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• Pacientes críticos con lupus

• ¿Es brote o es infección?

• Opciones terapéuticas en pacientes críticos con lupus

• Situaciones especiales en el paciente crítico con lupus 
y su manejo





Mayores de 40 años:
SMR 3.5

Paciente de 19 a 39 años: 
SMR 30





- Mortalidad 2.6 veces mayor respecto a 
población de su edad y sexo. Supervivencia 
94% a 4 años. 
- Mayor en nefritis lúpica (HR = 2.98) y NPL 
(HR 3.09)
- Mayor en afroamericanos y estos con 
mayor SLEDAI. 
- En países desarrollados la causa 
cardiovascular es la principal. La infección ej 
en Brasil. 



• Muchas veces es muy difícil de distinguir
• Algunos marcadores como la procalcitonina pueden ser de mucha 

utilidad, no así la VSG y PCR, alta en ambas

Muchas veces 
vienen juntas

Se deben tratar 
ambas



¿Merece la pena tomar biopsias?
• Egoístamente podría parecer que no: Muchas veces no nos determina el 

primer tratamiento porque hay que decidir rápido

• Pero es fundamental posteriormente (ya fuera de UCI): Da un punto de apoyo.

• Siempre buscar: Piel, ORL y datos de neuropatía periférica. 

• Más fácil rentable el diagnóstico con riñón, músculo o nervio. Menor 
rentabilidad con piel uORL.  





Bases del tratamiento: 

Inicio inmediato

Con tratamiento inmunosupresor potente

Combinar tratamientos de inicio 
rápido con otros potentes de inicio 
más lento



¿Con qué tratar en UCI?
Lo más rápido

Bolos de  
corticoides
Plasmaféresis

Ciclofosfamida

Rituximab

Ig iv.



Lo más potente

¿Con qué tratar en UCI?

Bolos de  corticoides
Plasmaféresis

Ciclofosfamida

Rituximab

Ig iv.



Uso de ciclofosfamida
• Varias pautas de dosis:

• NIH:  Dosis más alta 0.6-0.8 g/m2 mensual.
• Estudio Cyclops: 10-15 mg/Kg cada 3 semanas
• Euro Lupus Nephritis Trial: 500 mg/dosis cada 15 días. 

• En todas se completan 6 ciclos de inducción.

• Mayor o menor dosis según la indicación y las 
características del paciente



• “Más vale una dosis de más que de menos”
• Con adecuada premedicación:

• Ondansetron 
• Paracetamol  y Polaramine
• MESNA antídoto: Dosis de al menos 60% de la dosis de CFM. 
• Sueroterapia: Si tolera 1000 ml antes y 1000 después

• Prevención posterior con cotrimoxazol hasta su retirada, 
sobre todo en vasculitis ANCA, también en lupus.

Uso de ciclofosfamida



Uso de rituximab
• Se pueden usar dos dosis para inducir la remisión:

• De artritis reumatoide: 1000 mg dos dosis separadas 15 días
• De linfoma de células B: 375 mg/m2 semanalmente durante 4 semanas. 

• Se puede comprobar su efecto midiendo CD19, CD20. Se pueden 
repetir dosis. 

• Premedicación con 100 mg de metilprednisolona y paracetamol.



Uso de Ig. Iv. 
• Dosis habitual de 400 mg / Kg /día durante 5 días 

(globalmente 2 gramos por Kg). 

• De acción bastante rápida, se usan fundamentalmente en:
• Afectación hematológica del LES
• Neuropatía grave
• Mielitis transversa
• Síndrome hemofagocítico asociado a LES



• En formas leves ni funciona ni está indicado. 
• No indicado en nefritis lúpica salvo excepciones. 
• Manifestaciones 
  graves y refractarias: 

• Hemorragia alveolar difusa
• Microangiopatía trombótica
• Hiperviscosidad
• Crioglobulinemia
• Citopenias hematológicas
• Afectación neuropsiquiátrica grave 
• Síndrome antifosfolípido catastrófico



• Hemorragia alveolar

• Mielitis transversa

• Vasculitis

• Nefritis lúpica

• Lupus neuropsiquiátrico

• Angioedema grave de vía aérea

Bolos de 
corticoides, 
CFM/RTX y 

plasmaféresis

Bolos de 
corticoides y 

CFM/RTX



Combinación de ciclofosfamida y rituximab



¿Otros tratamientos en hemorragia alveolar?

Trasplante de 
células 

mesenquimales

Inyección intralveolar de 
factor VIIa

ECMO





•Anticoagulación 
con HBPM y 
luego Sintrom

•Bolos 
corticoides

•Plasmaféresis
•Rituximab



Take Home Messages 
• En autoinmunes en UCI, especialmente en Lupus, pegar rápido y 

pegar fuerte. No suele haber segundas oportunidades.

• Si dudas entre brote e infección, trata ambas

• Las decisiones clínicas están muchas veces basadas en estudios 
con bajo nivel de evidencia.

• En los casos más graves, la ciclofosfamida o el rituximab suelen 
ser la respuesta. Los corticoides son necesarios pero nunca 
suficientes. 



MUCHAS GRACIAS
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