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Metabolic syndrome in Mexican women
with systemic lupus erythematosus

ABSTRACT

Systemic lupus erythematosus patients have increased car-
diovascular risk. This can be as high as five times compared 
to the general population. As metabolic syndrome and insulin 
resistance are predictive of cardiovascular events both in the 
general population and in patients with autoimmune disea-
ses. Objective: This work aimed to evaluate the prevalence 
of metabolic syndrome and insulin resistance in women with 
systemic lupus erythematosus and to investigate its relations-
hip with demographic, clinical and therapeutic factors. An 
observational, descriptive and cross-sectional study was done, 
including female patients with systemic lupus erythematosus 
(American College of Rheumatology, 1997). Demographic, cli-
nical, cardiovascular, serological and therapeutic characteris-
tics of the patients were evaluated. Metabolic syndrome was 
defined using the National Cholesterol Education Program 
Adult Treatment Panel III 2005 criteria and insulin resistance 
as insulin resistance homeostasis model assessment > 2.5. Re-
sults: A total of 60 patients were included, mean age was 43.4 
years, and mean duration of the disease, 10.6 years; 70% were 
overweight or obese. We found metabolic syndrome in 43.6% and 
insulin resistance in 41.7%; 18.3% patients had insulin resis-
tance without metabolic syndrome criteria. Only two patients 
had a cardiovascular event history. We found a correlation 
between metabolic syndrome and lupus nephritis (p = 0.036), 
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RESUMEN

Los pacientes, y en especial las mujeres, con lupus eritematoso 
sistémico tienen mayor riesgo cardiovascular, que se estima en 
hasta cinco veces el de la población general. El síndrome meta-
bólico y la resistencia a la insulina son predictores de eventos 
cardiovasculares en la población general y en individuos con 
enfermedades autoinmunes. Objetivo: Evaluar la prevalencia 
de síndrome metabólico y resistencia a la insulina en mujeres 
con lupus eritematoso sistémico. Analizar su asociación con as-
pectos demográficos, de la enfermedad y de la terapéutica. Se 
realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal. Se 
incluyeron mujeres con lupus eritematoso sistémico (American 
College of Rheumatology, 1997). Se investigaron características 
sociodemográficas, clínicas de riesgo cardiovascular, serológicas 
y terapéuticas. Se definió síndrome metabólico usando el mode-
lo National Cholesterol Education Program Adult Treatment 
Panel III 2005 y resistencia a la insulina como HOMA (homeos-
tasis model assessment) RI > 2.5. Se realizó estadística des-
criptiva e inferencial. Resultados: Fueron 60 sujetos con edad 
promedio de 43.4 años y tiempo de evolución de 10.6 años; 70% 
tenía sobrepeso u obesidad. La prevalencia de síndrome meta-
bólico fue de 43.6%, y de resistencia a la insulina, 41.7%; 18.3% 
personas aún sin síndrome metabólico tuvieron resistencia a la 
insulina. Sólo dos tuvieron algún evento cardiovascular. Existió 
asociación significativa entre síndrome metabólico y nefropatía 
(p = 0.036), uso de ciclofosfamida (p = 0.001) y micofenolato 
(p = 0.004). La prevalencia de síndrome metabólico y resisten-
cia a la insulina fue mayor que lo reportado en la literatura

Abreviaturas:
 ACR = American College of Rheumatology.
 EC = Enfermedad coronaria.
 ECCV = Eventos cardio- y cerebrovasculares.
 LES = Lupus eritematoso sistémico.
 MEX-SLEDAI = Mexican Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity 
   Index.
 NCEP ATPIII = National Cholesterol Education Program Adult Treatment 
   Panel III.
 RI = Resistencia a la insulina.
 RCV = Riesgo cardiovascular.
 SM = Síndrome metabólico.
 SLICC = Systemic Lupus International Collaborating Clinics.
 IDF = International Diabetes Federation.
 HOMA = Homeostasis model assessment.
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INTRODUCCIÓN

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfer-
medad sistémica inflamatoria crónica, de naturale-
za autoinmune y de etiología desconocida, en la que 
ocurre daño celular y tisular por autoanticuerpos y 
citocinas, con diversas manifestaciones clínicas e 
inmunológicas. La enfermedad tiene una incidencia 
de uno a 10 por 100,000 habitantes/año y una pre-
valencia de 20 a 70 por 100,000 habitantes/año. El 
LES predomina en mujeres en edad reproductiva (re-
lación mujer-hombre 10:1) y es más severo en afroa-
mericanos y latinos que en caucásicos. Por lo general, 
la enfermedad es multisistémica.1

Está bien establecido que los pacientes con LES 
tienen mayor riesgo de enfermedad coronaria y ce-
rebrovascular (ECCV) por la presencia de un pro-
ceso de ateroesclerosis acelerada que está determi-
nado por múltiples factores, pero en el que parece 
predominante el proceso inflamatorio endotelial 
persistente que ocurre en este padecimiento; in-
fluye también la alta prevalencia de factores tradi-
cionales de riesgo cardiovascular (RCV) y el trata-
miento administrado. Desde hace varias décadas, al 
aumentar la esperanza de vida de las personas con 
LES, los eventos cardiacos y cerebrovasculares se 
han convertido en una de las principales causas de 
morbimortalidad.2

En estudios de población, se ha determinado que, 
por ejemplo, las mujeres con LES tienen hasta cinco 
veces más riesgo de enfermedad coronaria (EC) com-
paradas con la población general, y que este riesgo 
aumenta hasta 50 veces en aquellas premenopáusi-
cas, en especial en población latina. La evaluación de 
factores de RCV usando sistemas estandarizados, por 
ejemplo la escala de Framingham, parece subestimar 
el riesgo real en los individuos con LES, lo que de-
muestra que, aunque los factores de riesgo clásicos 

internacional y acorde a lo esperado para nuestro país. La re-
lación con nefropatía e inmunosupresores indica mayor riesgo 
en pacientes con manifestaciones severas. Los aspectos étnicos, 
metabólicos y las características del lupus eritematoso sistémi-
co en mexicanos incrementan el riesgo cardiovascular, lo que 
resalta la necesidad de un diagnóstico y tratamiento oportunos.
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cyclophosphamide (p = 0.001) and mycophenolate treatment (p 
= 0.004). The prevalence of metabolic syndrome and insulin re-
sistance was higher compared to the international literature but 
similar to the reports for our country. Positive correlation with 
lupus nephritis and immunosuppression treatments reflects the 
higher risk in patients with more severe manifestations. The ra-
cial, metabolic and clinical characteristics of lupus in Mexican 
patients highlight the need of an early evaluation and prompt 
treatment of metabolic syndrome.
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son muy prevalentes en esta población, no explican 
totalmente el incremento en el RCV.3,4

El síndrome metabólico (SM) describe un conjunto 
de alteraciones metabólicas que determinan un claro 
incremento en el RCV (de dos a tres veces) y en el 
desarrollo de diabetes mellitus (hasta cinco veces). 
Este síndrome se describió formalmente hace más de 
dos décadas y existen diferentes grupos de criterios 
y definiciones, pero en general agrupa factores como 
adiposidad central, hipertensión, alteraciones en el 
metabolismo de la glucosa y dislipidemia. Las defini-
ciones más aceptadas son la del National Cholesterol 
Education Program (NCEP, por sus siglas en inglés) 
Adult Treatment Panel III (ATP III, por sus siglas en 
inglés), modificada en 2005 por la American Heart 
Association y el National Heart, Lung and Blood Ins-
titute (AHA/NHLBI, por sus siglas en inglés), la de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la defi-
nición de la International Diabetes Federation (IDF, 
por sus siglas en inglés). Independientemente de la 
definición empleada, la presencia de SM ha demos-
trado ser un predictor independiente de morbimor-
talidad cardiovascular, particularmente en mujeres, 
por lo que su diagnóstico tiene implicaciones preven-
tivas y terapéuticas evidentes.5-7

Existen sujetos en los que existe resistencia a la 
insulina, que es el rasgo fisiopatológico crucial del 
SM, aun sin cumplir con todos los criterios de SM. 
El-Magadmi y colaboradores describieron mayor pre-
valencia de resistencia a la insulina en pacientes con 
LES en comparación con la población general, 18% 
con criterios de SM. Este dato es relevante porque la 
hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina pue-
den tener un rol pivote en la aterogénesis en el LES, 
tanto por vía independiente o en asociación con otros 
factores contribuyentes al SM.8,9

La prevalencia mundial de SM en adultos depen-
de de la región geográfica y raza. Según la Encues-
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ta Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT 
2006), la prevalencia en México de SM en adultos de 
20 años de edad y más fue de 36.8, 41.6 y 49.8% se-
gún ATP III, AHA/NHLBI e IDF, respectivamente. 
El SM fue más frecuente en mujeres (hasta 52.7%), 
principalmente por la presencia de obesidad y dismi-
nución en el colesterol asociado con lipoproteínas de 
alta densidad (cHDL).10 Otro estudio, realizado en 
individuos del estado de Nuevo León en 2011, encon-
tró una muy alta prevalencia de SM (54.8%), siendo 
de 73.8% en obesos y de 60.4% en mujeres.11

Varios estudios han examinado la prevalencia de 
SM en cohortes de personas con LES de diferentes 
regiones, y las cifras varían de manera significativa 
del 18% en el Reino Unido a casi 30% en los Estados 
Unidos.12-14 Diversos estudios han demostrado ma-
yor prevalencia de SM en sujetos hispanos. En un es-
tudio reciente publicado por Parker y colaboradores 
del grupo SLICC (Systemic Lupus International Co-
llaborating Clinics), los pacientes hispanos tuvieron 
la mayor prevalencia de SM (31.3%), y comparados 
con el resto de la población, hubo mayor dislipide-
mia, mayor actividad renal y una mayor dosis acu-
mulada de esteroides.15

En este sentido, se ha descrito que la raza hispa-
na o afroamericana, la presencia de afección renal, el 
mayor grado de actividad y el daño acumulado son 
todos factores que se asocian en forma independiente 
con SM en las personas con LES; se considera que el 
uso de agentes antimaláricos puede tener un efecto 
protector.16

Existen muy pocos datos sobre la prevalencia y 
características del SM en individuos con LES en Mé-
xico. Además del estudio ya mencionado de SLICC, 
que incluyó a 194 sujetos mexicanos,15 en 2008, en 
un análisis de pacientes de Baja California Norte, se 
reportó una prevalencia de 16.7% y se encontró aso-
ciación con tabaquismo.17

El objetivo de este estudio consistió en evaluar la 
prevalencia de SM y resistencia a la insulina (RI) en 
mujeres mexicanas con LES, así como su relación con 
características del padecimiento y eventos cardiovas-
culares.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y 
transversal de mujeres con diagnóstico de LES (se-
gún criterios ACR 1987) entre los 16 y 65 años de 
edad, atendidas en la consulta externa del Servicio 
de Reumatología del Centro Médico Nacional 20 de 
Noviembre del ISSSTE en el periodo del primero de 

abril al 31 de julio de 2014. Previo consentimiento in-
formado y autorización por los Comités de Ética e In-
vestigación, se realizó un interrogatorio dirigido por 
medio de un cuestionario estructurado, exploración 
física (incluyendo mediciones de peso, talla, cintura 
y presión arterial) y estudios de laboratorio para eva-
luar las características de la enfermedad y del síndro-
me metabólico y resistencia a la insulina. Se evaluó 
actividad por escala MEX-SLEDAI (Systemic Lupus 
Erythematosus Disease Activity Index)18 y daño por 
SLICC/ACR (American College of Rheumatology).19

Del expediente clínico se obtuvo la información 
previa sobre evolución de la enfermedad, el trata-
miento empleado, historia de ECCV, otras comorbili-
dades y resultados de laboratorio de pruebas bioquí-
micas e inmunológicas.

Se definió síndrome metabólico con los criterios 
actualizados NCEP ATP III 200520 como la presencia 
de tres o más de los siguientes:

1. Incremento del perímetro de la cintura: hombres 
> 102 cm, mujeres > 88 cm.

2. Elevación de triglicéridos: > 150 mg/dL (1.7 
mmol/L), o tratamiento farmacológico por eleva-
ción de triglicéridos.

3. Disminución del colesterol de alta densidad cHDL: 
< 40 mg/dL (0.9 mmol/L) en los varones, < 50 mg/
dL (1.1 mmol/L) en las mujeres, o tratamiento far-
macológico para aumentar las concentraciones de 
cHDL.

4. Elevación de la presión arterial: sistólica > 130 
mmHg y diastólica > 85 mmHg, o bien, trata-
miento farmacológico de hipertensión arterial.

5. Glucosa en ayuno elevada: > 100 mg/dL, o trata-
miento farmacológico para hiperglucemia.

Se definió resistencia a la insulina usando el mo-
delo HOMA-IR propuesto por Mathews: (insulina sé-
rica uU/mL) (glucosa plasmática en ayunas mmol/L), 
22.5, considerando resistencia con un HOMA > 2.5.21

Se excluyó del estudio a las pacientes con diag-
nóstico de DM, dislipidemia o hipertensión arterial 
previo al diagnóstico de LES, así como a aquellas con 
datos incompletos en la evaluación.

El análisis de los datos obtenidos se realizó por 
estadística descriptiva: medias, desviación estándar 
y rango para variables cuantitativas, y frecuencias 
y porcentajes para las cualitativas. Para la estadís-
tica inferencial se empleó prueba t de Student o U 
de Mann-Whitney según el criterio de normalidad y 
χ2 para las variables cualitativas. Se consideró esta-
dísticamente significativo un valor de p < 0.05. El 
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 60 personas, todas muje-
res, con edad promedio de 43.4 ± 11.5 años, y media 
de tiempo de evolución de la enfermedad de 10.6 ± 
6.3 años. El peso promedio fue de 67.4 ± 11.4, con 
un índice de masa corporal promedio de 27.4 ± 0.07. 
El 21.6% (13) de las pacientes tenía historia de taba-
quismo previo o actual. 18 (30%) tenían peso ideal, 
30 (50%) sobrepeso, ocho (13.3%) obesidad grado I, y 
cuatro (6.7%) obesidad grado II.

Entre las manifestaciones clínicas durante la evolu-
ción del LES, las de mayor prevalencia fueron las mu-
cocutáneas (98.3%) y articulares (96%), seguidas de las 
hematológicas (73%). El 48.33% de los individuos tenía 
manifestaciones renales, sólo un 8.33% afección pulmo-
nar y 6.33% manifestaciones neuropsiquiátricas.

Respecto a la serología, el 85% de las mujeres tuvo 
anticuerpos antinucleares (AAN) positivos, con las 
siguientes especificidades: 25 (40%) con anti-DNAds, 
21 (35%) anti-Sm, 12 (20%) anti-RNP, ocho (13.3%) 
anti-Ro y tres (5%) anti-La.

Desde el punto de vista de comorbilidad, sólo dos 
personas (3.3%) tenían historia de eventos cardiovas-
culares, 25% sufría osteoporosis y 16.7%, síndrome 
antifosfolípido secundario. En dos más (3.3%) ocu-
rrieron trastornos tiroideos. El cuadro I resume las 
características demográficas, clínicas y serológicas de 
las pacientes.

La gran mayoría de las mujeres (83.3%) estaban in-
activas al momento del estudio, 15% con actividad leve 
y sólo una (1.7%) con actividad moderada. En cuanto a 
la escala SLICC/ACR, 43.3% de las personas se mostra-
ron sin daño por la enfermedad, 36.7% con puntuación 
de uno, 13.3% con dos y 6.7% con tres o más puntos.

Respecto a la historia terapéutica, el 93.3% había 
recibido terapia inmunosupresora durante la evo-
lución, 71.7% antimaláricos y 98.3% esteroides. La 
dosis acumulada de esteroide durante el curso de la 
enfermedad fue de 28.69 g (rango 0-115.43); al mo-
mento del estudio, 40 pacientes (66.6%) no recibían 
esteroides, 28.3% tenían dosis bajas (menos de 10 mg 
de prednisona/día), y sólo tres mujeres (5%), dosis 
medias.

Los diferentes parámetros relacionados con el 
SM fueron muy prevalentes en nuestra población: 
aumento en la circunferencia de la cintura en 32 
personas (53.3%), hiperglucemia en 11 (18.3%), au-
mento en los triglicéridos en 24 (40%), reducción en 

el cHDL en 25 (41.7%) e hipertensión arterial en 27 
(45%). Éstos permitieron el diagnóstico de SM en 26 
pacientes (43.6%). La figura 1 resume los resultados 
de cada uno de estos parámetros.

Cuadro I. Características demográfi cas, clínicas y serológicas. 

Características Media ± DE o número (%)

Edad 43.4 ± 11.5
Tiempo de evolución 10.6 ± 6.3
Peso 67.4 ± 11.4
Talla 1.56 ± 0.07
Índice de masa corporal 27.4 ± 4.31
Manifestaciones clínicas

Mucocutáneas 59 (98.3%)
Articulares 58 (96%)
Hematológicas 44 (73%)
Renales 29 (48.3%)
Pulmonares 5 (8.3%)
Neuropsiquiátricas 4 (6.3%)

Anticuerpos antinucleares (85%)
Anti-DNAds 25 (40%)
Anti-Sm 21 (35%)
Anti-RNP 12 (20%)
Anti-Ro 8 (13.3%)
Anti-La 3 (5%)

Comorbilidades
Sin comorbilidades 28 (46.7%)
Osteoporosis 15 (25%)
SAAF 10 (16.7%)
Hipotiroidismo 2 (3.3%)

Antecedente de eventos cardiovasculares 2 (3.3%)

DE = Desviación estándar; SAAF = Síndrome de anticuerpos antifosfolípidos.

Figura 1. Prevalencia de síndrome metabólico y sus características in-
dividuales.

SM = Síndrome metabólico; TGC = Triglicéridos; cHDL = Colesterol de 
lipoproteínas de alta densidad; HTA = Hipertensión arterial; RI = Resis-
tencia a la insulina.
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La prevalencia de resistencia a la insulina (HOMA 
IR > 2.5) en la población estudiada fue de 41.7% (25 
mujeres). 14 personas tenían tanto SM como RI, pero 
en 11 (18.3%) existió RI sin criterios de SM asociado.

Al comparar las características de las mujeres con 
y sin síndrome metabólico, se encontró asociación 
significativa con el peso e IMC (p < 0.001), no con 
la edad ni el tiempo de evolución de la enfermedad. 
No hubo relación entre la presencia de síndrome me-
tabólico y la actividad o daño de la enfermedad, y en 
cuanto a manifestaciones clínicas, sólo con afección 
renal, con RM 3.78 (IC 95% 1.3-11.4, p = 0.01).

En relación con el tratamiento, existió asociación 
entre el uso acumulado de esteroide y la presencia de 
SM (p < 0.042), así como con el uso de ciclofosfamida 
(53.8 versus 11.8%, p = 0.001) y micofenolato de mo-
fetilo (46.2 versus 11.8%, p = 0.004). No observamos 
asociación con el uso de antimaláricos.

DISCUSIÓN

En el presente estudio, que evalúa en forma específi-
ca la prevalencia de SM en mujeres con LES en Méxi-
co, encontramos una prevalencia de 43.4%. Esta cifra 
es mayor a lo encontrado en estudios internacionales 
previos de personas con LES, en los que la prevalen-
cia varía de 16 a 32.4% en población anglosajona y 
aun en población hispana (20 a 38.2%),8,12,14,15,22-26 
siendo mucho mayor que lo reportado por Zonana-
Nacach y colaboradores en 2008, que encontraron 
una prevalencia de 17% de SM en un grupo de indivi-
duos con LES y artritis reumatoide.17

En comparación con reportes de población gene-
ral en México, la prevalencia de SM en nuestro estu-
dio incluso fue menor a lo esperado si consideramos 
que el total de nuestros sujetos eran mujeres de ori-
gen mexicano, que independientemente de padecer 
LES, son el grupo que en nuestro país ha demostra-
do mayor prevalencia de trastornos metabólicos. En 
la encuesta ENSANUT 2006, la prevalencia de SM 
en mujeres adultas mexicanas fue de 52.7%, y en un 
reporte de habitantes del estado de Nuevo León en 
2011, alcanzó hasta 60.4%.10,11 Debe destacarse que 
en todas las poblaciones, la prevalencia de SM ha au-
mentado con el tiempo, muy probablemente por mo-
dificaciones deletéreas en la dieta y el estilo de vida.27

Las diferencias en la prevalencia del SM se expli-
can por diversos factores además de la etnia hispana. 
Por supuesto, por los criterios empleados para defi-
nir el síndrome en sí, pero sin duda, la edad influ-
ye: en nuestro estudio, la media de edad fue de 43.4 
años, relativamente mayor a la del estudio del gru-

po SLICC, que fue de 35 años, y semejante a la del 
reporte de Zonana-Nach. Otro factor determinante 
puede ser el tiempo de evolución: nuevamente, en el 
estudio del SLICC se incluyeron pacientes de diag-
nóstico relativamente reciente (seis meses), mientras 
que las mujeres del presente reporte tenían una evo-
lución de la enfermedad promedio de 10 años.17

Dentro de las características del síndrome me-
tabólico, el incremento en la medición de la cintu-
ra, claramente asociada con adiposidad central, fue 
la más frecuente. Debe resaltarse que el 70% de la 
población evaluada en este estudio tenía sobrepeso 
u obesidad, y se observó aumento en la circunferen-
cia de la cintura en más de la mitad de las personas, 
seguido de alta prevalencia de hipertensión arterial 
(45%), hipertrigliceridemia (49%) y reducción del 
cHDL (41.7%).

Es interesante que la distribución de los compo-
nentes individuales del SM parece claramente rela-
cionada con el tipo de población evaluada. La mayo-
ría de los estudios anglosajones reportan mayor pre-
valencia de hipertensión en individuos con LES que 
en los controles, y menos de adiposidad, mientras 
que trabajos realizados en población latina encontra-
ron lo contrario, siendo la adiposidad un componente 
muy frecuente del SM.15,16,25,28

En nuestra población, es motivo de preocupa-
ción que tanto el incremento en la circunferencia 
de la cintura como la hipertensión arterial y la dis-
lipidemia fueron muy prevalentes, y es conocido que 
el RCV se incrementa no sólo por el diagnóstico de 
SM, sino también por el número de criterios del mis-
mo.29-31

Se ha sugerido que en algunos grupos étnicos, 
como los anglosajones, la enfermedad en sí —por 
ejemplo, a través de afección renal— puede incidir en 
forma más clara en la aparición de SM, mientras que 
en otros grupos, como los latinos, existe ya una clara 
predisposición al SM que simplemente se exacerba 
o acelera ante la presencia de ciertos factores de la 
enfermedad o su terapéutica. De este modo, se ha su-
gerido que en la población anglosajona, el lupus pro-
voca un fenotipo de SM con importante componente 
inflamatorio, y que en la población latina, se agrega 
al mismo el aspecto de la obesidad central.12,16

Dentro de las características de la enfermedad que 
se asociaron en forma significativa a la presencia de 
SM, parece evidente que la presencia de manifesta-
ciones renales, mayor dosis acumulada de esteroides 
y uso previo o actual de ciclofosfamida y/o micofe-
nolato de mofetilo traducen un grupo de sujetos con 
enfermedad más severa. La información previa en la 
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literatura confirma que la afección grave a órganos 
blanco, en especial de tipo renal, así como el uso de 
inmunosupresores y dosis mayores de esteroides se 
asocian con mayor prevalencia de SM y, por tanto, de 
RCV.15,28

Aunque la relación con el uso de corticosteroides 
no es consistente en la literatura, esto puede expli-
carse por la dificultad para evaluar su uso previo, 
sobre todo en estudios transversales, además de que 
existe una compleja interacción entre el uso benéfico 
de los mismos como antiinflamatorios en la enfer-
medad, el uso de dosis mayores ante manifestacio-
nes graves y el claro efecto deletéreo que tiene sobre 
los aspectos metabólicos.13,14,16 En nuestro análisis 
sí encontramos que la dosis acumulada de esteroide 
tuvo relación con la presencia de SM.

Un gran número de nuestras pacientes (más del 
70%) recibía en el momento o tenía antecedente de 
uso de antimaláricos. Se conoce el efecto benéfico 
pleiotrópico que tiene este grupo de fármacos sobre 
el endotelio y el perfil metabólico, y otros reportes 
han descrito asociación negativa entre el uso de anti-
maláricos y el SM. En el presente trabajo, la asocia-
ción entre uso de antimaláricos y el SM no fue signi-
ficativa, posiblemente por el tamaño del estudio y la 
limitante de definir en forma exacta el tiempo de uso 
o incluso la dosis acumulada de los mismos.

Otros estudios han encontrado relación entre la 
prevalencia de SM y la actividad de la enfermedad o 
el índice de daño;24,25,28 sin embargo, en nuestra in-
vestigación no se observó esta asociación. Esto pudo 
explicarse por la naturaleza transversal del trabajo, 
ya que la mayoría de nuestros casos se encontraban 
inactivos al momento de la evaluación (83.3%). Así 
mismo, a pesar de la alta prevalencia de manifesta-
ciones hematológicas y renales, sólo el 20% de las 
mujeres tenían daño significativo por la enfermedad 
(SLICC ≥ 2).

Merece resaltarse la alta prevalencia de RI (41.7%) 
encontrada en nuestro análisis. Si bien ésta es el ras-
go fisiopatológico del SM, se eliminó como medición 
de los criterios de uso más frecuente por su dificultad 
de medición. Sin embargo, en nuestra población, 11 
individuos (18.3%) tenían RI aun sin cumplir crite-
rios de SM, y esto implica un mayor riesgo de diabe-
tes mellitus, que a su vez, es un factor determinante 
de RCV.5,9,21

Sin duda nuestro estudio tiene ciertas debilidades 
por el número de sujetos y por tener una evaluación 
metabólica de tipo transversal. Como se ha analiza-
do, son muchos los factores de la población (etnia, 
edad, fecha de realización, comorbilidades), de la en-

fermedad en sí (tiempo de evolución, características 
clínicas, actividad, severidad, daño) y terapéuticos 
(uso de esteroides, antimaláricos, inmunosupresores, 
medicamentos concomitantes) que pueden influir 
cuando se analiza no sólo la prevalencia sino tam-
bién las características e implicaciones del SM en las 
personas con LES. Sin duda se requieren estudios 
prospectivos a mediano y largo plazo, de preferencia 
con gran número de pacientes y en comparación con 
población general como control para poder definir, 
hasta donde sea posible, la contribución y el impacto 
de la enfermedad, el tratamiento y los aspectos in-
herentes a la población estudiada sobre estos tras-
tornos metabólicos y, al final, su impacto en el riesgo 
cardiovascular.

De cualquier modo, no puede dejar de resaltarse 
la alta prevalencia de trastornos metabólicos que 
demostramos en nuestro grupo de mujeres con LES 
y que obliga a mantener una actitud constante de 
diagnóstico temprano, prevención, vigilancia e inter-
venciones adecuadas, oportunas y constantes para 
reducir en lo posible el riesgo cardiovascular, que se 
incrementa de modo evidente en estas personas.

CONCLUSIÓN

Se corrobora que las mujeres mexicanas con lupus 
eritematoso sistémico tienen alta prevalencia de sín-
drome metabólico y resistencia a la insulina, que es 
mayor a lo reportado para otros países y consistente 
con reportes previos en el nuestro. La relación posi-
tiva entre síndrome metabólico, presencia de nefro-
patía y uso de inmunosupresores indica mayor riesgo 
en individuos con manifestaciones severas. Los as-
pectos étnicos, metabólicos y las características de la 
enfermedad en mexicanos sin duda incrementan el 
riesgo cardiovascular, lo que resalta la necesidad de 
detectar este síndrome en forma pronta para estable-
cer medidas terapéuticas oportunas.
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