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Meningitis aséptica lúpica
secundaria a ibupro f e n o

S r. Director:

El lupus eritematoso sistémico
(LES) es una enfermedad multi-
sistémica que puede afectar a
diferentes órganos y se puede pre-
sentar con múltiples formas de
i n i c i o

1
. Su incidencia y preva l e n-

cia ha aumentado debido a un
mejor reconocimiento de los
casos leves y a la mayor superv i-
vencia de la enfermedad en nues-
tros días

2
, papel en el que el médi-

co de Atención Primaria juega un
papel muy importante. La menin-
gitis aséptica lúpica es una enti-
dad poco frecuente. A continua-
ción, presentamos un caso de
meningitis aséptica en una
paciente con LES secundaria a
i bu p r o f e n o .

Se trata de una mujer de 34
años de edad, fumadora de 20
c i ga rros/día y que presenta un
LES, el cual debutó con neutro-
penia y febrícula mantenida hace
6 años. Actualmente, tiene un
s a t i s factorio curso clínico en tra-

tamiento con hidroxicloroquina 3
mg/kg/48 horas. Acude al serv i-
cio de urgencias de nuestra área
básica de salud por tos seca de 3
días de evolución. La ex p l o r a-
ción física por aparatos es nor-
mal, excepto un leve dolor a la
palpación en hemiabdomen infe-
r i o r. Ante los hallazgos encontra-
dos en la exploración abdominal,
se reinterr oga a la paciente y
r e f iere dismenorrea de 2 días de
evolución. Orientándose el cua-
dro de tos irr i t a t iva y dismeno-
rrea, se pauta tratamiento sinto-
mático (abstención tabáquica y
a bundante ingesta de líquidos) e
i buprofeno 600 mg/8 horas. Dos
días después es ingresada en el
centro de referencia por síndro-
me meníngeo y fiebre eleva d a
(hasta 40º), donde la punción
lumbar muestra un líquido cefa-
l o rraquídeo con hiperp r o t e i n o-
rraquia y  cultivos nega t ivos, los
h e m o c u l t ivos son nega t ivos y las
p ruebas de imagen craneales
( TAC y RMN) son estrictamente
n o rmales. Con el diagnóstico de
meningitis aséptica lúpica secun-
daria a ibuprofeno, puesto que no
h ay ningún cuadro vírico prev i o
y dado el antecedente de la pres-

cripción del fármaco desde hacía
48 horas, se le retira éste, se le
instaura tratamiento con bolus de
6-metilprednisolona durante 4
días para seguir con terapia des-
cendente durante un mes y se le
aumenta a hidroxicloroquina a 4
mg/ kg/24 horas, teniendo una
evolución satisfactoria. Dos
meses después del cuadro, la
e n f e rma se encuentra totalmente
asintomática tanto de la meningi-
tis aséptica como del LES con
h i d r oxicloroquina 4 mg/kg/48
h o r a s .

Las manifestaciones neuropsi-
quiátricas son relativamente fre-
cuentes en el LES, diagnosticán-
dose en un 50-60% de los casos
( Ta bla I). La etiología de la
meningitis aséptica lúpica está
basada en procesos víricos con-
comitantes a la enfermedad de
base y en la asociación a fárm a-
c o s3. Se han propuesto dos mode-
los etiopatogénicos cuando es
secundaria a la administración de
c i e rtos medicamentos: irr i t a c i ó n
directa de las meninges por
administración intratecal del fár-
maco; secundaria a una reacción
inmunológica de hipersensibilidad
tardía semejante a las de tipo III o
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tipo IV. Los principales fárm a c o s
que pueden producir meningitis
aséptica en el LES se describen
en la tabla II

4
. El hecho que los

antiinflamatorios no esteroideos
y los antibacterianos sean los
agentes causales de la mayo r
p a rte de estos casos responde
p r o b a blemente a que los prime-
ros configuran la primera línea
de estrategia terapéutica a seg u i r
en el LES5 y los segundos a que
las infecciones tienen una eleva-
da incidencia en esta enferm e-
d a d

3
, por lo que se utilizan con

c i e rta frecuencia. Es import a n t e
destacar que esta entidad no sólo
se produce en esta patolog í a ,
sino que también ha sido descrita
en otras enfermedades del tejido
c o n e c t ivo (artritis reumatoide

6
,

e n f e rmedad de Kikuchi
7
, etc.),

hecho que potenciaría el seg u n d o
modelo etiopatogénico. El diag-
nóstico de meningitis aséptica
lúpica secundaria a cualquier fár-
maco es siempre de exclusión y
se debe inve s t i gar siempre pri-
mero una etiología infecciosa,
que el paciente no esté en un
brote agudo de actividad de la
e n f e rmedad y descartar altera-
ciones neurológicas previas. Po r
lo general, los hallazgos biológi-
cos y los exámenes radiológicos
suelen ser normales en la menin-
gitis aséptica

8
, estando alterados,

sin embargo, en las otras situa-
ciones. La evolución suele ser
s a t i s factoria con la retirada pre-
coz del fármaco, administación
de bolus endovenosos de glu-
c o c o rticoides durante un periodo
c o rto de tiempo (3-7 días) para
s eguir una pauta descendente por
vía oral y reajuste de la medica-
ción de base del LES que tome el
paciente. No suele causar secue-
las a corto, medio ni a larg o
p l a z o

4
. El médico de Atención

Primaria, al igual que en el diag-
nóstico de las formas de presen-
tación leves del LES, juega un
papel primordial para la preve n-
ción de episodios recurrentes de
meningitis aséptica lúpica secun-
daria a un determinado fárm a c o ,
evitando la nueva administración
de éste.

MANIFESTACIONES NEUROPSIQUIÁTRICAS EN EL LES

Tabla I

Trastornos psiquiátricos, déficits cognitivos y estados confusionales agudos
Anomalías cognitivas
Estados confusionales agudos
Psicosis
Trastornos del estado de ánimo
Ansiedad

Síndromes neurológicos del sistema nervioso central
Convulsiones
Cefalea (como migraña e hipertensión intracraneal benigna)
Enfermedad cerebrovascular (isquémica y/o hemorrágica)
Síndrome desmielinizante
Trastornos del movimiento (corea)
Mielopatía
Meningitis aséptica

Síndromes neurológicos del sistema nervioso periférico
Polirradiculoneuropatía desmielinizante aguda inflamatoria (Guillain-Barré)
Trastornos autonómicos
Mononeuropatía única/múltiple
Miastenia gravis
Neuropatías craneales
Plexopatía
Polineuropatía

FÁRMACOS QUE MÁS FRECUENTEMENTE PUEDEN DESARROLLAR UNA MENINGITIS
ASÉPTICA EN EL LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO

Tabla II

Antiinflamatorios no esteroideos
Ibuprofeno
Diclofenaco
Naproxeno
Sulindaco
Tolmetina

Antibacterianos
Cotrimoxazol
Trimetoprim
Ciprofloxacino
Pirazinamida

Miscelánea medicamentosa
Inmunoglobulinas endovenosas
Agentes intratecales, sobre todo cuando se utilizan en el radiodiagnóstico

(mielografía,...)
Determinadas vacunas (antigripal, etc.)
Ranitidina
Carbamazepina
Azatioprina
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