor: prednisona 20 mg. y cloroquina 250 mg. por
dia, continuando con la terapia fisica.

El 05 de noviembre, dos semanas luego del inicio del
tratamiento inmunosupresor, se evidencié una recuperacion
parcial de la fuerza muscular de las cuatro extremidades,
disminuciéon de dolor y edema articular en miembros
inferiores, con posibilidad de deambulacion asistida por
corto tiempo y presion arterial estable. Se confirmé el
diagnostico de LES de inicio tardio con manifestaciones
neurolégicas y se mantuvieron los diagnosticos previos,
continuando con el tratamiento instaurado.

En enero del siguiente afo, la paciente refiri6 mejoria,
capacidad de deambulacion por si misma con fuerza muscular
conservada, disminucion del dolor en articulaciones de
miembros inferiores y de la astenia. Sin embargo, se
evidencio facies cushingoide, por lo que se disminuy0 la dosis
de prednisona. Durante los siguientes meses, la paciente fue
evaluada por neurologia, que indicd gabapentina 300 mg.
cada 8 horas, acido alfa lipoico, 600 mg. cada 24 horas y
terapia fisica. Durante el seguimiento de la paciente se le
diagnosticé gastritis cronica, depresion leve, osteoporosis y
sindrome de ojo seco, por lo cual recibe tratamiento por las
especialidades correspondientes. En diciembre del 2015, un
ano después del inicio del tratamiento inmunosupresor, la
paciente presentaba mejoria significativa de sintomas, a
pesar de leves parestesias tipo quemazon en miembros
inferiores. Continuaba con terapias fisicas y las pruebas de
laboratorio inmunolégicas evidenciaban anticoagulante
lUpico (-) y anticardiolipina IgM, IgAe 1gG (-).

Durante los controles posteriores no se evidencio
reactivacion de LES y se controlé la presion arterial,
parestesias y lumbalgia. Hasta abril del 2020, la paciente
tenia un seguimiento estricto cada tres meses y con el
siguiente tratamiento: para el LES recibia deflazacort 6 mg.
con hidroxicloroquina 400 mg. una vez al dia; para la
polineuropatia, gabapentina 300 mg. y amitriptilina 25 mg.
una vez al dia; para la osteoporosis, calcio carbonato 500 mg
diario, alendronato 70 mg. semanal y vitamina D 400 Ul, una
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vez al dia; y para el control de la hipertension arterial, 50 mg.
de losartan una vez al dia. Sin embargo, en mayo del 2020 la
paciente fallecié por neumonia por COVID-19, sin alguna
referencia a la reactivacion del LES.

DISCUSION

Presentamos el caso de una paciente de 71 aios que acudio a
Emergencia, por debilidad generalizada y pérdida de fuerza
muscular de un mes de evolucion, la cual aumentd
stbitamente luego de un ACV hemorragico. La paciente
presentd una evolucion torpida durante los siguientes meses,
hasta la sospecha de probable neuro lupus de inicio tardio.
Este diagndstico fue confirmado cumpliendo criterios
diagnosticos, con examenes de laboratorio y con la respuesta
terapéutica a inmunosupresores, los cuales produjeron una
mejoria significativa al primer mes.

La frecuencia de LES de inicio tardio es alrededor del 19% del
total de los pacientes con LES"” dependiendo del punto de
corte de edad, la cual varia entre 50-65 afnos®. El LES de
inicio tardio tiene una presentacion clinica diferente,
teniendo un inicio insidioso con manifestaciones clinicas
inespecificas, como artralgias, alteraciones hematologicas, y
sindrome constitucional®. Esto dificulta el diagndstico, pues
estos sintomas inespecificos también pueden ser explicados
por comorbilidades del adulto mayor®. Los sintomas de
debilidad generalizada y parestesias en el caso reportado
fueron atribuidos al ACV hemorragico, consecuencia de la
hipertension arterial no controlada. Esto hizo que el
diagnodstico definitivo de lupus de inicio tardio demore
aproximadamente seis meses desde el inicio de sintomas.
Esta situacion se repite en algunos reportes donde la
busqueda de tratamiento y diagnostico definitivo duro entre
seis meses"*'® y un afio'"” desde el inicio de sintomas. La
presencia de neuropatia periférica al inicio de la enfermedad
podria demorar el diagndstico definitivo de LES®, pues es una
causa muy rara de neuropatia en adultos mayores"®, y en su
lugar se priorizaria el diagnostico relacionado con accidentes

cerebrovasculares™.

La anamnesis y examen fisico del adulto mayor con sospecha
de LES debe ser exhaustiva por medio de la valoracion
geriatrica integral, que incluya la descripcion completa de
sintomas, exploracion osteoarticular, cardiovascular,
dermatolégica y neuro-psiquiatrica”®. El espectro de
sindromes psiquiatricos o que afectan al sistema nervioso
central o periférico, presentes en pacientes con lupus,
cuando se han descartado otras causas, recibe la
denominacion de neurolupus®. Su presentacion clinica suele
ser difusa; como disfuncion cognitiva, trastornos del humory
psicosis; o presentarse como ACV o polineuropatias®. La
sospecha clinica de neurolupus responde a cumplir al menos
un indicador del primer grupo de criterios (convulsiones,
psicosis, ACV, lesion de nervios craneales, alteraciones
motoras, alteraciones de la conciencia), y al menos dos
indicadores del segundo grupo de criterios (disfuncion
cognitiva, dolor de cabeza, neuropatia periférica, cambios
en neuroimagenes, cambios en examenes auxiliares
neurolodgicos)®”. El caso reportado cumple con tener
alteraciones motoras, neuropatia periférica y una
electromiografia alterada, haciendo sospechar de un
neurolupus del tipo neuropatia periférica.
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La polineuropatia periférica es bastante rara entre todos los
pacientes con LES afectando a menos del 3%“?. En un estudio
de pacientes con LES de inicio tardio de 50 afos a mas, se
reportd que solo 4 de los 92 tenian alguna afectacion del
sistema nervioso periférico®. Se ha encontrado en la
literatura cientifica 11 casos con LES de inicio tardia en
mayores de 60 anos que presentaron algun tipo de neuropatia
periférica como inicio del cuadro de LES, incluyendo un caso
de neuropatia periférica autonémica®, mononeuropatias del
quiasma 6ptico"""”, nervio frénico"” y del nervio
oculomotor"®, y polineuropatias axonal mixtas
simétricas™'*"""_ Sélo en un caso el desenlace fue fatal
debido a posibles complicaciones del LES no neuroldgicas®.
La polineuropatia mixta desmielinizante simétrica explica la
debilidad muscular que presento la paciente un mes antes de
acudir por Emergencia, la cual probablemente fue
considerada esperable en el contexto clinico de una paciente
geriatrica. Ademas, el evento agudo del ACV hemorragico,
desencadenado por la hipertension arterial no controlada,
opacd los sintomas motores principales. Es asi como la
debilidad muscular e incapacidad de movilidad fueron
considerados inicialmente como secuelas del evento agudo
de ACV, demorando el diagnostico final de LES de inicio tardio
con manifestaciones neuroldgicas.

Solo luego de una evaluacidn geriatrica integral se pudo
obtener mas informacion sobre la clinica de la paciente,
cumpliendo tres criterios clinicos: alopecia no descamativa,
artralgias y neuropatia periférica; y un criterio inmunologico:
anticuerpos antinucleares +, del Systemic Lupus
International Collaborating Clinics 2012 vigente, para el
diagndstico definitivo de LES de inicio tardio®. Luego de
descartar otras causas de polineuropatia mixtas como
diabetes mellitus (glucosa al azar normal), deficiencia de
vitamina B12 y B9 (valores normales), vasculitis de vasos
pequeios (sin sintomas asociados y marcadores
inmunologicos negativos), y de confirmar la alteracion de
nervios periféricos con la electromiografia, se llegd a la
conclusion que era una presentacion de neuropatia
periférica en una paciente con LES de inicio tardio,
cumpliendo los criterios diagnosticos del European League
Against Rheumatism para neurolupus®”. Finalmente,
siguiendo recomendaciones para el manejo de neurolupus
con corticoides e inmunosupresores, la paciente mejord sus
sintomas neuroldgicos sin tener recaidas durante 5 afos, el
cual es el mayor tiempo de seguimiento que se ha reportado
de un paciente con LES de inicio tardio con neuropatia
periférica.

Es necesario considerar el diagnostico de LES de inicio tardio
y polineuropatia en adultos mayores con debilidad muscular
periférica, tomando en cuenta que tienen una presentacion
clinica atipica y que el uso de examenes auxiliares es
necesario, usualmente con adecuada respuesta a
inmunosupresores.
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