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Methodology: A descriptive retrospective study type series of cases was carried out, between January 2015 
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RESUMEN  

 

Introducción: El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad crónica, 

autoinmune multisistémica, afecta de forma predominante a mujeres jóvenes en 

edad fértil, su distribución es mundial, con incidencia y prevalencia diferentes en 

función de factores geográficos y étnicos, entre otros; sus  manifestaciones  van 

desde leves hasta cuadros clínicos graves, estas y las causas de muerte están 

relativamente relacionadas con el tiempo de evolución de la enfermedad, y 

simultáneamente el compromiso de órganos y sistemas. La mortalidad es 

frecuentemente causada por infecciones, actividad de la enfermedad, 

complicaciones pulmonares y cardiovasculares.  (53) 

Objetivo: Identificar las características de los pacientes que fallecieron con 

diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico (LES) en el servicio de hospitalización 

del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva 

entre el periodo comprendido del 01 de enero de 2015 hasta el 31 de diciembre de 

2018.  

Metodología: Se realizó un estudio  retrospectivo descriptivo tipo serie de casos, 

entre enero del 2015  a diciembre del 2018,  de 7 historias clínicas de pacientes 

fallecidos con diagnóstico de LES, estas se analizaron evaluando variables de  tipo 

sociodemográficas, clínicas y paraclínicas y terapéuticas del LES.  

Resultados: las 7 historias clínicas recolectadas cumplieron con los criterios de 

inclusión, en la totalidad mujeres, la mayoría de  bajo estrato  socioeconómico, y 

menor nivel de educación,   la edad promedio de diagnóstico fue de  37 años, 

durante la evolución las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron: cefalea, 

síntomas generales como astenia,  adinamia, fiebre, además dolor articular,  

dermatitis y vasculitis; dentro de los hallazgos paraclínicos los más frecuentes 

fueron anemia, trombocitopenia, en mitad de los casos leucocitosis, en su totalidad 

presencia de reactantes de fase aguda elevados,  las complicaciones más 



 

 

frecuentes  asociadas a mortalidad fueron las infecciosas, pulmonares  y la actividad 

lúpica en el (85.7%), y el compromiso neurológico en el 71.2%, todos los pacientes 

requirieron estancia en UCI siendo este su  lugar de fallecimiento.  

 Conclusiones: La mortalidad está asociada a infecciones, seguido  

complicaciones pulmonares y  actividad de la enfermedad. 

Palabras clave: Lupus Eritematoso Sistémico, autoinmune, autoanticuerpos, 

complicaciones.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRAC 

 

Introduction: Systemic lupus erythematosus is a chronic, multisystemic 

autoimmune disease, predominantly affects young women of childbearing age, its 

distribution is worldwide, with different incidence and prevalence depending on 

geographic and ethnic factors, among others; Its manifestations range from mild to 

severe clinical pictures, these and the causes of death are relatively related to the 

time of evolution of the disease, and simultaneously the involvement of organs and 

systems. Mortality is frequently caused by infections, disease activity, pulmonary and 

cardiovascular complications. 

Objective: To identify the characteristics of the patients who died with a diagnosis 

of Systemic Lupus Erythematosus (SLE) in the hospitalization service of the 

Hernando Moncaleano Perdomo University Hospital in the city of Neiva between the 

period from January 1, 2015 to December 31 from 2018. 

Methodology: A descriptive retrospective study type series of cases was carried 

out, between January 2015 and December 2018, of 7 medical records of deceased 

patients diagnosed with SLE, these were analyzed evaluating sociodemographic, 

clinical and paraclinical and therapeutic variables of SLE. 

Results: the 7 clinical records collected met the inclusion criteria, all women, the 

majority of low socioeconomic status, and lower level of education, the average age 

of diagnosis was 37 years, during the evolution the most frequent clinical 

manifestations They were: headache, general symptoms such as asthenia, 

adynamia, fever, also joint pain, dermatitis and vasculitis; Among the paraclinical 

findings, the most frequent were anemia, thrombocytopenia, in half of the cases 

leukocytosis, in all the presence of elevated acute phase reactants, the most 

frequent complications associated with mortality were infectious, pulmonary and 

lupus activity in the ( 85.7%), and neurological compromise in 71.2%, all patients 

required stay in the ICU, this being their place of death 



 

 

Conclusions: Mortality is associated with infections, followed by pulmonary 

complications and disease activity. 

Key words: Lupus, Systemic Erythematosus, autoimmune, autoantibodies, 

complications. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune 

multisistémica, que puede afectar a prácticamente cualquier órgano del cuerpo, con 

niveles de gravedad muy variados. Su expresión abarca desde manifestaciones 

relativamente leves (por ejemplo rash cutáneo o artritis no erosiva) hasta cuadros 

clínicos graves, como la nefritis lúpica, los trastornos neuropsiquiátricos o lesiones 

en otros órganos o sistemas mayores. Su distribución es mundial, con incidencia y 

prevalencia diferentes en función de factores geográficos y étnicos, entre otros. 

Afecta de forma predominante a mujeres jóvenes en edad fértil, que pueden 

representar hasta el 80-90% de los casos. (53) 

 

El LES es caracterizado por un curso cíclico con remisiones y recaídas. Se ha 

sugerido que el espectro de manifestaciones clínicas y las causas de muerte difieren 

según el tiempo de evolución de la enfermedad. Además, algunos han postulado 

que el LES tiende a entrar en remisión en muchos pacientes después de un largo 

tiempo de evolución. Sin embargo, otros estudios han demostrado que los pacientes 

con LES con una enfermedad de larga duración (más de 10 años) todavía tienen 

enfermedad activa. (3) 

 

El LES puede afectar simultáneamente numerosos sistemas del organismo por lo 

que provoca gran morbilidad y mortalidad. La mortalidad está causada por 

infecciones, enfermedad cardiovascular acelerada, y por complicaciones de la 

insuficiencia renal. La supervivencia a 5 años supera actualmente el 90% en países 

desarrollados, sin embargo esto no es así en América Latina donde es más 

frecuente y más grave. Según el estudio GLADEL, los factores socioeconómicos 

fueron marcadores pronósticos importantes, el LES fue más grave en negros y 
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mestizos, siendo las infecciones la principal causa de muerte, seguida de la 

actividad de la enfermedad. (6) 

 

El objetivo de este estudio es determinar las manifestaciones y complicaciones más 

frecuentes asociadas a mortalidad de los pacientes que fallecieron con diagnóstico 

de Lupus Eritematoso Sistémico (LES) en el servicio de hospitalización del Hospital 

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre el periodo de 2015 a 

2018. 
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1. JUSTIFICACIÓN 

 

 

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad inflamatoria multisistémica 

autoinmune, crónica, que por su alta frecuencia hace de está un importante 

problema de salud pública; múltiples factores etiológicos podrían explicar la 

variabilidad de manifestaciones clínicas que varían desde localizadas y leves hasta 

sistémicas y fatales, por tanto es importante el diagnóstico precoz y tratamiento 

adecuado. Debido a que actualmente son limitados los estudios de investigación 

acerca de esta patología, es poca la información que se obtiene relacionada con la 

mortalidad a causa de las manifestaciones multisistémicas, razón por la cual 

decidimos realizar dicho estudio para determinar las causas de mortalidad de los 

pacientes que fallecieron con diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico (LES) en 

el servicio de hospitalización del Hospital Universitario de Neiva entre el periodo de 

2015 a 2018. 

 

Los resultados de esta investigación contribuirán a plantear la implementación de 

medidas preventivas y terapéuticas para la población con diagnóstico de LES, en 

busca de mejorar la sobrevida de los pacientes, su calidad de vida, disminuir el 

número de recaídas, minimizar la actividad de la enfermedad y prevenir daño a 

órganos específicos. 
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2. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 

 

 

Lisnevskaia  y sus colaboradores, consideran en su estudio publicado en 2014  en 

la revista médica británica Lancet, que el Lupus Eritematoso Sistémico presenta una 

gran variabilidad de manifestaciones clínicas debidas a los diferentes factores 

genéticos, hormonales y ambientales que intervienen en el desarrollo de esta 

patología, concomitante con la existencia de autoanticuerpos. Los criterios de 

clasificación designados a este padecimiento han cambiado, y en este estudio se 

considera los cambios que en ellos se ha realizado, además de las formas clínicas 

de presentación más severas, una reseña de la etiopatogenia, manejo y tratamiento 

convencional. En la actualidad, conocer las células y moléculas que están 

implicadas en el avance de la enfermedad ha permitido nuevos enfoques biológicos 

para su tratamiento, aunque su función exacta aún está por esclarecer. (1) 

 

En un estudio en pacientes chinos con Lupus Eritematoso Sistémico, se buscaba 

indagar acerca de los factores y las causas que desencadenan la muerte, en los 

pacientes con LES en el departamento de Reumatología del primer hospital de la 

Universidad de Pekín entre enero de 2007 y diciembre de 2015.  

 

Se estudiaron en total 911 pacientes chinos, de los cuales 45 murieron. La edad 

media de todos los pacientes (814 mujeres y 97 hombres) fue de 37.8 ± 14.7 años. 

Dentro de las causas de mortalidad, la infección (31,1%) fue la principal causa de 

muerte, seguida de insuficiencia renal, hipertensión arterial pulmonar y 

enfermedades cerebrovasculares. La tasa de mortalidad estandarizada ajustada por 

edad y sexo en general fue de 3.2; la supervivencia global a 1, 5 y 10 años fue de 

98.2%, 95.3% y 93.7% respectivamente, lo cual indica que la mortalidad de 

pacientes con lupus eritematoso sistémico en China fue considerable, 

especialmente en mujeres, y la infección fue la principal causa de muerte. Dentro 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lisnevskaia%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24881804
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de los factores de riesgo que causaron la muerte en estos pacientes se encontraron: 

mayor edad al inicio de la enfermedad, la infección, la anemia hemolítica 

autoinmune, la trombocitopenia y la hipertensión arterial. (2) 

 

Por otro lado se tiene en 2003, un estudio en el que se evaluaron  las principales 

causas de mortalidad, la frecuencia y las características de estas, en pacientes 

diagnosticados con  lupus eritematoso sistémico, en un periodo de  10 años en 7 

países Europeos. En esta publicación  se comparó  la frecuencia de las 

manifestaciones iniciales con las que aparecieron posteriormente  en la evolución 

de la enfermedad, el estudio multicéntrico hace un seguimiento a 1000 pacientes 

con historial médico documentado, en el que se encontró que aproximadamente la 

mitad de los pacientes presentaron artritis en cualquier momento del seguimiento, 

27% de ellos nefropatía activa, 194 pacientes mostraron afección neurológica, 16% 

fiebre,  Fenómeno de Raynaud,  serositis pleuritis y / o pericarditis,  además de 

trombocitopenia y trombosis. Además de 1000 pacientes, 360 presentaron 

infección, 169 hipertensión, 121 osteoporosis, y 68 pacientes murieron; entre las 

causas de muerte LES activo e infecciones fueron el motivo más común de 

mortalidad en los primeros 5 años, seguido de trombosis que se presentó de forma 

más habitual en el seguimiento de los últimos 5 años. Se concluyó que la mayoría 

de las manifestaciones inflamatorias que se presentaron inicialmente, son menos 

comunes después de una evolución a largo plazo de la enfermedad, probablemente 

por efecto de la terapia y la remisión continua de la enfermedad. (3)  

 

Debido al aumento de la incidencia y la mortalidad por lupus eritematoso sistémico 

se hizo en España un estudio desde 1981 hasta 2010, en el que se buscaba 

examinar las tendencias de la mortalidad por LES. Del Instituto Nacional de 

Estadística de España se obtuvieron los datos sobre muertes por Lupus, calcularon 

las tasas de mortalidad brutas y en general estandarizadas por edad, encontrando 

que la tasa global de mortalidad por LES estandarizada por edad fue 1.82 por millón 

en 1981 y 2.24 en 2010, siendo más alta en mujeres. Por otro lado 1.39 vs 0.43 en 



26 

 

1981 y 1.96 vs 0.28 en 2010 la edad general, la tasa de mortalidad estandarizada 

aumentó de 1981 a 1999 y se estabilizó de 2000 a 2010, la edad promedio de 

muerte aumentó con el tiempo, de 42 años en 1981 a 61 años en 2010. Se concluyó 

que ha ocurrido una ligera  disminución en la mortalidad por LES en España durante 

la última década.(4)  

 

Hacia 2016  en la revista Journal Oxford Academy se publicó un estudio llevado a 

cabo  en Reino Unido  desde 1999 hasta 2012, donde se buscaba estimar la 

mortalidad por LES por edad, sexo y región, además de la causa de muerte, para 

tal fin se hizo un estudio de cohorte retrospectivo con  los pacientes incidentes en 

ese periodo de estudio,  se clasificaron por edad,  sexo y región, y de igual manera 

se calcularon las tasas de mortalidad  por mil personas año, encontrando que de los 

2740 casos 227 murieron es decir 15.84 por mil personas año, la tasa de mortalidad 

fue más frecuente en hombres que en mujeres  comparado con el grupo control, no  

se encontró  diferencia significativa en la mortalidad entre regiones, y  la enfermedad 

del sistema circulatorio y la actividad lúpica  fueron las causas más frecuentes de 

muerte tanto en los casos como en los controles.(5) 

 

La  publicación más amplia que se ha realizado a nivel mundial es la cohorte  

multinacional latinoamericana GLADEL de 1,214 pacientes con lupus eritematoso 

sistémico, donde participaron treinta y cuatro centros de 9 países latinoamericanos; 

mediante la incorporación aleatoria de pacientes con LES dentro de los 2 años 

posteriores al diagnóstico en una base de datos estandarizada. Se evaluaron las 

variables socioeconómicas prospectivas, el origen étnico, el tipo de atención 

médica, las características clínicas y de laboratorio, la actividad de la enfermedad, 

el daño, y mortalidad en cada sitio, encontrando que el retraso en el diagnóstico y 

la duración de la enfermedad fue más corto en el Afro Latinoamericanos, en ellos  

se encontró usualmente lesiones discoides. Asimismo, la fiebre fue más frecuente 

en los blancos; la enfermedad renal y linfopenia se presentó con mayor frecuencia 

en mestizos y Afro Latinoamericanos. La mortalidad  se presentó en 2.8% de la 
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población asociada a  educación baja, una cobertura médica deficiente y pobre 

seguimiento; la infección y actividad lúpica  fueron  causa importante de muerte en 

pacientes con LES de la cohorte Gladel, el segundo pico de mortalidad puede  

corresponder a eventos cardiovasculares.(6) 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad autoinmune crónica  

multisistémica, que afecta con mayor frecuencia  a  mujeres;  (7) caracterizada por 

la producción de  anticuerpos contra autoantígenos, que provocan un amplio 

espectro de manifestaciones clínicas con  afección  de múltiples órganos y sistemas. 

La causa específica del LES es desconocida, aunque se han asociado múltiples 

factores que pueden estar implicados con el inicio de la enfermedad incluyendo 

factores hormonales, genéticos, étnicos  y ambientales, según lo estipulado por el 

colegio americano de reumatología;  la tasa de presentación del LES entre mujeres 

y hombres varía según la etnia, distribución geográfica y a través de los grupos 

etarios, el lupus ataca principalmente a mujeres en edad fértil; sin embargo, los 

hombres, los niños y los adolescentes también desarrollan lupus. La mayoría de las 

personas con lupus desarrollan la enfermedad entre las edades de 15 a 44 años. El 

Lupus en su estado de actividad provoca manifestaciones cardiacas como 

pericarditis y miocarditis, además de manifestaciones pulmonares, 

musculoesqueléticas, mucocutáneas, renales digestivas, neurológicas, y 

alteraciones hematológicas que cursan con anemia, trombocitopenia y leucopenia; 

inicialmente la enfermedad se presenta con fiebre, astenia y pérdida de peso. (8) 

 

Los exámenes paraclínicos son importantes para el diagnóstico de LES, entre ellas 

están la positividad de los anticuerpos antinucleares (ANAS), leucopenia, anemia, 

trombocitopenia, entre otros;  el objetivo del tratamiento de los pacientes con LES 

va en busca de mejorar la sobrevida, disminuir la actividad de la enfermedad, las 

recaídas y las complicaciones,  (9) aunque a pesar del manejo clínico y terapéutico 

la mortalidad aun es considerable, estudios demuestran que las complicaciones 

renales e  infecciones, son la principal causa de mortalidad  en esta población, en 

nuestro territorio los estudios epidemiológicos y clínicos son escasos  debido a la 
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heterogeneidad e influencia de múltiples factores en la enfermedad,  por tanto, la 

información es muy limitada y se desconoce la causa puntual de muerte por LES en 

nuestra región.  

 

Debido a su frecuencia en nuestro medio y a la falta de datos de variables que 

influyen en la presentación, pronóstico, complicaciones y causas de muerte más 

frecuentes en nuestra región  especialmente en el Hospital Universitario de Neiva, 

una  entidad de alta complejidad que  presta servicios en salud a gran parte del sur 

del país; lugar  donde se ha evidenciado en los últimos años,  a pesar de las medidas 

diagnósticas y terapéuticas empleadas se sigue presentando un gran número de 

casos, según datos del HUHMP en los años 2015 a 2018 se atendieron 183 

pacientes con diagnóstico de LES, de estos posiblemente hará complicaciones, 

compromiso de órganos y muerte, posiblemente por falta de adherencia al 

tratamiento, dificultad para acceder a los servicios de salud. Por lo tanto es 

necesario describir información que permita hacer un correcto abordaje y a su vez 

apropiado manejo; estableciendo un tratamiento temprano con el fin de mejorar la 

sobrevida y   prevenir la muerte en individuos afectados.  

 

Teniendo en cuenta lo anterior se plantea la siguiente pregunta: 

 

¿Cuáles son las manifestaciones y complicaciones más frecuentes asociadas a 

mortalidad de los pacientes que fallecieron con diagnóstico de Lupus Eritematoso 

Sistémico (LES) en el servicio de hospitalización del Hospital Universitario Hernando 

Moncaleano Perdomo de Neiva entre el periodo de 2015 a 2018? 
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4. OBJETIVOS 

 

 

4.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Identificar las características de los pacientes que fallecieron con diagnóstico de 

Lupus Eritematoso Sistémico (LES) en el servicio de hospitalización del Hospital 

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva entre el periodo 

comprendido del 01 de enero de 2015 hasta el 31 de diciembre de 2018. 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Describir las disfunciones orgánicas y sistémicas en pacientes que fueron 

diagnosticados con Lupus Eritematoso Sistémico. 

 Identificar complicaciones de la enfermedad que con mayor frecuencia se 

presentan 

 Describir las características sociodemográficas de los pacientes con Lupus que 

fallecieron en el periodo de estudio 

 Caracterizar el tratamiento recibido. 
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5. MARCO TEÓRICO 

 

 

5.1 DEFINICIÓN 

 

El lupus eritematoso sistémico (LES) se conoce  como una enfermedad crónica, 

inflamatoria, multisistémica  autoinmunitaria, en la que órganos tejidos y células (10) 

se dañan  por la pérdida de la tolerancia a los antígenos propios y la síntesis de 

autoanticuerpos con la formación y depósito de complejos inmunes,(11)  que causa 

inflamación sistémica, afectando  a órganos vitales como  sistema nervioso central, 

riñones, corazón, piel, pulmones, articulaciones y el sistema reproductivo. (12)  

5.2 EPIDEMIOLOGÍA 

  

Se estima que al menos cinco millones de personas en todo el mundo tienen lupus 

y que cada año son diagnosticados más de 100.000 nuevos casos, siendo de mayor 

presentación en el género femenino, con una relación mujer: hombre de 9:1(13)  

Las tasas de incidencia de LES varían de aproximadamente 1 a 10 por 100.000 

personas al año y las tasas de prevalencia generalmente varían de 20 a 70 por 

100.000. (14) 

Solo en España alrededor de 20.000 personas viven con esta enfermedad. El 

estudio EPISER evidenció en una prevalencia de nueve casos por 100 000 

habitantes. (15) Este padecimiento es el doble de frecuente que la leucemia y diez 

veces más frecuente que la hemofilia. En Norteamérica, Asia y en el norte de Europa 

afecta a 40 de cada 100.000 habitantes, con una mayor incidencia entre la población 

hispana y afroamericana. (16)  
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En los Estados Unidos la incidencia y la prevalencia de lupus eritematoso sistémico 

son mayores en sujetos de la raza negra que de la raza blanca, independientemente 

del sexo. Otros estudios sugieren que en mestizos latinoamericanos estos 

estimados ocupan un lugar intermedio entre ambos grupos(17) 

La enfermedad se puede presentar a cualquier edad, desde niños hasta personas 

de edad avanzada, pero lo más frecuente es que se inicie en la juventud. En general 

se diagnostica entre los 20 y 50 años sin embargo entre el 15 y el 18,5% de los 

casos se diagnostican antes de los 18 años y entre el 18 y el 24,5% después de los 

50 años.(18) 

El lupus ataca principalmente a mujeres en edad fértil, sin embargo, los hombres, 

los niños y los adolescentes también desarrollan lupus.(19) Es dos o tres veces más 

prevalente entre las mujeres de color afroamericanas, hispanas, latinas, asiáticas, 

nativas americanas, nativas de Alaska, hawaianas nativas y otros isleños del 

Pacífico que entre las mujeres caucásicas. Las investigaciones recientes indican 

que el lupus afecta a 1 de cada 537 mujeres jóvenes afroamericanas(20) 

concluyendo así que en general los habitantes de países Asiáticos y Africanos 

resultan ser los más afectados.(21) 

Los pacientes con LES ahora experimentan una tasa de supervivencia superior al 

90% a los 5 años. La experiencia de supervivencia menos favorable de las minorías 

étnicas está posiblemente relacionada con el estatus socioeconómico más que con 

el origen étnico en sí, y se ha demostrado que el apoyo social adecuado es un factor 

protector, en general, en los pacientes con LES.(19) 

Entre gemelos monocigotos se ha encontrado una concordancia de casos de lupus 

eritematoso sistémico del 24% al 58% de los pares, mientras que entre gemelos 

dicigotos la concordancia es de 2,6%. (22) 

Otro estudio realizado en España, para el que se tomó una muestra de 154 

pacientes, mostró que el 54% tenían antecedentes patológicos familiares de lupus 

eritematoso sistémico o de alguna enfermedad del colágeno; al analizar el riesgo y 
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considerar el número de familiares de primer grado con enfermedades autoinmunes 

el riesgo de padecer LES aumentó proporcionalmente.(15) 

5.3 ETIOLOGÍA 

El LES es una enfermedad multifactorial, de etiología desconocida, se plantea que 

la pérdida de la tolerancia inmunológica contra los propios antígenos esta mediado 

por factores genéticos, inmunológicos, endocrinos,  ambientales etc. (12) todos 

estos se explicaran a continuación:  

5.3.1 Factores genéticos. Se considera que  los factores genéticos predisponen al 

desarrollo de enfermedades autoinmunes, cuando un individuo genéticamente 

susceptible se expone a un desencadenante ambiental que puede ser el 

responsable,  (23)  estudios consideran que la susceptibilidad genética está 

determinada por  varios genes relacionados con el sistema mayor de 

histocompatibilidad especialmente los  haplotipos que contienen HLA-DR2 y -DR3. 

(24)  Se  ha descrito recientemente  relación viable de  los alelos HLA-DRB1 * 04 y 

HLA-DRB1 * 13  con eventos vasculares en pacientes con LES.(25) 

5.3.2 Factores ambientales. Los cambios epigenéticos secundarios a la exposición 

a contaminantes ambientales, se han considerado  relevantes para el desarrollo de 

manifestaciones clínicas de LES, entre los factores ambientales se destacan los 

rayos ultravioleta, que provocan exacerbación de aproximadamente 70% de los 

pacientes, debido a que incrementan la apoptosis de queratinocitos al alterar el ADN 

y las proteínas intracelulares llevando a que se tornen antigénicas;(26) de igual 

forma se encuentran también los elementos traza en especial metales pesados,  

algunos agentes químicos, procesos infecciosos,  se cree que los virus como 

Epstein-Barr están implicados en el desarrollo y   progresión de la enfermedad, (27) 

en la que resultan modificaciones epigenéticas, procesos inflamatorios,  aumento 

de citoquinas inflamatorias,  aumento del estrés oxidativo y efectos hormonales. (28)  
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5.3.3 Influencia hormonal. Diversos  estudios  han demostrado la intervención de 

las hormonas sexuales en la modulación del sistema inmune y en la patogenia del 

LES,  se ha considerado que  la sobreexpresión del gen  

alfa  del receptor de estrógeno (Erα) y la activación de la calcineurina en respuesta 

al estrógeno en la  Periferia de linfocitos B sanguíneos  pueden contribuir a 

la patogénesis del Lupus,  (29) así como la  participación de  hormonas sexuales en 

la modulación del sistema inmune y en la patogénesis del Lupus,  incluyendo 

síntesis de  autoanticuerpos  y citoquinas, como maduración y activación de 

linfocitos,  (30) estudios plantean que durante  el tratamiento con esteroides,  ocurre  

una menor producción de progesterona y prolactina que puede estar asociado con 

la  inmunomodulación del LES.(31) 

5.3.4 Factores exógenos. Las enfermedades de tipo  auto inmune  tienden a 

desarrollarse  en  huésped  que son genéticamente susceptibles o que   han  sido 

expuestos a un agente desencadenante,  como infecciones, luz ultravioleta 

sustancias químicas (32)  investigaciones apoyan la etiología viral del LES debido  

a que el aumento de la reactivación serológica del Virus Epstein Barr  agranda la 

probabilidad de hacer la transición al LES en los familiares del LES no afectados(33) 

además  la observación por microscopia electrónica de estructuras tubuloreticulares 

intracitoplasmáticas, parecidas a las de Paramixovirus en células epiteliales y 

linfocitos de pacientes con Lupus apoyan dicha teoría. (34) 

5.3.5 Lupus inducido por fármacos. Se considera como un síndrome que comparte 

síntomas y pruebas de laboratorio con el LES, tras la exposición a ciertos fármacos, 

muchos de estos inducen la aparición de ANA´s  pero unos pocos provocan 

desarrollo de cuadros clínicos que cumplen con los criterios de Lupus, fármacos 

como anti-TNF-α  y Minociclina generan positividad de anticuerpos Anti-ADN y 

Anticardiolipina; fármacos como antihipertensivos, antimicóticos antimicrobianos, 

anticonvulsivantes, antineoplásicos están también relacionados con la aparición 

secundaria tanto de lupus sistémico como cutáneo; (35) suele ser de inicio 

subagudo y los síntomas son leves en parte de los pacientes, el manejo inicial es la 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/estrogen-receptor-alpha
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/estrogen-receptor-alpha
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/estrogen-receptor-alpha
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supresión del fármaco, ocasionalmente algunos pacientes requieren 

antinflamatorios no esteroideos y corticoides en dosis bajas. (36) 

5.3.6 Tabaquismo. Dentro de los mecanismos asociados a la inducción de LES 

efecto del tabaquismo, se considera están basados en la cantidad de compuestos 

nocivos que están presentes en el humo del tabaco, como bencénicos y monóxido 

de carbono, que  están asociados a aumento de la expresión de factor tisular de 

monocitos,   mutaciones  en el DNA activación de protooncogenes y  oncogenes, 

aumento de la mitogenesis en los linfocitos T y B, estos están relacionados  

especialmente  con manifestaciones vasculiticas y fenómeno de Raynaud.(35) 

5.4 FISIOPATOLOGÍA  

 

Estudios experimentales y de análisis clínico plantean que el lupus, tiene  un origen 

autoinmune, en la que la interacción entre los genes de susceptibilidad y los factores 

ambientales, provocan  respuestas inmunitarias alteradas por la  pérdida de la 

tolerancia a antígenos propios induciendo a  síntesis de diferentes autoanticuerpos, 

con formación y  depósito de complejos inmunes  que llevan a daño de múltiples 

órganos, (11)  los mecanismos patogénicos propuestos ilustran en la figura 1.  

Dentro de las respuestas inmunes alteradas se  pueden incluir la  activación de la 

inmunidad innata, umbrales más bajos de activación y vías anormales de activación 

de células de la inmunidad de adaptación, eliminación disminuida de complejos 

inmunitarios y células apoptóticas (10)  

La activación de las células inmunitarias se lleva a cabo por un aumento de la 

secreción de interferones (INF), factor de necrosis tumoral alfa, Interleucina 17 y 10  

(IL17- IL10), factor activador de linfocito B, los Linfocitos T  y  Natural Killer en 

personas lúpicas   no producen suficiente Interleucina 2 (IL2) ni factor transformador 

de crecimiento β (TGF- β) para inducir y sostener los linfocitos T reguladores CD4-

CD8, conduciendo a la producción de  autoanticuerpos y complejos  inmunitarios 

como los anticuerpos antinucleares, Anti-dsDNA, Anti-SM, Anti-RO etc. Los 
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subtipos patógenos se unen a los órganos y tejidos blanco, induciendo la activación 

de la cascada del complemento, este a su vez provoca la liberación de citoquinas, 

quinaquinas, péptidos vasoactivos oxidantes y enzimas proteolíticas, este 

mecanismo da como resultado la activación de células de tejidos como endoteliales, 

mesangiales, células tubulares renales, y la adherencia a los tejidos blanco de 

linfocitos T y B, monocitos macrófagos y células dendríticas. (10) 

Ilustración 1. Patología de Lupus Eritematoso Sistémico 

 

Dennis Kasper DK,. Harrison. Principios de Medicina Interna, 20/e. 20.a ed. 2018 

(10) 

Estudios han asociado polimorfismos en genes de la inmunidad innata, con mayor 

frecuencia los que están relacionados con interferón alfa como   IRF5, IRAK1, 

STAT4, este último influye en las manifestaciones clínicas como nefritis síndrome 

antifosfolípido y    desarrollo de enfermedad grave, otros   genes influyen en la 

adherencia de neutrófilos (ITGAM), en la reparación del DNA(TREX-1). Igualmente, 

modificaciones epigenéticas postranscripcionales del DNA, influyen en las 
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respuestas inmunitarias, generando enfermedad cuando estas son muy intensas 

prolongadas o mal reguladas. (10) 

Se ha evidenciado  que efectos hormonales y exposición anticonceptivos orales o 

reemplazo hormonal le conceden a la mujer mayor  riesgo de padecer dicha 

enfermedad, el estradiol es  unido  a los receptores de los Linfocitos T y B 

aumentando la activación y sobrevida de  estas células, la favorecen también la 

exposición a la  luz  ultravioleta que provoca exacerbación de LES al incrementar la 

apoptosis  de los queratinocitos,  o alterar el DNA y las proteínas intracelulares 

tornándolas  antigénicas. Procesos infecciosos pueden desencadenar también la 

patogenia de la enfermedad entre ellos la infección por el virus Epstein Barr. (10)   

5.5. MANIFESTACIONES CLÍNICAS   

 

Las manifestaciones clínicas del LES, su curso y pronóstico son enormemente 

heterogéneos, se caracteriza por la capacidad de afectar a varios órganos. Así pues, 

se puede objetivar afectación de la piel o las membranas mucosas, las 

articulaciones, el cerebro, el corazón, el riñón, el pulmón y ocasionalmente el tracto 

gastrointestinal (37) 

El LES es sumamente variado en cuanto a sus manifestaciones clínicas, causa daño 

a diferentes órganos incluyendo la piel, las articulaciones, el riñón, el cerebro, el 

corazón. (37) 

Existen manifestaciones que van a ser más usuales que otras, y la mayoría de las 

personas presentarán artritis/artralgias (83%), las alteraciones hematológicas 

(83%), la afectación cutánea (59%), los síntomas constitucionales (42%) y la 

nefropatía (34%) (38) 
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5.5.1. Manifestaciones generales. Los síntomas generales como la fatiga, el 

malestar general, la fiebre, la anorexia, y la pérdida de peso son hallados con 

elevada frecuencia; tanto como síntomas iniciales de la enfermedad o como 

complicaciones de ésta. (39) La fatiga merece una mención especial debido a que 

es un síntoma muy incapacitante que está ligado a un trastorno depresivo y se 

presenta de forma independiente de las manifestaciones clínicas o serológicas (40)  

Dentro de estas manifestaciones, es de importancia mencionar que el síndrome 

constitucional está presente de forma habitual en los pacientes con LES. Además, 

la fatiga, suele ser un problema de gran importancia, debido a la afectación en el 

estilo de vida de estas personas. (40) 

5.5.2. Manifestaciones cutáneas. Son las lesiones que más frecuentemente llevan 

a los pacientes a consultar. Sin embargo, es muy heterogénea la manera de 

expresarse clínicamente estas lesiones, lo cual suele confundir el enfoque 

diagnóstico que le merece. Los rayos UV, son posiblemente los causantes de estas 

lesiones, aunque es desconocido aún el mecanismo por el cual desarrolla estas 

manifestaciones en la piel, las cuales no representan afectaciones sistémicas 

complicadas, pero sí importante morbilidad dada la extensión, cronicidad, riesgo de 

cicatrices y desfiguramiento de la apariencia física que las lesiones cutáneas 

pueden ocasionar. (41) en la tabla 1 se relacionan las diferentes formas de Lupus 

cutáneo que se pueden presentar.  
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Tabla 1. Tipos de Lupus Cutáneo 

Lupus Eritematoso cutáneo agudo  

   Forma localizada  

   Forma Generalizada  

Lupus Eritematoso cutáneo subagudo  

   Forma anular  

   Forma papuloescamosa  

Lupus Eritematoso cutáneo crónico  

    Lupus eritematoso discoide  

        Forma localizada  

        Forma diseminada 

    Lupus eritematoso profundo (paniculitis lúpica) 

    Lupus Eritematoso Sabañón  

Lupus cutáneo intermitente  

     Lupus túmidos  

 Acosta Isabel,  Clinical and laboratory manifestations in Systemic Lupus 

Erythematosus-SLE 2016.  

5.5.3 Manifestaciones articulares. El compromiso articular es una de las primeras 

manifestaciones de la enfermedad. Esta se puede presentar como una artropatía 

deformante no erosiva o artropatía de Jacoud; artritis deformante simétrica erosiva, 

similar a la artritis reumatoide y como una artritis no deformante.(43) 

Es importante recordar que los pacientes con LES pueden presentar mialgias. Esta 

puede ser una manifestación propia de la enfermedad, ser secundaria a la artritis, 

al uso de determinados fármacos (corticoesteroides), o de una miositis. de las 
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mucosas, artritis erosiva y síndrome seco.(43)5.5.4 Manifestaciones hematológicas. 

Las anomalías hematológicas son comunes en el lupus eritematoso sistémico. La 

anemia se encuentra en aproximadamente el 50% de los pacientes, siendo la 

anemia de enfermedad crónica la forma más común. La respuesta deficiente a la 

eritropoyetina y la presencia de anticuerpos contra la eritropoyetina pueden 

contribuir a la patogénesis de este tipo de anemia. Los pacientes con anemia 

hemolítica autoinmune generalmente pertenecen a una categoría distinta, que se 

asocia con anticuerpos anticardiolipina, trombosis, trombocitopenia y enfermedad 

renal, a menudo en el contexto del síndrome antifosfolípido secundario. Los 

autoanticuerpos, los linfocitos T y la desregulación de la red de citoquinas pueden 

afectar la eritropoyesis de la médula ósea, lo que lleva a la anemia. (44) 

5.5.4 Manifestaciones renales. El compromiso renal es una de las manifestaciones 

más graves del LES, con una elevada morbimortalidad. El compromiso renal del 

LES abarca desde una nefritis silente considerada como el estadio más temprano 

del compromiso renal a un síndrome nefrótico con deterioro del filtrado glomerular. 

Las características más comúnmente encontradas en la nefritis lúpica son la 

proteinuria, presencia de cilindros urinarios, hematuria, piuria, aumento del nivel de 

creatinina e hipertensión. (44) 

 5.5.5 Manifestaciones pulmonares. Las manifestaciones pleuropulmonares del LES 

incluyen a la pleuritis lúpica; neumonitis aguda o crónica, hemorragia pulmonar, 

embolismo pulmonar e hipertensión pulmonar. Las manifestaciones pleurales han 

sido reportadas en el 30-60% de los pacientes con LES, si bien en las autopsias de 

pacientes lúpicos se ha encontrado hasta un 93% de compromiso pleural. Los 

derrames pleurales generalmente son bilaterales y en pequeña cantidad con 

características de exudados.(45) 

La hipertensión pulmonar (HTP) puede ser secundaria a la actividad de la 

enfermedad o a complicaciones como el embolismo pulmonar, enfermedad valvular 
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cardiaca o enfermedad pulmonar intersticial. Está presente en el 5-14% de los 

pacientes. (46) 

5.5.6 Manifestaciones cardiacas. La pericarditis es la anomalía cardíaca más común 

en pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES), pero pueden aparecer lesiones 

de las válvulas, el miocardio y los vasos coronarios. En el pasado, las 

manifestaciones cardíacas eran graves y amenazaban la vida, lo que a menudo 

conducía a la muerte. Por lo tanto, se encontraron con frecuencia en los exámenes 

post-mortem. Hoy en día las manifestaciones cardíacas suelen ser leves y 

asintomáticas. Sin embargo, pueden ser reconocidos frecuentemente por 

ecocardiografía y otras pruebas no invasivas. La ecocardiografía es una técnica 

sensible y específica para detectar anomalías cardíacas, en particular pericarditis 

leve, lesiones valvulares y disfunción miocárdica. Por lo tanto, la ecocardiografía 

debe realizarse periódicamente en pacientes con LES. La oclusión vascular, 

incluidas las arterias coronarias, puede desarrollarse debido a 

vasculitis, Aterosclerosis prematura o anticuerpos antifosfolípidos asociados con 

LES. La aterosclerosis prematura es la causa más frecuente de enfermedad 

coronaria (EAC) en pacientes con LES. (47) 

5.6. DIAGNÓSTICO  

 

El diagnóstico de LES se basa principalmente en el hallazgo de síntomas clínicos, 

exploración física completa y resultados de laboratorios.(48) En algunos casos 

continúa siendo difícil ya que afecta a múltiples órganos y sistemas del organismo, 

(34) por lo tanto se basa en la presencia de criterios que nos permiten establecer la 

enfermedad de la que al menos uno debe ser clínico y otro inmunológico,(49) 

establecidos en el 2012 por la American Rheumatism Association los cuales son 11 

elementos clínicos y 6 criterios de laboratorio ya sea en forma simultánea o que 

aparezcan en el curso del tiempo (20).  
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Diagnosticar a un paciente con Lupus no es sencillo porque son una serie de 

síntomas inespecíficos, multisistémicos que nos confunden y probablemente nos 

lleven a considerar entidades aisladas que inicialmente eran el debut de las 

manifestaciones del LES(50). 

Tabla 2. Criterios de Clasificación de la SLICC de LES 

Criterios clínicos 

Lupus cutáneo agudo 

 

Rash malar lúdico  

Lupus bulloso 

Variante lúpica de la necrólisis epidérmica tóxica 

Rash lúpico maculopapular 

Rash lúpico fotosensible 

Lupus cutáneo subagudo Forma psoriasiforme no 

indurada y/o lesiones 

anulares policíclicas que se 

resuelven sin cicatriz, 

aunque con 

despigmentación 

postinflamatoria o 

telangiectasias 

 

(en ausencia de 

desmatomiositis) 

Lupus cutáneo crónico 

 

Rash discoide clásico (localizado encima del cuello o 

generalizado tanto encima como debajo del cuello) 

Lupus hipertrófico (verrucoso) 

Paniculitis lúpica (profunda) 

Lupus mucoso  

Lupus eritematoso-túmidos 

Sabañones lúpicos 

Overlap entre lupus discoide y lichen plano 
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Úlceras orales/nasales 

 

 

Paladar, boca, lengua 

Nariz 

 

(en ausencia de otra 

causa como vasculitis, 

Behçet, infección 

herpética, enfermedad 

inflamatoria intestinal, 

artritis reactiva o 

comida ácida) 

Alopecia no cicatricial - Adelgazamiento 

difuso  

- Fragilidad capilar con 

pelos rotos visibles 

(en ausencia de otras 

causas como alopecia 

areata, drogas, 

ferropenia o alopecia 

androgénica) 

Sinovitis - Inflamación de ≥ 2 articulaciones 

- Artralgias de ≥ 2 articulaciones con más de 30 

min de rigidez matutina 

Serositis 

-  

- Dolor pleurítico típico 

más de 1 día / líquido 

pleural / roce pleural 

- Dolor pericárdico 

típico más de 1 día / 

líquido pericárdico 

/roce pericárdico/ 

pericarditis en el ECG 

(en ausencia de otras 

causas como infección, 

uremia, pericarditis de 

Dressler) 
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Nefropatía lúpica - Índice Albumina/creatinina en orina (u orina de 

24 horas) equivalente a más de 500 mg/24 h 

- Cilindros hemáticos en orina 

Neuro lupus - Convulsiones 

- Psicosis 

- Mono neuritis múltiple 

- Mielitis - Neuropatía 

periférica o craneal 

- Estado contusional 

agudo 

(en ausencia de otras 

causas como 

vasculitis, primaria del 

SNC, infecciones, 

diabetes mellitus, 

uremia, drogas, 

intoxicación) 

Anemia hemolítica 

Leucopenia < 4.000/mm3 

Linfopenia < 1.000/mm3 

(en ausencia de otras 

causas como 

corticoterapia, 

infecciones, síndrome 

de Felty, drogas o 

hipertensión portal) 

Trombocitopenia < 100.000/mm3 (en ausencia de otras 

causas como drogas, 

hipertensión portal, 

púrpura trompetica 

trombocitopénica) 

Criterios inmunológicos  

ANA positivo Es el mejor estudio de detección; los resultados 

negativos repetidos reducen la probabilidad de 

SLE 
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Anti-DNAds positivo La concentración alta es especifica de SLE y en 

algunos pacientes se correlaciona con la actividad 

de la enfermedad, la nefritis y la vasculitis 

Anti-Sm positivo   Específica para SLE; no tiene una correlación 

clínica definida; la mayoría de los pacientes posee 

también anti-RNP; más común en 

estadounidenses de ascendencia negra y asiáticos 

que en personas de raza blanca 

Anticuerpos antifosfolípido-

positivos 

Anticoagulante lúdico positivo 

RPR lúpico falso positivo 

Existen tres pruebas: dos tipos de ELISA para 

cardiolipina y β2G1 positiva (IgA, IgG, IgM), tiempo 

sensible de protrombina (DRV VT); predispone a 

hipercoagulación, abortos, trombocitopenia 

 

Hipocomplementemia 

 

C3 bajo 

C4 bajo 

CH50 bajo 

Test de Coombs directo positivo (en ausencia de anemia hemolítica) 

Criterios de Clasificación de la SLICC de LES 

reumaped.es/images/site/pdf/criterios/docs/LES_SLICC_2012  (42) 

Importante resaltar que estos criterios no son diagnósticos de la enfermedad y que 

posiblemente la sintomatología inicialmente puede llevar a un compromiso de uno 

o pocos órganos que evolucionan con el tiempo y pueden pasar meses, años antes 

de que el paciente cumpla con los 4 criterios para clasificarlo como LES (23). 
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5.7 TRATAMIENTO  

5.7.1 Medidas generales. No existe cura para el Lupus Eritematoso Sistémico y el 

objetivo del tratamiento va enfocado en el control de los síntomas, conservar la 

calidad de vida, evitar los brotes de actividad para prevenir un daño a órgano blanco 

y el desarrollo de daño tisular irreversible(51). 

5.7.2 Tratamiento No Farmacológico. Todo paciente con LES debe hacer una 

modificación de sus hábitos de vida como por ejemplo tener una dieta sana, 

mantener un peso adecuado, evitar la exposición al tabaco, realizar actividad física 

según la situación clínica y se debe aconsejar para que el paciente continúe con su 

labor diaria normal (52). 

5.7.3 Tratamiento Farmacológico. Cada persona es diferente por lo cual el 

tratamiento debe adecuarse individualmente a la actividad de la enfermedad y a la 

extensión y gravedad del compromiso orgánico (26). El arsenal terapéutico es 

múltiple, sin embargo sólo algunos medicamentos han sido aprobados para el 

tratamiento específico del lupus por la FDA, entre ellos los AINES que aportan 

manejo sintomático, Glucocorticoides que se deben manejar con bajas dosis al 

comienzo y por un corto tiempo y la Hidroxicloroquina que es la piedra angular del 

tratamiento, ya que modula el curso de la enfermedad y el perfil de efectos adversos 

no es tan significativo. 

Dos medicamentos biológicos aprobados que son: Belimumab y Rituximab y estos 

están dirigidos contra los linfocitos B,(53) es decir buscan disminuir la carga de 

linfocitos B reactivos y en ese sentido la cascada inflamatoria del Lupus, evitando 

así la progresión de la sintomatología.(54)   

Con frecuencia, las personas que cursan con Lupus necesitan de otros 

medicamentos para el tratamiento de afecciones que eventualmente se presentan 

con la enfermedad como por ejemplo los medicamentos antihipertensivos, 
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antibióticos y medicamentos para el fortalecimiento óseo en caso de osteoporosis. 

(55). 
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6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Tabla 3. Operacionalización de variables 

Variable Definición operacional Indicador o categoría Nivel de medición  Índice 

Edad Tiempo que ha vivido una persona 

u otro ser vivo contando desde su 

nacimiento. 

Años 

(0 a 100 años) 

Razón  mediana, 

intervalo 

Genero  Condición orgánica que distingue 

machos y las hembras 

Masculino - femenino Nominal 

 

Porcentaje 

Procedencia/reside

ncia 

Acción y efecto de estar 

establecido en un lugar o asistir 

periódicamente por razones de 

empleo 

Ciudad - 

departamento/urbano 

– rural 

Nominal Porcentaje 

Estrato Estrato socioeconómico 0 - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 Ordinal Porcentaje 
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Escolaridad  Periodo de tiempo que un niño o 

un joven asiste a la escuela para 

estudiar y aprender. 

Primaria, secundaria, 

técnico, tecnólogo, 

universitario, 

especialista, 

doctorado. 

Ordinal Porcentaje 

Raza  Comunidad definida por afinidades 

raciales, lingüísticas, culturales 

etc. 

Blanca, Mestiza, 

Negro 

Nominal Porcentaje 

Ocupación Ejercer una actividad o trabajo que 

impide emplear el tiempo en otra 

cosa. 

Trabajador activo 

(estudiante, empleado 

o desempleado) - ama 

de casa - pensionado 

Nominal Porcentaje 

Infección  Incorporación de un 

microorganismo  patógeno, su 

multiplicación en los tejidos y la 

reacción del anfitrión a su 

presencia a las de sus posibles 

toxinas 

Si – no Nominal dicotómica Porcentaje 
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Paraclínicos 

realizados  

 

 

Reacta

ntes de 

fase 

aguda  

VSG: Consiste en 

medir la velocidad 

con la 

que sedimentan (dec

antan, caen) los 

glóbulos rojos 

o eritrocitos de la 

sangre 

Si-No  

(Valor) 

Nominal  Porcentaje, 

Mediana y 

rango 

PCR 

 La reacción en 

cadena de la 

polimerasa (PCR) es 

una técnica 

de laboratorio que 

permite amplificar 

pequeños fragmentos 

de ADN para 

identificar gérmenes 

microscópico 

Si-No  

(Valor) 

Nominal  Porcentaje, 

Mediana y 

rango 
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que causan 

enfermedades 

Cultivo

s  

Prueba centrada en la 

búsqueda de 

gérmenes en fluidos 

corporales.  

(Positivo-Negativo) Nominal dicotómica Porcentaje  

Anti-

DNA  

Prueba Diagnóstica 

de LES  

Positivo-negativo Nominal Mediana y 

rango 

Comple

mento  

Examen sanguíneo 

que mide actividad de 

proteínas del 

complemento 

Positivo-negativo Nominal Mediana y 

rango 

Procalc

itonina  

Biomarcador de 

ayuda diagnostica de 

infección   

Positivo-negativo Nominal Mediana y 

rango 

Clinimetría (SLEDAI) Índice de actividad Lúpica  Si – no Nominal   Mediana y 

rango 

Actividad Lúpica  Grado de Afección de enfermedad 

de un momento dado 

Si – no Nominal Porcentaje 
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Enfermedad 

Cardiovascular  

Afección cardiaca que se 

manifiesta mediante vasos 

sanguíneos enfermos, problemas 

estructurales y coágulos 

sanguíneos. 

Si- no Nominal Porcentaje 

Enfermedad 

Pulmonar   

Trastornos que afectan los 

pulmones. 

Si- no Nominal Porcentaje 

Trombosis  Es la formación de un coágulo en 

el interior de un vaso sanguíneo. 

Si- no Nominal  Porcentaje 

Insuficiencia Renal  Afección que provoca que los 

riñones pierdan la capacidad de 

eliminar los desechos y equilibrar 

los fluidos. 

Si- No Nominal Porcentaje 

Requirió trasplante 

renal  

Tratamiento  Si- No Nominal  Porcentaje 

Alteraciones 

Hematológicas  

Son aquellas que afectan las 

producción de sangre y sus 

componentes 

Si-No Nominal Porcentaje 
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Tiempo de 

evolución de la 

enfermedad   

Cantidad de días – meses- años 

de enfermedad 

Si- No Nominal Porcentaje  

 

Requirió estancia en 

UCI  

Hospitalización  Si-No Nominal Porcentaje  

Tiempo de estancia 

en UCI  

Hospitalización Días, meses años  Ordinal  Rango, 

medina a 

Recibió tratamiento 

con esteroides  

Manejo farmacológico de la 

enfermedad 

Si-No Nominal Porcentaje 

Dosis de esteroides  

En miligramos 

 

Cantidad  de medicamento Dosis en mg  Ordinal Mediana y 

rango 

Recibió   

Tratamiento con 

terapia biológica  

 

Manejo farmacológico de la 

enfermedad 

Nombre Nominal  Porcentaje  
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Dosis de 

medicamento 

terapia biológica  

 

Cantidad  de medicamento Dosis en mg Intervalo   Mediana rango  

Requirió más de 3 

fármacos FARME  

Manejo farmacológico de la 

enfermedad 

 Si- No  Nominal Porcentaje 

Dosis de 

medicamentos 

FARME 

 

Cantidad  de medicamento Dosis en mg Intervalo   Mediana 

Rango  
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7. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

 

7.1 TIPO DE ESTUDIO  

 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo tipo serie de casos, donde se 

incluyeron los pacientes que fallecieron en algún servicio del Hospital Universitario 

Hernando Moncaleano Perdomo, y que además cumplieron con los criterios de 

inclusión definidos por el grupo de investigación, el estudio fue realizado en el 

intervalo comprendido entre el primero de enero de 2015 al treinta y uno diciembre 

de 2018.  

7.2 ÁREA DE ESTUDIO  

 

Dicha investigación se llevó a cabo en el Hospital Universitario Hernando 

Moncaleano Perdomo (HUHMP), un centro hospitalario Público, situado en la 

ciudad de Neiva (Colombia), de III nivel de atención que presta servicios de salud 

de mediana y alta complejidad. Es una entidad pública de categoría especial, 

descentralizada del Departamento del Huila. Atiende a la población del Huila, el Sur 

del Tolima, Caquetá, parte del Amazonas, Putumayo y el Sur del Cauca.  

7.3 POBLACIÓN  

 

La población de esta investigación fue constituida por el total de historias clínicas 

de pacientes diagnosticados con   Lupus Eritematoso Sistémico que fallecieron en 

algún servicio del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la 

ciudad de Neiva en el periodo de enero de 2015 a diciembre de 2018.  
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En el presente estudio se identificaron 9 historias clínicas de pacientes que 

fallecieron con diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico   en el periodo 

comprendido entre el primero de enero de 2015 al treinta y uno diciembre de 2018, 

teniendo en cuenta los códigos respectivos del CIE 10, está información fue 

otorgada por el área de sistemas del Hospital Universitario de Neiva Hernando 

Moncaleano Perdomo con previa autorización  

7.4 MUESTRA  

 

Para la realización del presente trabajo se tomó como muestra a todos los pacientes 

que fallecieron con diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico del servicio de 

hospitalización del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo entre el 

periodo de 2015 a 2018. Para ello tomo una muestra no probabilística por criterio y 

a continuación se enumeran los criterios de inclusión y exclusión:            

7.4.1. Criterios de inclusión 

 Edad > de 12 años  

 Pacientes fallecidos con diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico (LES) 

confirmado por Reumatología. 

7.4.2. Criterios de exclusión 

 Historias clínicas incompletas. 

 Edad menor de 12 años. 

 Presencia de enfermedades concomitantes como neoplasias y otras causas 

de inmunosupresión  

 Presencia de otras enfermedades reumatológicas asociadas. 
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7.5 TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS  

Se seleccionaron todas las historias clínicas de pacientes fallecidos con diagnóstico 

de Lupus Eritematoso Sistémico registradas en el periodo del año 2015 a 2018, 

dichas historias fueron  buscadas en la base de datos de la oficina de Registro del 

Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. Las historias clínicas  se 

obtuvieron a partir del software informático con el que cuenta la Institución, para el 

debido acceso se solicitó   autorización del Comité de Bioética del Hospital, se aplicó  

una encuesta prediseñada con variables sociodemográficas, clínicas, paraclínicas 

y de tratamiento registrando esta información en la base de datos que previamente 

fue diseñada.  

La técnica que se utilizó  para  la recolección de información es fue basada  en 

revisión documental que consiste en investigación que se efectúa a través de 

consulta en los documentos como revistas, libros, periódicos, informes o cualquier 

otro registro,   que fundamenta el propósito de la investigación y nos permite la 

recolección de la información basada en registros previos como las historias 

clínicas.(56) 

7.6 INSTRUMENTO PARA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

El método de recolección de datos se llevó a cabo por medio de un instrumento que 

se diligencio con información proveniente de las historias clínicas de los pacientes 

que fallecieron con diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico (LES) en el servicio 

de hospitalización del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la 

ciudad de Neiva entre el periodo de 2015 a 2018. (VER ANEXO A). 

7.7 PRUEBA PILOTO 

Previamente se diseñó la prueba piloto, después de diseñar y revisar el instrumento 

de recolección de información. Para el desarrollo de esta prueba se seleccionaron 

3 historias clínicas a las que se les aplico los criterios de inclusión y de exclusión, 

donde todas los cumplieron, se lograba extraer la mayoría de los datos necesarios 
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para el análisis, además estas correspondían al código CIE10 M32. En general los 

datos que se pretendían recolectar para el estudio se reportaron en la gran mayoría 

de las historias, permitiendo esto redefinir algunas de las variables a interpretar y 

estudiar y algunos ítems del diseño metodológico.  

7.8 CODIFICACIÓN Y TABULACIÓN 

Los datos fueron digitados a una base de datos creada en Excel 2010® para 

Windows 7® con las variables definidas. Posteriormente importados en el paquete 

estadístico Epi-Info 7.0 de distribución gratuita, para su análisis. 

7.9 FUENTES DE INFORMACIÓN 

La información recolectada para la ejecución de la presente investigación proviene 

de fuentes secundarias, que contienen información primaria sintetizada y 

reorganizada, y que están diseñadas para facilitar y maximizar el acceso a las 

fuentes primarias o a sus contenidos.     

original 

7.10 PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

Para la caracterización de la población participante se utilizaron medidas de 

tendencia central y de dispersión (media, desviación estándar etc.), utilizando 

gráficos y tablas. Se realizó análisis estratificado de variables para mirar la 

proporción del evento en una determinada situación. 

7.11 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Según la Resolución 8430/93, que establece las normas científicas, técnicas y 

administrativas para la investigación en salud; este estudio se clasifica sin riesgo 

debido a que como se establece en el artículo 11 de dicha resolución, hace parte 

de los estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o 
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sociales de los individuos que participan en la investigación. En cumplimiento con 

los aspectos mencionados con el Artículo 6 de la presente Resolución, este estudio 

se desarrollará conforme a los siguientes criterios: 

 Principios éticos: beneficencia y no maleficencia: debido a la naturaleza de 

nuestra investigación no someterá a la población objeto de estudio a 

intervención alguna, puesto que la recolección de la información se realizará 

mediante la revisión de bases de datos, preservando la integridad de los 

pacientes sin vulnerar los componentes bioéticos anteriormente 

mencionados. Es por esto, que ésta es una investigación SIN RIESGO ya 

que no tendremos contacto directo con los pacientes. 

 

 Debido al diseño de nuestra investigación (retrospectivo), la obtención de la 

información solo puede ser realizada de forma indirecta a través de la revisión 

de las bases de datos (fuente secundaria), en donde los investigadores 

tomaremos cada una de las historias clínicas con sus respectivos reportes, 

los analizaremos y finalmente extraeremos sólo la información requerida 

mencionada anteriormente (cuadro de variables). Por lo cual todos los 

participantes de ésta investigación firmamos un acuerdo de confidencialidad 

en el que nos comprometemos a no divulgar ningún tipo de información 

relacionada con los pacientes ni con el profesional de salud que estuvo en 

contacto directo o indirecto con los pacientes, ni a usarla para otros fines 

diferentes al de ésta investigación (VER ANEXO B). 

Con esta investigación queremos generar un impacto positivo a la comunidad en 

general, a la comunidad científica y universitaria, al proporcionar información 

relevante acerca de poder determinar conocer cuáles son las causas de muerte en 

pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico, y determinar si es necesario realizar 

ajustes o seguimientos en el tratamiento, para disminuir la remisión de las 

manifestaciones clínicas, aparición de nuevos brotes y así mejorar la calidad de 

vida, aumentar la supervivencia y prevenir el daño de órganos y sistemas a 
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pacientes sintomáticos/asintomáticos que consulten en el hospital universitario 

Hernando Moncaleano Perdomo. Se espera que los resultados, conclusiones y 

recomendaciones sean de utilidad inicialmente al Hospital Universitario Hernando 

Moncaleano Perdomo de Neiva como referencia para ampliar el conocimiento de 

dicha patología debido a los escasos recursos literarios encontrados especialmente 

a nivel regional. A largo plazo contribuir al mejoramiento en la calidad y práctica de 

los servicios de salud. 

 Costo-beneficio: beneficiar a la comunidad en general, a la comunidad 

científica y universitaria al proporcionar información importante sobre si 

realizar ajustes y seguimiento en el tratamiento a los pacientes con Lupus 

Eritematoso Sistémico es significativo para mejorar la calidad de vida, 

prevenir daño de órganos y sistemas y aumentar la supervivencia. El 

beneficio en la comunidad estudiantil será generar nuevo conocimiento en 

cuanto a la importancia de la clínica y mejores opciones terapéuticas para 

reducir el riesgo de futuras complicaciones, al igual que para la comunidad 

académica, científica y del Hospital Universitario Hernando Moncaleano 

Perdomo, se minimizarían las complicaciones al lograr un mejor 

conocimiento del manejo pertinente que se debe realizar en LES y 

contribuyendo con la mejora en la calidad de la atención de los pacientes y 

dándole un mejor manejo a los recursos de la salud.  Ésta investigación no 

genera ningún costo para el hospital, pues tomaremos solo las historias 

clínicas de los pacientes para obtener toda la información requerida. 

Alcance: Se pretende publicar un artículo científico en una revista indexada con los 

resultados y conclusiones obtenidas, así como las recomendaciones pertinentes 

para que se beneficie la comunidad principalmente regional y nacional; se darán a 

conocer de forma global mediante la publicación del trabajo las características de 

esta patología, así como su manejo terapéutico, evolución y complicaciones en los 

pacientes que son atendidos en el hospital Hernando Moncaleano Perdomo, 
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principal centro de Salud del sur de Colombia siendo pionero en investigaciones 

relacionadas con esta enfermedad.  

Se solicitó el respectivo permiso al comité de Bioética del Hospital Universitario de 

Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva y de la Universidad Surcolombiana. Carta 

de aprobación de comité de Bioética (VER ANEXO D). 
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8. RESULTADOS  

 

Los resultados obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos, de los 

pacientes fallecidos con diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico en el Hospital 

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva durante el periodo 

comprendido entre enero de 2015 a diciembre de 2018, corresponde a una revisión 

de 7 historias que figuraban con el diagnóstico de LES en el área de sistemas. Al 

hacer la revisión de las historias se encontró que el diagnóstico de Lupus 

Eritematoso Sistémico se encontraba correctamente en el total de historias 

recolectadas, además todas cumplieron con los criterios de inclusión y de estas 

todas pertenecían a pacientes fallecidos género femenino.  

 

8.1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Tabla 4. Características sociodemográficas de pacientes con LES que fallecieron 

en el HUHMP 2015-2018  

 

Variables Total n= 7 

Edad (años) Mediana, Min-  Max 37, 14 - 57 

Mujeres 7 

Procedencia  

Algeciras 1 

Garzón 1 

Guadalupe 1 

Neiva 3 
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Yaguará 1 

Residencia  

Urbana 6 

Rural 1 

Estrato  

1 2 

2 3 

3 1 

NS 1 

Ocupación  

Desempleado 1 

Estudiante 2 

Ama de casa 2 

NS 2 

Escolaridad  

Primaria incompleta 1 

Primaria completa 2 

Secundaria 2 

Universitario 1 

Enfermedad  

Edad de muerte 37 (18– 57) 

Requerimiento de UCI 7 
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Estancia en UCI en días (Mediana, Min-Max) 5 (2-100) 

                  Fuente: Propia  

 

Los pacientes que presentaron fallecimiento por complicaciones de LES fueron en 

la totalidad de los 7 casos mujeres, principalmente procedentes de los municipios 

de Neiva y otros municipios de diferentes regiones del departamento del Huila.  

Principalmente se trataba de población urbana y de los estratos 1 y 2 en 5 de los 

casos.  

Las pacientes se encontraban en las primeras 4 décadas de la vida, por lo cual su 

ocupación era principalmente estudiantes y amas de casa, con una escolaridad con 

bajo logro educativo, por debajo de la formación profesional se encuentran el 6 (n=7) 

de los pacientes.  

El inicio de la enfermedad se encontró entre los 19 y 22 años, la mitad de ellas 

requirieron manejo en unidad de cuidado intensivo, con una estancia en uci variable, 

entre los 2 y 100 días. 

Configurándose de esta manera una población predominantemente joven, con 

pobre logro educativo, de procedencia urbana, población socialmente vulnerable 

proveniente de estratos socioeconómicos bajo.  

8.2. MANIFESTACIONES CLÍNICAS  

Tabla 5. Manifestaciones clínicas de pacientes con LES que fallecieron en el 

HUHMP 2015-2018.  

Variables Total n= 7 

Síntomas   

Eritema malar 1 

Dermatitis 3 
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Ulceras en mucosas 2 

Dolor muscular 2 

Dolor articular 4 

Caída de cabello 1 

Anemia hemolítica 1 

Trombocitopenia 2 

Vasculitis 4 

Insuficiencia renal 2 

Proteinuria 2 

Hematuria 1 

Cefalea 5 

Neuropatías 1 

Convulsión  2 

Generales: Fiebre, astenia, 

adinamia, pérdida de peso 

5 

                 Fuente: Propia   

Los síntomas más frecuentes encontrados en la población de estudio fueron 

Vasculitis, dolor muscular, proteinuria, cefalea, dolor articular, y síntomas generales 

como fiebre astenia adinamia, presentes en la mayoría de los pacientes.  
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8.3 PARACLÍNICOS  

Tabla 6. Paraclínicos   realizados a pacientes con LES que fallecieron en el HUHMP 

2015-2018.   

 

Variable 
Total 

n= 7 

Laboratorios  

Leucocitos 10770 (3900- 22600) 

Neutrófilos 86% (83-94%) 

Linfocitos 8.5% (1.9-14.9%) 

Eosinófilos 5.7% (0.25 -5.7%) 

Hemoglobina 
8.1mg/dl (6.3mg/dl-

15.7mg/dl) 

Hematocrito 25% (20.3-48%) 

Plaquetas 92000 (49000-719000) 

PCR 6.9 (3.4- 96) 

VSG 34 (6-116) 

Cultivos positivos 1 

Procalcitonina positiva 1 (0.06-10) 

                Fuente: Propia  

 

Los paraclínicos encontrados presentaron alteraciones en la química sanguínea, el 

diferencial de leucocitos, evidenció tendencia a la neutrofilia, por otra parte, se 
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encontró la presencia de anemia, y se presentaron variaciones en el recuento 

plaquetario con una tendencia al a trombocitopenia. 

Solamente uno de los pacientes presentó cultivos, antiDNA o procalcitonina 

positivos 

8.4 DISFUNCIÓN ORGÁNICA ASOCIADA A LA MORTALIDAD 

 

Tabla 7. Disfunción orgánica asociada a la mortalidad en pacientes con LES que 

fallecieron en HUHMP 2015-2018.   

 

Variables Total n= 7 

Disfunción orgánica asociada a la mortalidad  

Infecciosa  7 

Actividad Lúpica  6 

Enfermedad Cardiovascular  3 

Enfermedad Pulmonar  7 

Insuficiencia Renal 6 

Alteraciones hematológicas  6 

Compromiso Neurológico 5 

 Fuente: Propia  

 

La mayoría de los pacientes incluidos en el estudio presentó algún< grado de 

Insuficiencia renal, y 6 de los pacientes (n=7) presentó algún grado de alteración en 

las líneas celulares evaluadas en los exámenes hematológicos, solo 3 de los 

incluidos presentaron  complicaciones cardiovasculares  
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Las complicaciones más frecuentes fueron las infecciosas, pulmonares, 

presentándose en todos los pacientes de la muestra, seguido de la actividad lúpica 

en 6 de los incluidos y el compromiso neurológico.  

8.5 TRATAMIENTO  

 

Tabla 8. Tratamiento en pacientes con LES que fallecieron en el HUHMP 2015-

2018.  

 

Variables Total n=7 

Tratamiento  

Esteroides 6 

Tipo de esteroides 

Prednisolona 2  

Metilprednisolona 2  

Prednisona                         2  

Inmunosupresores 5 

Tipo de inmunosupresores 

Metrotexate 1  

Cloroquina 5  

Ciclofosfamida 4   

Micofenolato mofetilo 2  

Terapia biológica Tozilizumab                        1  

Fuente: Propia   

 

El tratamiento recibido fue principalmente con esteroides en 6 de los pacientes, 

especialmente del tipo prednisolona, prednisoona y metilprednisolona.  
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Se utilizó de manera concomitante otros inmunosupresores como cloroquina, 

ciclofosfamida, micofenolato, para el manejo de todos los pacientes. 

La terapia biológica fue aplicada en solo uno de los pacientes, específicamente con 

Tozilizumab. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 

 

9. DISCUSIÓN  

 

 

En este reporte de casos se describieron las principales características clínicas, 

demográficas, manejo recibido por los pacientes que fueron registrados como 

fallecidos, con diagnóstico de LES, en reactivación de la enfermedad, así como sus 

complicaciones en diferentes órganos.  

 

Previamente por otros investigadores se ha descrito como factores 

sociodemográficos, étnicos y los relacionados con factores individuales como el 

nivel educativo, tienen una relación con los desenlaces fatales. (6) 

 

Comparándola con estudios de cohorte en donde se siguieron por 5 años los 

pacientes de varios centros de referencia, se acumularon 34 muertes, periodo 

similar al de nuestro estudio, donde se lograron registrar 7 fallecimientos asociados 

a la enfermedad, en dicho estudio se logró resaltar como factores asociados a la 

mortalidad, la pobreza (con un OR de 2.91) entre otros como la pobre adherencia al 

tratamiento y actividad de la enfermedad. (6) 

 

En nuestra caracterización cabe resaltar la presencia de población joven, en las 

primeras 4 décadas de la vida, urbana, de bajos estratos socioeconómicos, con bajo 

nivel educativo y exclusivamente femenina, población socialmente sensible.  

 

Las formas de presentación clínica más frecuentemente encontradas en nuestro 

estudio fueron manifestaciones clínicas generales tales como astenia, adinamia, 

fiebre y pérdida de peso, las cuales estuvieron presentes en el 5  de los pacientes; 

estos datos son semejantes a los que se encuentran en la literatura la cual refiere 
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que estos síntomas son hallados con elevada frecuencia, tanto como síntomas 

iniciales de la enfermedad o como complicación de la misma y también llegan a 

coincidir con otros estudios como el realizado en Itauguá Paraguay en el 2012 en el 

cual fueron estudiados 201 pacientes con diagnóstico de LES con edad promedio 

de 32 años y predominio del sexo femenino, de los cuales un 78% de la población 

de estudio manifestaron disnea y un 72% manifestaron fiebre (57); lo cual presenta 

similitud con la literatura y con los resultados obtenidos en nuestro estudio.  

 

En cuanto a las manifestaciones neurológicas encontramos que la cefalea estuvo 

presente en 5 de los pacientes incluidos, lo cual coincide con lo documentado en la 

literatura ya que esta refiere que la cefalea se manifiesta entre 32% y 78% en estos 

pacientes, aclarando que existe controversia en su inclusión como manifestación 

del LES, dado que no se ha logrado probar una clara relación de este síntoma con 

actividad de la enfermedad y su prevalencia no parece ser mayor que la presentada 

por la población general.(58) Otra de las manifestaciones neurológicas que 

encontramos son las convulsiones, las cuales se manifestaron en dos pacientes 

(n=7) estos datos cambian un poco respecto a lo que podemos encontrar en la 

literatura la cual hace referencia que las convulsiones se presentan en alrededor de 

7-10% de los pacientes con LES. (58) 

 

Las vasculitis se reportaron en cuatro pacientes , presentándose como un síntoma 

muy frecuente en nuestra población estudio, lo cual difiere sobre lo encontrado en 

la literatura y en un estudio en donde evaluaron la prevalencia y las características 

clínicas de las vasculitis en pacientes con LES y encontraron una prevalencia del 

11%, (59) siendo un porcentaje mucho menor que el obtenido en nuestro estudio. 

 

La artralgia y la dermatitis son de los síntomas más frecuentes encontrados en los 

pacientes con LES, en nuestro estudio el dolor articular se encontró en un 4 de los 
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estudiados, encontrando concordancia con los datos de literatura sobre LES, 

mientras que la dermatitis se encontró en 3 de los pacientes (n=7) y mialgias, en 

dos pacientes, siendo estas dos últimas manifestaciones relevantes en la clínica de 

los pacientes que presentan este síndrome. 

 

Las alteraciones hematológicas encontradas en estos pacientes fueron la 

trombocitopenia presente en el 2 de los incluidos en el estudio seguido de anemia, 

como podemos ver, la anemia hemolítica es un síntoma presente en algunos de los 

pacientes diagnosticados con LES aunque no resulte ser tan frecuente y estos 

resultados obtenidos son similares a los que se encuentran en otros estudios como 

en el publicado en la Revista del Nacional en el que estudiaron a 88 pacientes con 

diagnóstico de LES de inicio reciente y en el que encontraron que un 17% de esos 

pacientes presentaban anemia hemolítica, resultado similar al obtenido en nuestro 

estudio. (60) 

Respecto a las manifestaciones bucales en estos pacientes encontramos que dos 

de ellos presentaron  úlceras en mucosas, sin embargo hay estudios como el 

realizado por la Revista Colombiana de Reumatología en el 2010 en el que 

incluyeron 66 pacientes con diagnóstico de LES y a quienes se les realizó un 

examen estomatológico y se recolecto información demográfica clínica y de 

tratamiento por medio de historias clínicas, en el cual encontraron que 55 de ellos 

presentaron algún tipo de lesión en cavidad bucal, las cuales fueron lesiones 

sugestivas de Candidiasis, sin embargo, la candidiasis oral se asoció con el uso de 

prednisolona, de los 57 pacientes que tomaban este medicamento, 45.6% 

presentaban estas lesiones, concluyendo que los pacientes  quienes se les 

administra prednisolona tienen un riesgo mayor de presentar lesiones bucales 

sugestivas de candidiasis que los que no la toman. (61) 
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El compromiso renal en LES varía entre 29%y 65% en diferentes series, en nuestro 

estudio encontramos que dos de los pacientes presentaron proteinuria y un paciente 

presentó hematuria. En cuanto a la proteinuria los resultados que obtuvimos son 

similares a los que se pueden encontrar en el estudio realizado en Itauguá Paraguay 

en el 2012 (57) el  cual nos dice que esta puede estar presente en alrededor de 32% 

de los pacientes en el caso de la proteinuria severa y en el 14% en el caso de la 

proteinuria moderada. Para el caso de la hematuria nuestros resultados difieren 

sobre lo obtenido en el mismo estudio en el que encontraron que esta se presentó 

en el 50% de los pacientes, a diferencia nuestra. La insuficiencia renal estuvo 

presente en dos pacientes, este resultado difiere un poco con lo encontrado en la 

literatura y en un estudio en el que analizaron datos clínicos e histopatológicos de 

134 pacientes seleccionados desde el archivo de biopsias renales existente en la 

Unidad de Nefrología de la Universidad Austral de Chile en el que documentaron 

que el 40,2% de la población estudio cursaron con Insuficiencia Renal. (62) 

 

En cuanto a los hallazgos de laboratorio, como se muestra en la tabla 6, la causa 

más frecuente fue anemia, seguida de trombocitopenia, igualmente sucede con lo 

mencionado en la literatura, en el estudio realizado por Dora Montiel y Paola 

Cacace, donde analizaron la muerte de 25 pacientes con diagnóstico de LES siendo 

la causa más frecuente anemia, seguido de trombocitopenia, urea y creatinina 

elevada. (57) Igualmente sucede en un estudio realizado a una cohorte 

puertorriqueña de Vilá et al., conformada por 134 personas con LES, se observó 

que la anemia y la trombocitopenia eran una de las afecciones más habituales.(63)  

 

Sin embargo en nuestro estudio encontramos que la mayor parte de la muestra 

evidenció leucocitosis con tendencia a la neutrofilia, encontrando a uno de los 

pacientes con Leucopenia, contrario a lo que nos muestra la literatura en el estudio 

más reciente de Renau et al., basado en una evaluación histórica de 484 personas 

con LES en las que las anomalías de laboratorio más frecuentes son la linfopenia y 
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la leucopenia,(64) resultados similares se observan en la cohorte multicéntrica, con 

recogida histórica de datos de una amplia muestra representativa de adultos con 

LES (n=3679) procedentes de servicios de reumatología españoles en los que sus 

alteraciones de laboratorio más usuales eran leucopenia y linfopenia.(16) 

 

La elevación de la VSG y PCR es frecuente en él LES. En un estudio 

norteamericano de prevalencia, el 56% de las personas con LES muestran 

elevación de la VSG y PCR en algún momento de su evolución.(4) En la cohorte 

multiétnica norteamericana LUMINA, la elevación de la VSG también se asocia 

significativamente con la actividad global actual del LES medida con el índice SLAM. 

En nuestro estudio podemos observar una elevación significativa de los reactantes 

de fase aguda tales como PCR, VSG y Procalcitonina.(65) 

 

Las principales causas de muerte en nuestro estudio fueron de etiología infecciosa, 

pulmonar seguida por actividad lúpica  de la enfermedad y otras causas 

relacionadas con esta, los datos obtenidos coinciden con lo planteado en la 

literatura,  así como hace referencia la cohorte GLADEL,(6) en el que se incluyeron 

1.214 pacientes, donde se relaciona que la complicación más frecuente asociada a 

mortalidad por LES  fue infecciosa representando el 14%, y la relación actividad 

lúpica- infección fue del 44%.  

 

Los hallazgos son similares en la investigación realizada por Koch et al, en Corea 

del Sur en 2020, en el que se incluyeron 413 pacientes, y de estos el 4.8% 

representa la mortalidad encontrando como causa principal las infecciones seguido 

de la actividad lúpica, asociado además a los efectos adversos como la 

inmunosupresión a causa de las estrategias terapéuticas, que predisponen el 

desarrollo de infecciones. (66) En un seguimiento realizado durante 10 años a 112 

pacientes con diagnóstico de LES en el Hospital Amaldo Milan Castro de Cuba se 
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encontró también que la principal causa de muerte fue de origen infeccioso, 

asociado esto al tratamiento inmunosupresor recibido .(67)  

 

De acuerdo con los hallazgos en el historial clínico, se obtuvieron imágenes 

radiológicas de parénquima pulmonar en 5 pacientes, encontrando infiltrados 

alveolares la mayoría en ambos campos pulmonares con presunto diagnóstico de 

hemorragia alveolar, en esta serie de casos por lo tanto esta complicación ocupa 

una proporción importante en comparación con lo descrito en la literatura donde se 

considera que la pleuritis es la manifestación pulmonar más atribuible al LES. (45)  

 

Otros estudios como el realizado por Dora Montiel y Paola Cacace en el que 

analizaron la muerte de 25 adultos con diagnóstico de LES encontrando como una 

de las manifestaciones y complicaciones más frecuentes la hemorragia alveolar, 

también coincide con el presente estudio,  la frecuencia de procesos infecciosos 

donde la principalmente encontrada fue la neumonía intrahospitalaria en 19 de los 

pacientes fallecidos, mientras en esta investigación todos (n=7) cursaron con 

neumonía asociada al cuidado de la salud.  (57) 

 

Las alteraciones hematológicas fueron también frecuentes en esta investigación,  

en la primera la más frecuente fue anemia (n=5) con niveles de hemoglobina por 

debajo de 9mg/dl, la mitad de los pacientes fueron tendientes a la trombocitopenia, 

como se evidencia en  revisión de Enrique García y Estela Torres  realizada en el 

Hospital Nacional de Itauguá , donde se detectó anemia en el  55% de los pacientes 

incluidos (n=88) y trombocitopenia en un 11%, pero a diferencia de lo que se ha 

encontrado en otros estudios, 3  los pacientes (n=3) presentaron leucocitosis, con 

tendencia la neutrofilia. (60) 
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Algunos autores de acuerdo a sus hallazgos han concluido que dentro de las 

principales causas de muerte está presente la insuficiencia renal crónica, 

mencionado por Pamuk et al, en Turquía donde el 32.9% de los 428 pacientes 

presentaron dicha complicación; (68) en la investigación  Dora Montiel y Paola 

Cacace en 2019 se encontró que la insuficiencia renal fue la tercera causa de 

muerte en 22.3% de los incluidos (n25).(57) 

 

Las complicaciones cardiovasculares asociadas a mortalidad no fueron tan 

frecuentes el en presente estudio, a diferencia de lo que menciona la literatura, pues 

según  el estudio latinoamericano GLADEL las causas cardiovasculares  serian la 

segunda causa de muerte, (6) en este estudio y otros autores han concluido que las 

manifestaciones y complicaciones cardiacas están asociadas con la edad de inicio 

y el tiempo de evolución de la enfermedad.(66) 

 

En la tabla número 8 se muestra la distribución de pacientes de acuerdo con la 

indicación terapéutica durante el diagnóstico de la enfermedad. Los fármacos 

antirreumáticos no esteroideos mayormente empleados son la prednisolona, 

prednisona y metilprednisolona, dentro de los antirreumáticos modificadores de la 

enfermedad se incluyen la ciclofosfamida, cloroquina  y metotrexato, en el  estudio 

ya mencionado  de  seguimiento  a los 112 pacientes durante 10 años se encontró 

que el 96.5% de los incluidos recibieron tratamiento con esteroides generalmente 

utilizados a dosis bajas, esto se correlaciona con los resultados obtenidos en la 

presente investigación. (67) 

 

En el estudio de Ortega  y colaboradores se encontró que la medicación más 

utilizada durante la enfermedad fue la combinación de prednisona  más azatioprina 

en 86 de los 112 pacientes, concluyendo que fue la combinación más eficaz a largo 

plazo,(67) a diferencia  con el presente estudio a ninguno de los pacientes se le 



66 

 

administró azatioprina, es decir que la combinación más frecuentemente utilizada  

fue prednisona más ciclofosfamida, algunos estudios sugieren que el uso de 

ciclofosfamida reduce los requerimientos de prednisona. (69)   

 

Solo uno de los pacientes de la muestra  recibió terapia biológica con Tozilizumab 

una citocina pleiotrópica con propiedades tanto inflamatorias como proinflamatorias 

(70) la investigación de Yuriy Nikirenkov concluye que el uso de este fármaco puede 

ser eficaz en caso de alta actividad inflamatoria , acompañada de fiebre, lesiones 

cutáneas y anemia hemolítica, disminuye además el número de articulaciones 

inflamadas, la actividad  lúpica según SLEDAI, con disminución de los reactantes 

de fase aguda tras la primera administración   (71) 

 

Entre las limitaciones del estudio, este al ser un estudio retrospectivo tuvo la 

limitante en cuanto al acceso a la información, ya que ésta, en muchos casos no es 

completa para un estudio adecuado.  Durante la revisión de las historias clínicas, se 

evalúa como primera característica, las condiciones de ingreso de los pacientes, 

pero no se hace un seguimiento continuo y adecuado de los signos vitales y la 

respuesta al tratamiento durante su estancia hospitalaria.  

Por otro lado, en cuanto a la sistematización de la información de los pacientes 

fallecidos por LES, el hospital empezó a sistematizar información a partir del año 

2014; lo que quiere decir, que si hubiese historias clínicas sistematizadas hace más 

tiempo, tanto el periodo de estudio como el volumen de los pacientes hubiera sido 

mucho mayor.  

Finalmente, esta es una enfermedad silenciosa, por ende, es complejo saber con 

claridad, cuál fue el síntoma inicial, lo que hace difícil su diagnóstico y consigo la 

prevención de las complicaciones que son fatales al final de la enfermedad. Y si 

bien como es una enfermedad difícil de diagnosticar también es difícil de encontrar 

las causas que los llevaron a la muerte. 
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10. CONCLUSIONES 

 

 

El lupus eritematoso sistémico se presenta con mayor frecuencia en el sexo 

femenino en etapas jóvenes de la vida, asociado con menor educación, bajo nivel 

socioeconómico, mala cobertura médica por ende seguimiento de la enfermedad 

más corto, favorecido también por la procedencia lejana al centro de atención 

principal. 

 

Todos los pacientes requirieron estancia en unidad de cuidado intensivo, siendo el 

lugar de fallecimiento.   

 

Las formas de presentación clínica más frecuente fueron cefalea, síntomas 

generales como astenia, adinamia, fiebre, además dolor articular, dermatitis y 

vasculitis.   

 

La mortalidad está asociada a infecciones, seguido complicaciones pulmonares y 

actividad de la enfermedad; la afectación hematológica más frecuente fue anemia y 

trombocitopenia, algunos pacientes presentaron leucocitosis situación que no se 

constata con la literatura.  

 

La mayoría de los pacientes presentaron reactantes de fase aguda elevados previo 

a fallecer, posiblemente relacionado con la actividad de la enfermedad.  

Las dosis de esteroide en la mayoría los pacientes fueron mínimas, relacionado esto 

con la actividad de la enfermedad, en la mayoría el antirreumático modificador de la 

enfermedad más utilizado fue la ciclofosfamida.  
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11. RECOMENDACIONES 

 

Continuar el presente estudio con una población mayor, de igual manera realizar 

mas estudios para demostrar las complicaciones fatales que desencadena la 

enfermedad.  

Iniciar oportunamente terapia moduladora de la enfermedad, para evitar actividad 

de esta, complicaciones orgánicas y sistémicas y en consecuencia desenlaces 

fatales, de igual manera hacer seguimiento para evidenciar adherencia al 

tratamiento.  

Titular las dosis de los medicamentos moduladores de la enfermedad, para ello 

utilizar como referencia resultados de test SLEDAI indicativo de actividad lúpica. 

Realizar seguimiento oportuno a los pacientes diagnosticados con LES, aplicando 

los test indicados y   paraclínicos necesarios, para lograr control de la enfermedad 

con adecuado manejo terapéutico.   

Es necesario hacer registro adecuado en las historias clínicas de todas las 

manifestaciones, paraclínicos, suministros y procedimientos realizados a pacientes 

con diagnostico de LES, para estudios posteriores.   

Es útil capacitar a médicos generales y demás profesionales de la salud, para lograr 

la detención temprana de la enfermedad.  
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Anexo  A. Instrumento para recolección de información 
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Anexo  B. Acuerdo de confidencialidad de los investigadores 
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Anexo  C. Certificación de pertenencia a semillero 
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Anexo  D. Documento de aprobación comité de bioética 
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Anexo  E. Cronograma de actividades 
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Anexo  F. Presupuesto 

 

Recursos Humanos 

 

Investigador principal: 

Carlos Alberto Alarcón Reyes 

 

Co-investigadores: 

Emilio Herrera  

Karen Daniela Quiroga Medina 

Yadira Lucía Peña López 

Belcy Lorena Ordóñez Moncayo 

William Enrique Cadena Londoño 

 

Asesora: 

Dolly Castro Betancourt 

 

Fuentes de financiación: 

Investigador y co-investigadores del proyecto. 

 

Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiación (en pesos) 

Rubros Total 

Personal 3’968.000 
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Equipos 3’000.000 

Software 400.000 

Materiales 200.000 

Total 7’568.000 

 

 

 

 

 Descripción de los gastos de personal (en pesos) 

 

Investigador/ 

experto/ auxiliar 

Formación 

académica 

Función 

dentro del 

proyecto 

Dedicación Recursos 

Carlos Alberto 

Alarcón Reyes 

Médico 

internista- 

reumatólogo 

Investigador  8 horas/Mes 1’600.000 

Emilio Herrera Residente de III 

año de 

medicina 

interna 

Co-

investigador 

14 horas/Mes 560.000 

Dolly Castro 

Betancourt 

Enfermera jefe- 

Magister en 

epidemiología y 

salud pública. 

Asesora 14 horas/Mes 1’400.000 
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Karen Daniela 

Quiroga Medina 

Estudiante de 

pregrado de 

medicina 

Co-

investigador 

34 horas/Mes 102.000 

Yadira Lucía Peña 

López 

Estudiante de 

pregrado de 

medicina 

Co- 

investigador 

34 horas/Mes 102.000 

Belcy Lorena 

Ordóñez Moncayo 

Estudiante de 

pregrado de 

medicina 

Co-

investigador 

34 horas/Mes 102.000 

William Enrique 

Cadena Londoño 

Estudiante de 

pregrado de 

medicina 

Co-

investigador 

34 horas/Mes 102.000 

TOTAL    3’968.000 

 

 

Descripción y cuantificación de los equipos de uso propios (en pesos) 

Equipo Valor 

3 computadores (TOSHIBA, ASUS, 

HP) 

3’000.000 

Total 3’000.000 

 

 

 

Descripción de software que se plantea adquirir (en pesos) 

Equipo Justificación Recursos 
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Programa estadístico 

Epi info  

Para realizar análisis 

de los datos 

0 

Paquete office Para recolección de 

datos y redacción del 

proyecto  

400.000 

TOTAL  400.000 

 

 

Materiales, suministros (en pesos) 

Materiales Justificación Valor  

Artículos de papelería Para la entrega del 

proyecto en físico  

100.000 

Impresión de póster Para presentación del 

proyecto  

100.000 

Total  200.000 

 

 

 


