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LES:Guía ACR

Metodología:

• 36 recomendaciones (8% fuertes, 92% condicionales) + 11 Good Practice Statements.

• Incluye panel de pacientes, recomendaciones pediátricas y sin distinción racial (evidencia limitada y confusores socioeconómicos)

• Objetivos: tratar lo antes posible, remisión o baja actividad (LLDAS/DORIS), reducir mortalidad, toxicidad y daño acumulado.

• Enfocada en tratamiento global y por órganos (excepto nefritis lúpica, guía 2024).

• Monitorización: actividad en cada visita (SLEDAI/PGA) y daño anual (SLICC/ACR-DI).

• Control riguroso de comorbilidades: infección, CV, óseo, cáncer, reproducción.
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1) Glucocorticoides

• Iniciar pronto, en la menor dosis y tiempo posible.

• Brote grave: pulsos IV (250–1000 mg metilpdenisolona1–3 días) seguido 

de descenso (C)

• Estable y LES controlado >5mg/día: bajar a ≤5mg/día (idealmente 

suspender) a los 6 meses (S)

• Remisión mantenida con ≤ 5mg/día: bajar  despacio hasta suspender. 

(C)

• Imposible reducir GC: iniciar o escalar en el tto inmunosupresor. (C)
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2) Hidroxicloroquina (HCQ)

• Terapia de base, indefinida si no hay contraindicación (S).

• Plantean dosis objetivo ≤5 mg/kg/día (C) → menor riesgo ocular.

• Posibilidad de ciclos cortos con dosis mayores(5–6.5 mg/kg/día) en inicio, brote o embarazo.

3) Inmunosupresores / Biológicos

• Inicio precoz para reducir corticoides (Good Practice).

• Disminución gradual tras 3–5 años en remisión.

• Escalar ante refractariedad (S).
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LES: biopsia renal

Las guías ACR/EULAR/KDIGO recomiendan  biopsiar con relación creatinina/proteína urinaria (UPCR) ≥ 0.5 g/g, pero estudios recientes 

muestran nefritis con valores menores.

Diseño del estudio:

• Pacientes con LES sin nefritis previa.

• UPCR 0.25–0.49 g/g + ≥ 1 predictor: raza no blanca, C3/C4 bajos, anti-dsDNA + o sedimento activo.

• 28 biopsias; función renal normal.

Resultados principales:

• LN detectada en 69% (2 I, 5 II, 6 III, 7 V).

• 61% requirió micofenolato.

• 17% ya con cronicidad histológica.

• Los predictores más relevantes: historia de C3/C4 bajos.

• Sin complicaciones del procedimiento.

Conclusión:

• El umbral actual UPCR ≥ 0.5 g/g es arbitrario.

• El algoritmo (UPCR 0.25–0.49 + serología/raza/sedimento) identifica LN significativa y propone biopsiar más temprano para 
prevenir daño irreversible.



LES: biopsia renal (2)

Ante la ausencia de biomarcadores no invasivos fiables para diagnóstico y seguimiento, plantearon:

• Evaluar la metilación y los patrones de fragmentación del cfDNA plasmático (ADN libre circulante) en pacientes con LN activa 

(n=10), en remisión (n=7), LES sin LN (n=13) y controles (n=10).

• Los pacientes con LN activa presentaron:

• Mayor proporción de cfDNA derivado del riñón que todos los otros grupos (p<0,05).

• Aumento de fragmentos cortos (30–157 bp) indicativos de daño tisular activo.
La combinación de ambas variables permitió buena discriminación entre LN activa y en remisión (AUC=1).

• Concluyen:

• los niveles de cfDNA derivado del riñón y las proporciones de fragmentos cortos son biomarcadores robustos para distinguir 
la NL activa de la NL en remisión y del LES sin NL.

• Gran potencial clínico como herramienta no invasiva para el diagnóstico, seguimiento y estrategias de tratamiento personalizado 
de la LN.



LES (3): obinutuzumab en nefritis lúpica



LES (3): obinutuzumab

• Los tres análisis refuerzan el perfil de eficacia y seguridad aceptable de Obinutuzumab (OBI), anticuerpo 

anti-CD20 tipo II, como terapia complementaria al tratamiento estándar (ST: MFM y GC) para la NL activa

• Eficacia global y ahorro de corticoides

• Fase III REGENCY: CRR 46% OBI+ST vs 33% ST a semana 76.

• Beneficio consistente con múltiples definiciones (BLISS-LN, AURORA-1).

• Prednisona media ≤5 mg/día sostenida desde semana 36 → efecto ahorrador.

• Independencia de biomarcadores basales

• Fase II NOBILITY: OBI eficaz independiente del IFN-I, C3/C4, anti-dsDNA u otros autoanticuerpos.

• Tendencia favorable incluso en IFN-I alto y alta actividad serológica.

• Seguridad

• Reacciones a infusión leves/moderadas (15%), resueltas con manejo estándar.

• Neutropenia transitoria en 12,5%, sin eventos graves ni muertes.

• Conclusión:

OBI logra respuesta renal robusta, ahorro de esteroides y eficacia consistente en todos los subgrupos, con 

un perfil de seguridad manejable, consolidándose como terapia biológica prometedora en NL proliferativa.
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S. Sjögren

Comparación basal:  15 pacientes con S. Sjögren 1º vs sd.  15 S. Seco reciente (<5 años) 

Grupos comparables en síntomas, duración de enfermedad (60 vs 40 meses) y ESSPRI (6 vs 5 puntos).

• Disfunción lagrimal

• Mayor alteración en Sjögren: 46.7 % daño moderado y 53.3 % leve, vs. controles 0 % y 80 %, 

respectivamente (p = 0.005).

• OSDI (índice de superficie ocular) similar entre grupos.

• Rendimiento diagnóstico ecografía de glándulas salivales:

• Ambas escalas demostraron alta precisión diagnóstica, siendo OMERACT ligeramente 
superior  (OMERACT: AUC = 0.97 (IC 95 % 0.89–1; p < 0.0001) , Hocevar: AUC = 0.93 (IC 95 % 

0.82–1) con punto de corte 14 y AUC = 0.90 (IC 95 % 0.77–1) con punto de corte 17.)

• Ecografía de glándulas lagrimales (SS vs. sicca), 

Hallazgos característicos de SS (p < 0.0001):

• Rama arterial intraglandular.

• Pérdida de homogeneidad.

• Áreas hipoecoicas.

• Bandas hiperecoicas.

• Borramiento de la demarcación glandular.
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Esclerosis Sistémica

• Cohorte retrospectiva de 44 pacientes con crisis renal esclerodérmica (CRE) atendidos entre 

2008–2020, analizando predictores de hemodiálisis (HD) y mortalidad al año.

Predictores de requerimiento de HD

• Los pacientes que necesitaron HD mostraron:

• ↑ creatinina al ingreso

• ↓ plaquetas y hemoglobina

• La trombocitopenia fue un predictor independiente de HD.

• En estudios previos, la ausencia de diagnóstico previo de esclerosis sistémica antes de la 

CRE se asoció a mayor necesidad de HD.

Predictores de mortalidad al año

• Mortalidad significativamente mayor en hombres y en pacientes de edad avanzada.

• Hipertensión arterial previa se relacionó con mayor riesgo de muerte al año.

Conclusión:

• Factores hematológicos, renales y demográficos pueden ayudar a estratificar el riesgo y 

optimizar el manejo temprano de la crisis renal esclerodérmica.



Esclerosis Sistémica

• Análisis base de datos UNOS (United Network for Organ Sharing)  2000–2022

• Diseño: Estudio retrospectivo comparando supervivencia del injerto y del paciente 

en receptores con y sin ESc, utilizando propensity score matching.

• Muestra: 211 trasplantes renales (donante vivo y fallecido).

• Inmunosupresión: Se evaluaron regímenes de inducción (alemtuzumab, 

basiliximab/daclizumab, timoglobulina ± otros) y uso de prednisona de 

mantenimiento.

• Resultados:

• Los pacientes con ESc presentaron peor supervivencia del injerto y del 
paciente, independientemente del tipo de donante, estadísitcamente
significativo.

• Inmunosupresión: No hubo diferencias significativas entre los distintos 
esquemas de inducción ni por uso de prednisona.

• Conclusión: La ESc se asocia a resultados más post-TR desfavorables por causas 

multifactoriales.
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