











El estudio de Mok y col.”, que compara CIC oral y
EV, encuentra mayor frecuencia de herpes zoster en este

Sexo 72 mujeres - 9 hombres

dltimo grupo. En un andlisis multifactorial sobre mortali-  Tiempo evolucion LES (afios) X 6,2+5,8

dad en LES, nosotros describimos previamente que el uso 2 S e
’ . . . T d t 51+46

de CIC estaba asociado a muerte de causa infecciosa®, |empoesegu|m|eno(anos) .......... N S

mientras que Martin y col.® encontraron un 28% de in-  Edad al diagndstico LES (afios) X 26+11,3

fecc1onFs en pacientes tratados con CIC EV. (}Iomcwhen— Edad de inicio CIC (afios) 30+ 124

do, las infecciones fueron el evento adverso mas frecuente ...

en nuestra serie (53% de los complicados, IC 95%: 42-  SLEDAI al inicio CIC (puntos) X 19+8,6

7.0 %e), algunas de ellas fatales, pero no se asoclarona 1% do- Dosis acumulada de CIC (mg) Mediana 3000 (2500-4000)

sis acumulada de CIC en el momento de infectarse niala . .

actividad del LES por SLEDAI. Tampoco se asociaron las  Dosis de meprednisona (mg/dia) ~ Mediana 40 ( 30-40)

infecciones a la dosis de meprednisona recibida, a diferen-
cia de lo expuesto por Pryor y col.**, Noel y col.® y Bad-
sha y col.’. No pudimos determinar para ninguno de los
eventos adversos descriptos un punto de corte en la dosis
acumulada de CIC a partir de la cual decir que el riesgo de
presentar dicho evento se incrementa. Sin embargo, y éste
es quizds el hallazgo mds interesante de nuestro estudio, el
hecho de haber presentado una infeccién previa aumenté
significativamente el riesgo de infectarse nuevamente en
las dosis sucesivas de CIC, aunque independientemente
del valor de dicha dosis. Si bien atin no esté aclarado, con-
diciones del huésped podrian interferir en estas compli-
caciones, como la alteracién de la relacién entre linfocitos
CD4/CD8 circulantes’. También se han intentado expli-
car las infecciones a partir de la hipogammaglobulinemia
con deplecion de linfocitos B que acompaiia a algunos pa-
cientes con LESY, o también secundaria al uso de CIC?®.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes estudiados (n=81).

Con Infecciones  Sin Infecciones p

SLEDAI (puntos) X 145+69 x 146+9,08 09

Dosis de meprednisona X~ 29+ 17,9  x 3421 0,15

Tabla 3. Relacion entre infecciones, SLEDAI y dosis de meprednisona.

N° pacientes N° eventos Dosis acumulada CIC mg (mediana) IC 95%

Infecciones 30 47 3300 2800-4000
........................................................ T P TTTE
........................................................ T
........................................................ Ty
........................................................ T Ty
........................................................ R

........................................ e
........................................................ e TRy
........................................................ 11500
........................................................ L
..éiét.ﬁ.i;héhﬁ.r.r.ééi.éé ..................... e — i e
TOTAL 53+ 105

*Algunos pacientes tuvieron mds de 1 EA.

Tabla 2. Eventos adversos asociados a CIC EV.
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Dado que las infecciones se han constituido en la pri-
mera causa de muerte en LES** en la tltima década, y
CIC EV sigue utilizdndose con frecuencia**?, estudios
prospectivos serfan necesarios para identificar en aquellos

pacientes que necesiten recibir tratamiento con CIC, una
mayor predisposicién a complicaciones infecciosas, per-
mitiendo prevenirlas o modificar la terapéutica inmuno-
supresora a implementar.
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Figura 1. Dosis acumulada de CIC y riesgo de infeccion: relacion con dosis de meprednisona (PDN).
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Figura 2. Dosis acumulada de CIC y n° de infecciones (n = 81).
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Figura 3. Dosis acumulada de CIC y riesgo de infeccion: relacion con infecciones previas.
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