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RESUMEN

La presente revisión narrativa aborda el tema clínico de los 
pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES) y los aspectos 
más relevantes y más necesarios para la comunidad médica acerca 
de su historia, epidemiología, cuadro clínico, diagnóstico, la clasi-
ficación y actividad lúpica estimada desde el primer contacto, las 
causas más frecuentes de admisión al hospital, la duración de su 
estancia, las tasas de admisión a la Unidad de Cuidados Intensivos, 
la mortalidad y los factores asociados a la hospitalización, estancia 
prolongada en hospital y mortalidad que se han reportado en inves-
tigaciones internacionales y mexicanas. 

Se abandonó la profundidad de las revisiones de los expertos y de 
las agrupaciones internacionales y se adoptó por la narrativa sencilla, 
comprensible y rápida de cada uno de los subtemas con apoyo en las 
referencias más representativas ilustradas con tablas y figuras. 

El médico general, el médico familiar, los especialistas en la 
Medicina de Urgencias y los diferentes subespecialistas tienen que 
atender pacientes con LES con cierta frecuencia porque se trata de 
la enfermedad autoinmune con la mayor incidencia y prevalencia en 
nuestro país y en el mundo. La intención de esta revisión narrativa 
es que los lectores, expertos o no capturen rápidamente y de prime-
ra vista el mensaje más importante de cada tópico con un enfoque 
práctico para facilitar la atención de sus enfermos con LES y respon-
der con certeza a los cuestionamientos más cotidianos. 

Palabras clave: Lupus Eritematoso Sistémico; clasificación 
SLEDAI-K2; causas de admisión hospitalaria en LES; estancia hos-
pitalaria en LES; cuidados intensivos en LES; mortalidad en LES; 
factores asociados en LES. 

ABSTRACT

This narrative review addresses the clinical topic of patients 
with Systemic Lupus Erythematosus (SLE) and the most rele-
vant but necessary aspects for the medical community, such as 
their medical history, key epidemiological data, clinical picture, 
diagnosis, SLE classification, and estimated lupus activity from 
the first contact, the most common causes of hospital admis-
sion, length of stay, rates of admission to the Intensive Care Unit, 
mortality, and associated factors reported in international and 
Mexican research.

The in-depth reviews of experts and international groups were 
abandoned in favor of a simple, understandable, and concise narra-
tive of each of the subtopics, supported by the most representative 
references illustrated with tables and figures.

General practitioners, family physicians, emergency medicine 
specialists, and various subspecialists frequently have to care for 
patients with SLE because it is the autoimmune disease with the 
highest incidence and prevalence in the world and in our country. 
The intention of this narrative review is for readers, whether experts 
or not, to quickly grasp at first glance the most important message 
of each topic, using a practical approach to facilitate the care of 
their patients with SLE and accurately answer the most common 
questions.

Keywords: Systemic Lupus Erythematosus; SLEDAI-K2 clas-
sification; causes of hospital admission in SLE; hospital stay in 
SLE; intensive care in SLE; mortality in SLE; associated factors 
in SLE.

https://dx.doi.org/10.35366/122678
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INTRODUCCIÓN

La historia del Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es 
muy extensa e interesante. Herbernus de Tours apli-
có el término Lupus a una enfermedad de la piel en 
el año 916 DC. La palabra Lupus (término latino para 
referirse a un lobo) se utilizó indistintamente desde 
la edad media para describir varios tipos de enferme-
dades caracterizadas por lesiones ulcerosas, princi-
palmente en los miembros inferiores. El dermatólogo 
francés Cazenave mencionó por primera vez el térmi-
no “Lupus érythémateux” en un documento impreso 
que se publicó en “La Lancette Francaise” el 27 de 
julio de 1850.1

LES es la enfermedad autoinmune que con mayor 
frecuencia afecta al ser humano. Se trata de un padeci-
miento difuso del tejido conectivo con predominio sobre 
un órgano o de tipo multisistémico. La etiopatogenia es 
compleja con una gran heterogeneidad en su presenta-
ción clínica, la evolución es incierta y se acompaña de 
tasas elevadas de morbilidad y mortalidad.2

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS

La incidencia del LES estimada para América del Sur 
y Europa oscila entre 1 y 23 casos por 100,000 habi-
tantes por año. Se estima que la tasa de prevalencia 
de LES en sujetos adultos es de 150 casos por cada 
100,000 personas en los Estados Unidos de Nortea-
mérica. En Europa la tasa de prevalencia oscila entre 
20 y 50 casos por cada 100,000 personas, aunque se 
han informado tasas tan altas como 112 a 207 casos 
por cada 100,000 personas en las poblaciones afro-
caribeñas residentes en Europa. Las mujeres se ven 
afectadas con una frecuencia de 6 a 8 veces mayor 
que los hombres. Los datos generados en los Esta-
dos Unidos de Norteamérica han demostrado que las 
personas afroamericanas e hispanas se ven afecta-
das con mayor frecuencia que las personas blancas. 
Además, se les ha relacionado con una mayor morbi-
lidad de la enfermedad.3

En México, Mendoza-Pinto y cols.,4 publicaron en 
2022 un reporte epidemiológico de las tendencias de 
hospitalización de pacientes con LES utilizando los 
datos del año 2000 al 2019 de la Dirección General 
de Información en Salud sobre los egresos hospitala-
rios en México. Los autores encontraron una frecuen-
cia significativamente mayor de las hospitalizaciones 
entre 2000 y 2011 seguida de una disminución im-
portante entre 2011 y 2019, el porcentaje del cambio 
anual fue - 4.8%.

PANORAMA CLÍNICO

Las manifestaciones del LES pueden predominar en un 
órgano, aparato o sistema, aunque suele tener más bien 
una afectación sistémica. La severidad y el curso de la en-
fermedad son variables, pero tienen la característica de su 
tendencia hacia la actividad. En su etiopatogenia intervie-
nen alteraciones tanto de la respuesta innata como de la 
inmunidad adquirida.5 La interacción de los genes con fac-
tores ambientales conduce a numerosos trastornos inmu-
nológicos, las alteraciones culminan en respuestas inmuni-
tarias persistentes frente a los ácidos nucleicos autólogos. 

El daño tisular causado por autoanticuerpos o por el 
depósito de complejos inmunes ocurre en los riñones, 
corazón, vasos sanguíneos de pequeño calibre, sistema 
nervioso central, piel, pulmones, músculos y articulacio-
nes. Las lesiones conducen a una morbilidad significati-
va con un aumento de la mortalidad.6

DIAGNÓSTICO Y CALIFICACIÓN DE LES

El primer paso para el diagnóstico y clasificación de LES 
es que el personal médico debe estar familiarizado con los 
criterios que se utilizan (Cuadro 1). El segundo paso es 
aplicar una escala diagnóstica que es totalmente necesaria 
en todos los casos (Cuadro 2). El tercer paso es evaluar la 
actividad de LES con la escala SLEDAI-2K11 para dar ini-
cio al manejo farmacológico dirigido. La utilización de una 
escala o índice de daño orgánico es obligada.28 (Cuadro 
3). El tema de la terapéutica con drogas no se aborda en 
la presente revisión porque no fue el motivo principal de la 
investigación.

Criterios para la clasificación de LES
El cuadro 1 muestra las definiciones de los criterios 

clínicos, histopatológicos e inmunológicos para la clasi-
ficación de LES a partir de las conclusiones de expertos 
internacionales (European League Against Rheuma-
tism/American College of Rheumatology).7

Escala diagnóstica de LES
Para documentar el diagnóstico de LES se utilizan los 

criterios de la clasificación emitida en el año 2019 por el 
grupo de trabajo conjunto de la European League Against 
Rheumatism/American College of Rheumatology (EULAR/
ACR, por sus siglas en inglés).7 Los criterios se muestran 
en el cuadro 2, como se puede observar se requiere obli-
gadamente de una prueba positiva de anticuerpos antinu-
cleares (ANA, por sus siglas en inglés) para aplicar la cla-
sificación de LES. Si bien las manifestaciones del LES son 
extremadamente variables, los 24 elementos diagnósticos 
ordenados en los 10 grupos de la escala funcionan bien 
para clasificar a la mayoría de los pacientes. 
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Cuadro 1. Definiciones de los criterios para la clasificación de Lupus Eritematoso Sistémico7

Criterio Definición

Anticuerpos antinucleares (ANA)
ANA con un título ≥1:80 en células HEp-2 o una prueba positiva equivalente al menos una vez. 
Se recomienda ampliamente realizar pruebas de inmunofluorescencia en células HEp-2 o un 
inmunoensayo de detección de ANA en fase sólida cuya utilidad sea al menos equivalente.

Fiebre Temperatura >38.3°C
Leucopenia Cuenta de leucocitos <4,000/μL
Trombocitopenia Cuenta plaquetaria <100,000/μL

Hemólisis autoinmune Evidencias de hemolisis tales como reticulocitosis, haptoglobina reducida, bilirrubina indirecta elevada, 
enzima deshidrogenasa láctica (DHL) elevada y prueba de Coombs directa positiva (antiglobulina)

Delirio

Se caracteriza por (1) cambios en la consciencia o el nivel de excitación con reducción de la capacidad 
de concentración, (2) desarrollo de los síntomas durante horas o menos de 2 días, (3) fluctuación de 
los síntomas a lo largo del día, (4) (4a) cambios agudos o subagudos en la cognición (p. ej., déficit de 
memoria o desorientación) o (4b) cambios en el comportamiento, en el estado de ánimo o el afecto (p. 
ej., inquietud, inversión del ciclo sueño/vigilia).

Psicosis Caracterizado por (1) delirios y/o alucinaciones sin introspección y (2) ausencia de delirio.
Convulsiones Convulsión generalizada primaria o convulsión parcial/focal

Alopecia no cicatricial Alopecia no cicatricial observada por un médico. Esto puede incluir un examen físico o la revisión de 
una fotografía. 

Úlceras orales Ulceras orales observadas por un médico. Esto puede incluir un examen físico o la revisión de una 
fotografía. 

Lupus subagudo cutáneo o discoide 
Lupus eritematoso cutáneo subagudo observado por un médico. Esto puede incluir un examen 
físico o la revisión de una fotografía. Erupción cutánea anular o papuloescamosa (psoriasiforme), 
generalmente con “foto-distribución”. 

Lupus agudo cutáneo
Erupción malar o erupción maculopapular generalizada observada por un médico.
Si se realiza una biopsia cutánea, deben presentarse los cambios típicos: dermatitis vacuolar de 
interfase consistente en un infiltrado linfohistiocítico perivascular, a menudo con mucina dérmica. El 
infiltrado neutrofílico perivascular puede estar presente al inicio de la evolución.

Derrame pleural o pericárdico Evidencia de imágenes (como ecografía, radiografía, tomografía computarizada, resonancia 
magnética) de derrame pleural o pericárdico, o ambos.

Pericarditis aguda

≥2 de (1) dolor torácico pericárdico (típicamente agudo, que empeora con la inspiración y mejora al 
inclinarse hacia adelante), (2) roce pericárdico, (3) electrocardiograma (ECG) con nueva elevación 
generalizada del segmento ST o depresión del segmento PR, (4) derrame pericárdico nuevo 
o empeorado en estudios de imagen como ecografía, radiografía, tomografía computarizada o 
resonancia magnética.

Compromiso articular Cualquiera: (1) sinovitis que afecta dos o más articulaciones, caracterizada por hinchazón o derrame 
o bien (2) dolor en dos o más articulaciones y al menos 30 minutos de rigidez matutina.

Proteinuria >0.5 g/24 horas Proteinuria >0.5 g en orina de 24 horas o índice proteína-creatinina equivalente en una muestra de orina.
Nefritis lúpica de clase II o V en la 
biopsia renal según la clasificación 
ISN/RPS 20038 Consultar la descripción histopatológica detallada de ISN/RPS (International Society of Nephrology/

Renal Pathology Society) 20038Nefritis lúpica de clase III o IV en la 
biopsia renal según la clasificación 
ISN/RPS 20038

Anticuerpos antifosfolípidos
Anticuerpos anticardiolipina (IgA, IgG o IgM) con título medio o alto (>40 unidades de fosfolípidos 
A (APL), G (GPL) o M (MPL) o >percentil 99) o anticuerpos anti-β2GP1 positivos (IgA, IgG o IgM) o 
anticoagulante lúpico positivo.

C3 bajo o C4 bajo C3 O C4 por debajo del límite inferior de lo normal

C3 bajo y C4 bajo Tanto C3 como C4 están por debajo de sus límites inferiores de lo normal

Anticuerpos anti-DNA de doble 
cadena o anticuerpos anti-Smith 
(Sm).

Anticuerpos anti-ADN de doble cadena en un inmunoensayo con una especificidad demostrada ≥90% 
para LES contra controles de enfermedad relevantes o anticuerpos anti-Sm
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Cuadro 2. Dominios y criterios para la clasificación de Lupus eritematoso sistémico (LES)7

Criterio de entrada
Anticuerpos antinucleares (ANA) con título ≥1:80 en células HEp-2 o una prueba positiva equivalente


Si está ausente no clasifique como LES

Si está presente aplique los criterios aditivos



Criterios aditivos
No cuente como criterio si existe una explicación más probable que LES
Si ocurre un criterio al menos en una ocasión es suficiente
La clasificación de LES requiere cuando menos un criterio clínico y ≥10 puntos
Los criterios no necesitan ocurrir simultáneamente
En cada dominio, el criterio de mayor puntuación es el que cuenta para calcular el puntaje total

Dominio clínico y criterios Valor
Constitucional
Fiebre 2

Hematológico
Leucopenia
Trombocitopenia
Hemólisis autoinmune

3
4
4

Neuropsiquiátrico
Delirio
Psicosis
Convulsiones

2
3
5

Mucocutáneo
Alopecia no cicatrizante
Úlceras orales
Lupus cutáneo subagudo o discoide
Lupus cutáneo agudo

2
2
4
6

Serosas
Derrame pericárdico o pleural
Pericarditis aguda

5
6

Musculoesquelético
Compromiso articular 6
Renal
Proteinuria >0.5 g/24 horas
Biopsia renal clase II o V de la nefritis lúpica
Biopsia renal clase III o IV de la nefritis lúpica

4
8
10

Dominio inmunológico y criterios Valor
Anticuerpos antifosfolípidos
Anticuerpos anticardiolipinas o anticuerpos anti-B2GP1 o anticoagulante lúpico 2
Proteínas del complemento
C3 bajo o C4 bajo
C3 bajo y C4 bajo

3
4

Anticuerpos específicos para LES
Anticuerpos anti-DNA de doble cadena o anticuerpos anti-Smith 6

Puntaje total


Clasificar como Lupus Eritematoso Sistémico con un puntaje de 10 o mayor y si se cumplió con el criterio de entrada
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Cuadro 3. Índice de actividad del Lupus Eritematoso Sistémico SLEDAI-2K11

Puntos Datos Definición

8 Convulsiones De reciente inicio. Excluir causa metabólica, infecciosa o drogas

8 Psicosis

Capacidad alterada de funcionar en actividad normal debido a la perturbación severa en 
la percepción de la realidad. Incluye alucinaciones, incoherencia, marcada pérdida de 
asociaciones, contenido de pensamiento empobrecido, marcado pensamiento ilógico, extraño, 
desorganizado o comportamiento catatónico. Excluidos uremia y causado por drogas.

8 Síndrome orgánico 
cerebral 

Función mental alterada con orientación deteriorada, memoria u otra función de inteligencia, con 
un rápido inicio de características clínicas fluctuantes. Incluye obnubilación de la conciencia con 
disminución de la capacidad para enfocar y la incapacidad para mantener la atención al medio 
ambiente además de al menos dos de los siguientes datos: alteraciones de la percepción, 
discurso incoherente, insomnio o somnolencia durante el día, o el aumento o disminución de la 
actividad psicomotora. Excluir causas metabólicas, infecciosas o por drogas.

8 Alteraciones visuales
Cambios retinianos del LES. Incluye cuerpos citoides, hemorragias retinianas, exudados 
importantes hemorragias en la coroides, o neuritis óptica. Excluir la hipertensión, infección o 
drogas.

8 Nervios craneales Compromiso neuropático de pares craneales sensorial o motor de reciente comienzo.

8 Cefalea lúpica Cefalea persistente severa, puede ser migrañosa, pero que no responde a analgésicos 
narcóticos.

8 Accidente vascular 
cerebral Accidente(s) cerebrovascular nuevo. Excluir arteriosclerosis.

8 Vasculitis Ulceración, gangrena, nódulos sensibles en dedos, infarto, hemorragias en astilla, o una biopsia 
o angiograma de vasculitis.

4 Artritis Más de 2 articulaciones con dolor y signos de inflamación (es decir, hipersensibilidad, 
inflamación o supuración).

4 Miositis Dolor/debilidad en músculos proximales, asociado a creatinfosfoquinasa elevada/aldolasa o 
cambios en el electromiograma o una biopsia que muestre miositis.

4 Cilindros urinarios Cilindros hemáticos, hemo-granulares o rojos.
4 Hematuria > 5 glóbulos rojos/campo de alto poder. Excluir cálculos, infección u otras causas.
4 Proteinuria > 0.5 g/24 horas. De reciente aparición o aumento de más de 0.5 g/24 horas.

4 Piuria > 5 glóbulos blancos/campo de alto poder. Excluir infección.

2 Erupción nueva De reciente aparición o recurrencia de tipo inflamatorio.
2 Alopecia De reciente aparición o recurrencia anormal, en parches o difusa del cabello.
2 Úlceras mucosas De reciente aparición o recurrencia oral o nasal.
2 Pleuresía Dolor torácico pleurítico con frote pleural, derrame o engrosamiento pleural.

2 Pericarditis Dolor pericárdico con al menos uno de los siguientes datos: frote, derrame, o confirmación por 
electrocardiograma.

2 Disminución del 
complemento

Disminución de CH50, C3, C4 o por debajo del límite inferior de la normalidad para las pruebas 
de laboratorio.

2 Anti DNA >25% mediante prueba de Farr o por encima del rango normal para las pruebas de laboratorio.

1 Fiebre > 38°C. Excluir causa infecciosa.
1 Trombocitopenia <100.000 plaquetas/μL Excluir efecto de drogas.
1 Leucopenia <3,000 glóbulos blancos/μL. Excluir efecto de drogas.

PUNTUACIÓN TOTAL Suma de los puntos de los datos identificados
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Cuadro 4. Causas de admisión hospitalaria de pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES)
Autor/país/año de la publicación/

año de los datos/tamaño de muestra Causas de admisión

Pacheco y cols.15

Chile 2001
Datos de 1998 a 1999
28 casos

	y Enfermedad de reciente inicio 44%
	y Reactivación de la enfermedad 24.3%
	y Complicaciones de LES 17.1%
	y Necesidad de un procedimiento quirúrgico 9.7% 
	y Reevaluación del tratamiento 4.9%

Lee y cols.16

Canadá 2013
Datos de 2006 a 2009
96 casos

	y Actividad lúpica 17.5%
	y Infección bacterial 16.2% 
	y Embarazo y labor 9%
	y Reacción adversa por medicamentos 8.1%
	y Síndrome coronario agudo 2.6% 
	y Tromboembolia venosa 1.9%

Busch y cols.17

Dinamarca 2018
Datos de 2007 a 2012
155 casos

	y Infección 45%
	y Complicaciones de LES o del tratamiento 41%
	y Complicaciones quirúrgicas 41%
	y Actividad lúpica 35%
	y Complicaciones médicas 26%

Levy y cols.18

Israel 2018
Datos 2012 a 2016
61 casos

	y Actividad lúpica 17.5%
	y Infección 16.2%
	y Embarazo y labor 9%
	y Reacción adversa a drogas 8.1%
	y Síndrome coronario agudo 2.6%
	y Tromboembolismo venoso 1.9%

Liang y cols.19

China 2019
Datos de 2000 a 2017
526 casos

	y Actividad lúpica 50.6%
	y Infecciones 36.1%
	y Morbilidades del embarazo 6.9%
	y Evento adverso vascular cardiaco/cerebral 3.8%
	y Insuficiencia renal 3.1%
	y Cáncer 2.1%
	y Reacción adversa a drogas 1.1%
	y Misceláneos 7.1%

Dhital y cols.20

Estados Unidos de Norteamérica 2020 
Datos de 2016
174,235 hospitalizaciones

	y Infección 15.80%
	y Manifestaciones cardiacas 7.03%
	y Actividad lúpica 5.85%
	y Enfermedades renales 4.91%
	y Desordenes gastrointestinales 3.14%
	y Complicaciones pulmonares 2.31%
	y Evento cerebrovascular 1.56%
	y Tromboembolismo venoso 1.51%

Aldarmaki y cols.21
Emiratos Árabes Unidos 2021
Datos de 2016 a 2018
91 casos

	y Actividad lúpica 24 a 32%
	y Embarazo 29%
	y Admisiones por complicaciones médicas, quirúrgicas o ginecológicas 26%
	y Infección 20%
	y Eventos adversos por drogas 1%

Perrotta y cols.22

Argentina 2021
Datos de 2014 a 2017
72 casos

	y Actividad lúpica 52.4%
	y Infecciones 26.8%
	y Enfermedad cardiovascular 4.96%
	y Embarazo 3.04%
	y Infusión de drogas 2.42%
	y Tromboembolismo venoso 2.42%
	y Enfermedad psiquiátrica 1.21%

García-Cañas y cols.23

San Luis Potosí, México 2024
Datos de 2019 a 2020
202 casos

	y Actividad lúpica 60.7% 
	y Infección 22.5%
	y Toxicidad por drogas 5.6%
	y Morbilidad obstétrica 3.4%
	y Otras causas 7.8%
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Para establecer el puntaje de la escala y elaborar 
el diagnóstico los síntomas solo deben contar cuando 
no existe una explicación alternativa más probable. El 
diagnóstico denota esencialmente mayor sensibilidad, 
se trata de una herramienta siempre provisional mien-
tras que la clasificación por puntos tiene mayor espe-
cificidad y es confirmatoria de LES en el paciente. La 
recomendación de los expertos es anteponer siempre el 
diagnóstico para iniciar el manejo adecuado. Así, en un 
paciente no diagnosticado generalmente no se debe ini-
ciar el manejo farmacológico.9 El tema de la terapéutica 
con drogas no se aborda en la presente revisión porque 
no fue el motivo principal de la investigación.

Evaluación de la actividad de LES
Para valorar la actividad clínica e inmunológica de LES 

se utiliza la escala “Systemic Lupus Erythematosus Dis-
ease Activity Index” (SLEDAI, por sus siglas en inglés). La 
escala SLEDAI originalmente fue publicada por Bencivelli 
y cols. en 1992.10 Posteriormente Gladman y cols.11 pu-
blicaron una revisión corregida y mejorada de la escala 
SLEDAI en 2002 a la que denominaron “Systemic Lupus 
Erythematosus Disease Activity Index 2000” (SLEDAI-2K 
por sus siglas en inglés) que incluye las siguientes cate-
gorías en base al puntaje: no actividad (0), mínima activi-
dad (1 a 5), moderada actividad (6 a 10), elevada activi-
dad (11 a 19) y muy elevada actividad (20 puntos o más)12 
(Cuadro 3). Además de la interpretación diagnóstica el 
índice SLEDAI-2K aporta los criterios para establecer una 
terapéutica a partir del puntaje acumulado.11,12

CAUSAS DE ADMISIÓN HOSPITALARIA

Las hospitalizaciones son frecuentes en los pacientes 
con LES. Representan el grupo más importante de en-
fermos con un padecimiento reumatológico que ingre-
san al hospital. La actividad del LES y las infecciones 
suelen figurar como las principales causas de admisión 
hospitalaria. Otras causas como las enfermedades car-
diovasculares, complicaciones relacionadas con el em-
barazo, la nefropatía lúpica (incluida la necesidad de 
una biopsia renal), los eventos tromboembólicos, las 
reacciones adversas a los medicamentos del tratamien-
to y las neoplasias emergentes también aparecen en 
algunos estudios.13,14

Las causas de hospitalización tienen una frecuencia va-
riable porque los investigadores han analizado diferentes 
fuentes de datos, indistintos lapsos de tiempo, ubicaciones 
geográficas, etnias y condiciones socioeconómicas de los 
pacientes. En el cuadro4 se muestran los datos crudos de 
las principales causas de admisión hospitalaria de pacien-

tes con LES del año 2001 al 2024. Solo se han incluído 
algunos de los reportes de la literatura internacional y de 
México porque son los más ilustrativos.15-23

Destaca el reporte de García-Cañas y cols.,23 se trata 
de un estudio de casos y controles que incluyó 202 pa-
cientes con LES atendidos en un hospital de San Luis 
Potosí, México en el periodo de enero del año 2019 a 
octubre del 2020. Los autores encontraros que las prin-
cipales causas de hospitalización fueron actividad lúpi-
ca 60.7%, infección 22.5%, toxicidad por drogas 5.6%, 
morbilidad obstétrica 3.4% y otras causas 7.8%.

Cuando se revisaron los datos crudos de la frecuen-
cia con la que se reportaron las causas de admisión 
al hospital en las investigaciones de los nueve autores 
citados en el cuadro 415-23 se encontró la siguiente dis-
tribución: primera causa actividad de LES (9 mencio-
nes), segunda causa infecciones bacterianas (8 men-
ciones), tercera causa embarazo y labor (6 menciones) 
y reacciones adversas a medicamentos (6 menciones), 
cuarta causa tromboembolismo venoso (4 menciones) 
y evento cerebrovascular (4 menciones) y quinta cau-
sa complicaciones médicas diferentes a las del curso 
de LES (2 menciones), necesidad de cirugía (2 mencio-
nes), complicaciones de LES (2 menciones) y síndrome 
coronario agudo (2 menciones). Otras causas con una 
sola mención fueron LES de reciente inicio, revaloración 
del tratamiento, nefropatía crónica, insuficiencia renal, 
cáncer, enfermedades gastrointestinales, enfermeda-
des pulmonares y patología psiquiátrica. (Fig. 1). 

ESTANCIA EN HOSPITAL

En la figura 2 se muestran las medias del tiempo de 
estancia en hospital de pacientes con LES que se han 
reportado en investigaciones afines al tema.4,15-22

Como se puede observar, los reportes van del año 
2001 hasta 2022 e incluyen datos de diversos países 
del mundo con un número heterogéneo de pacientes 
con LES. Las fuentes de análisis también son diversas. 
La media de todos los reportes es 9.95% días (rango 
5.6 a 18.5). En México Mendoza-Pinto y cols.4 encontra-
ron que la media de la estancia hospitalaria fue 9.1±0.8 
días.

ADMISIÓN A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

En el cuadro 5 se muestran las tasas de admisión a la 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de los pacientes 
con LES a partir de los resultados reportados en las se-
ries de diferentes países del año 2013 al 2024. La me-
dia general es 8.92% (rango 1.93 a 14.05).
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MORTALIDAD

En la figura 3 se muestran las tasas de mortalidad en 
pacientes con LES reportadas en diferentes series del 
año 2013 al 2024.16,17,19,20,22-26 Las investigaciones corres-
ponden a diferentes países, la media es 7.19% (rango 
1 a 24.9). En la casuística de 202 pacientes con LES 
atendidos en un hospital de San Luis Potosí, México 
estudiada por García-Cañas y cols.,23 la mortalidad fue 
13.05% (n=28). En la Tabla 6 se muestran en detalle los 
datos crudos de las causas de mortalidad de las mismas 
investigaciones.16,17,19,20,22-26

En la figura 4 se muestran las principales causas 
de muerte una vez analizados los datos crudos con-
tenidos en el cuadro 6.16,17,19,20,22-26 Se encontró la si-
guiente distribución: primera causa sepsis e infección 
(8 menciones), segunda causa enfermedad cardiovas-
cular, actividad lúpica y cáncer (5 menciones), tercera 
causa accidente cerebrovascular y neumopatía crónica 
(3 menciones), cuarta causa tromboembolia venosa, 
enfermedad renal crónica y complicaciones quirúrgicas 
(2 menciones).

Figura 1. Frecuencia de las principales causas de admisión al hospital 
en reportes de pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico.15-23

Figura 3. Mortalidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sisté-
mico. 16,17,19,20,22-26

Figura 4. Frecuencia de las principales causas de muerte en reportes 
de pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico.16,17,19,20,22-26

Figura 2. Medias de los días de estancia en hospital reportadas en 
diferentes series de pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico.4,15-22
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FACTORES ASOCIADOS

El cuadro 7 muestra los factores asociados a mortalidad 
y factores de riesgo para hospitalización y estancia pro-
longada en hospital que se han reportado en investiga-
ciones internacionales del año 2003 al 2024. 13,14,17,19,21,27 
Como se puede observar los datos con significancia es-
tadística de los factores asociados son muy variados, 
no existe un consenso.

COMENTARIO

La lectura y comprensión de la información contenida 
en la revisión aportan los datos suficientes para contes-
tar a los siguientes cuestionamientos básicos.

1. Datos relevantes en la historia del LES
	� Herbernus de Tours aplicó el término Lupus a 

una enfermedad de la piel en el año 916 DC. 
El dermatólogo francés Cazenave mencionó por 
primera vez el término “Lupus érythémateux” en 
un documento impreso que se publicó en “La 
Lancette Francaise” el 27 de julio de 1850.1

2. Incidencia y prevalencia de LES
	� Se ha reportado un amplio rango: 1 a 207 pa-

cientes por cada 100,000 habitantes con predo-
minio de 6 a 8 veces en mujeres que los hom-
bres. Algunas zonas geoeconómicas y etnias 
tienen las mayores tasas de incidencia y pre-
valencia con un incremento de la morbilidad y 
mortalidad.

3. Abordaje de un paciente con probable LES 
	� El primer paso es estar familiarizado con los cri-

terios que se utilizan para el diagnóstico y la 
clasificación de LES. El segundo paso es apli-
car una escala diagnóstica en todos los casos, 
ambas etapas utilizando las bases establecidas 
por European League Against Rheumatism/
American College of Rheumatology.7 Una prue-
ba positiva de ANA con título ≥1:80 en células 
HEp-2 o una prueba positiva equivalente es to-
talmente necesaria para aplicar la calificación. 
El tercer paso es evaluar la actividad de LES 
con la escala SLEDAI-2K11 para dar inicio al ma-
nejo farmacológico dirigido. El tema de la tera-
péutica con drogas no se aborda en la presente 
revisión porque no fue el motivo principal de la 
investigación. 

4. Causas más frecuentes de admisión al hospital
	� Primera causa; actividad de LES (9 mencio-

nes), segunda causa; infecciones bacteria-
nas (8 menciones), tercera causa; embarazo 
y labor (6 menciones) y reacciones adversas 
a medicamentos (6 menciones), cuarta cau-
sa; tromboembolismo venoso (4 menciones) y 
evento cerebrovascular (4 menciones) y quinta 
causa; complicaciones médicas diferentes a las 
del curso de LES (2 menciones), necesidad de 
cirugía (2 menciones), complicaciones de LES 
(2 menciones) y síndrome coronario agudo (2 
menciones). Otras causas con una sola men-
ción fueron LES de reciente inicio, revaloración 
del tratamiento, nefropatía crónica, insuficien-
cia renal, cáncer, enfermedades gastrointesti-
nales, enfermedades pulmonares y patología 
psiquiátrica.

5. Duración de la estancia en el hospital
	� La media de todas las series es 9.95 días (ran-

go 5.6 a 18.5).

Cuadro 5. Tasas de admisión a la Unidad de Cuidados Intensivos 
de pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES)

Autor/país/año de la publicación/
año de los datos/tamaño de 

muestra

Porcentaje de admisión 
a la UCI (n)

Lee y cols.16
Canadá 2013
Datos de 2006 a 2009
96 casos

13.8% (n=22)

Busch y cols.17

Dinamarca 2018
Datos de 2007 a 2012
155 casos

1.93% (n=3)

Levy y cols.18

Israel 2018
Datos 2012 a 2016
61 casos

4.35% (n=6)

Aldarmaki y cols.21

Emiratos Árabes Unidos 2021
Datos de 2016 a 2018
91 casos

7.1% (n=7)

Perrotta y cols.22

Argentina 2021
Datos de 2014 a 2017
72 casos

14.05% (n=17)

García-Cañas y cols.23

San Luis Potosí, México 2024
Datos 2019-2020
202 casos

12.4% (n=25)

Promedio 8.92%
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Cuadro 6. Tasas y principales causas de mortalidad de pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES)

Autor/país/año/datos/muestra
Mortalidad

Tasas Causas

Lee y cols.16

Canadá
2013
Datos de 2006 a 2009
96 casos

5.6%
n=6

Sepsis n=3
Cáncer n=1
Resección quirúrgica n=1
Neumopatía intersticial n=1

Busch y cols.17

Dinamarca
2018
Datos de 2007 a 2012
155 casos

1%
n=4

Neumonía n=1
Ulcera gástrica perforada n=1
Leucemia mieloide aguda n=1
Embolismo pulmonar n=1

Liang y cols.19

China
2019
Datos de 2000 a 2017
526 casos

2.5%
n=11

Infección n=8
Encefalopatía lúpica n=2
Insuficiencia renal aguda n=1

Dhital y cols.20

Estados Unidos de Norteamérica
2020
Datos nacionales de 2016
174,235 hospitalizaciones

1.96%
n=3,405

Infección 38.18% n=1300
Enfermedades cardiacas 12.04% n=410
Enfermedades pulmonares 7.34% n=250
Evento cerebrovascular 4.55% n=155
Manifestaciones renales 2.94% n=100

Perrotta y cols.22

Argentina
2021
Datos de 2014 a 20
72 pacientes

2.48%
n=3

Sepsis n=1
Complicación obstétrica n=1
Choque cardiogénico n=1

Moreno-Torres y cols.24

España
2021
Datos nacionales de 1997 a 2015
99,859 admisiones de 43,432 pacientes

6.41%
n=2786

Infecciones 18.7% n=522
Enfermedad cardiovascular 18.5% n=515
Actividad lúpica 13% n=363
Cáncer 11.7% n=327
Tromboembolismo venoso 1.44% n=40

García-Cañas y cols. 23

San Luis Potosí México
2024
Datos de 2019 a 2020
202 casos

13.5%
n=28 Datos no mostrados

Lee YH y col. 25

Seúl, Corea
2024
Datos de 1999 a 2023
Meta-análisis de 29 estudios con 72,342 
pacientes

10.03%
n=7255

Infección 4.98% n=361
Enfermedades renales 4.68% n=339
Enfermedad cardiaca 2.28% n=165
Enfermedad cardiovascular 2.25% n=163
Accidente cerebrovascular 1.55% n=112
Cáncer 1.16% n=84

Lao C y cols. 26

Nueva Zelanda
2024
Datos nacionales de 2005 a 2021
2802 pacientes

24.94%
n=699

Actividad de LES 7.46% n=209
Enfermedad cardiovascular/
accidente cerebrovascular 5.71% n=160
Cáncer 4.78% n=134
Enfermedad respiratoria 1.68% n=47
Otras enfermedades reumatológicas 0.71% n=20
Infecciones 0.57% n=16
Falla renal 0.36% n=10
Otras 3.67% n=103

Promedio 7.19%
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Cuadro 7. Factores asociados en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico.
Autor/país/año/datos/muestra Factores asociados

Edwards y cols.13

Singapur 
2003
Datos del 2000
1698 casos

Factores asociados a mortalidad
Ingresos múltiples previos OR=12.4, p <0.01
Presencia de infección OR=7.3, p <0,01
Edad en jóvenes, incremento del OR=0.93 por cada año que se cumple, p=0.03

Teh y cols.14

Malasia 
2008
Datos de 2006
125 hospitalizaciones/79 pacientes

Factores asociados a mortalidad
Puntuación alta del Indice de daño orgánico calculado con la escala “Systemic Lupus 
International Collaborating Clinics/American College of Rheumatology” (SLICC/ACR) 28 
OR=9.61, p <0.05 por cada punto de incremento en la escala.

Busch y cols.17

Dinamarca 
2018
Datos de 2007 a 2012
155 casos 

Factor de riesgo para estancia prolongada en hospital (≥7 días)
Actividad lúpica elevada medida con SLEDAI-2K OR=1.08, IC 95% 1.00–1.17, p=0.038
 Hipoalbuminemia OR=1.03, p=0.04

Liang y cols.19

China 
2019
Datos de 2000 a 2017
526 casos 

Factores de riesgo asociados con frecuencia de hospitalización
Duración de LES OR=1.012, IC 95% 1.009–1.015, p <0.001 
Hipoalbuminemia OR=1.234, IC 95%1.001–1.519, p <0.049 
Tasa de filtración glomerular estimada reducida OR=1.520, IC 95%1.178–1.964, p <0.001
Indice de daño orgánico (SLICC/ACR) 28 elevado OR=1.143, IC 95%1.034–1.265, p <0.009 

Aldarmaki y cols.21

Emiratos Árabes Unidos 
2021
Datos de 2016 a 2018
91 casos 

Factores de riesgo para estancia prolongada en hospital
Nefritis lúpica OR=2.054, p=0.04
Número de consultas con especialistas OR=7.392, p=0.001
Admisión a la UCI OR=2.844, p=0.005
Complicaciones durante la admisión OR=3.186, p=0.002
Inicio de nuevos medicamentos OR=2.391, p=0.02

Assunção y cols.27

Portugal
2022
Datos de 2009 al 2020
398 casos

Factores predictores para hospitalización por cualquier causa
Género masculino OR=1.60, IC 95% 1.08–2.36, p=0.020
Edad >50 años OR=1.62, IC 95% 1.20–2.20, p=0.002
Anticuerpos antifosfolípidos positivos OR=1.56, IC 95% 1.14–2.13,
p=0.006
Escala SLEDAI-2K >5 puntos OR=1.06, IC 95% 1.01–1.12, p=0.030
Índice de daño orgánico (SLICC/ACR) 28 OR=1.68, IC 95% 1.24–2.29, p=0.001
Dosis diaria de prednisona >7.5 mg/día (vs ≤7.5) OR=1.03, IC 95% 1.01–1.04, p < 0.001

García-Cañas y cols.23

San Luis Potosí, México 
2024
Datos de 2019 a 2020
202 casos 

Factores asociados con mortalidad
INR prolongado OR=84.26, IC 95% 2.94 – 8 28.15, p=0.019
Días de estancia en la UCI OR=2.18, IC 95% 1.24-5.41, p=0.020
Uso de norepinefrina OR=144.47, IC 95% 9.26 – 1139.5, p=0.003
Factores de riesgo para hospitalización
Creatinina sérica elevada OR=2.96, IC 95% 1.40-8.86, p=0.018
Proteína C-reactiva OR=1.16, IC 95% 0.99-1.36, p=0.046
Neutrófilos elevados OR=1.58, IC 95% 1.13-2.39, p=0.013
Síntomas constitucionales OR=9.19, IC 95% 1.24-105.22, p=0.04
Actividad hematológica OR=34.5, IC 95% 3.82-517.49, p=0.003
Actividad renal OR=16.05, IC 95% 2.66-133.42, p=0.004

Lao C y cols.26

Nueva Zelanda 
2024
Datos nacionales de 2005 a 2021
2802 pacientes

Factores de riesgo para mortalidad
Edad <20 años OR=12.96, IC 95% 3.83-43.92, p <0.001
Edad 20 a 29 años OR=8.64, IC 95% 3.53-21.15, p <0.001
Edad 30 a 39 años OR=2.64, IC 95% 1.32-5.28, p=0.006
Edad 40 a 49 años OR=2.82, IC 95% 1.50-5.29, p=0.001
Edad 50 a 59 años OR=2.43, IC 95% 1.40-4.21, p=0.002
Etnia Mãori OR=1.72, IC 95% 1.10-2.67, p=0.016 
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6. Tasa de admisión a la UCI
	� La media general es 8.92% (rango 1.93 a 14.05).

7. Tasa de mortalidad
	� La media es 7.19% (rango 1 a 24.94).

8. Causas de mortalidad
	� Primera causa sepsis e infección (8 mencio-

nes), segunda causa enfermedad cardiovas-
cular, actividad lúpica y cáncer (5 menciones), 
tercera causa accidente cerebrovascular y neu-
mopatía crónica (3 menciones) y cuarta causa 
tromboembolia venosa, enfermedad renal cróni-
ca y complicaciones quirúrgicas (2 menciones).

9. Factores asociados
	� Los investigadores han estudiado los factores 

asociados a la mortalidad y los factores de ries-
go para hospitalización y estancia prolongada 
en hospital. Los datos son muy variados, no 
existe un consenso.

CONCLUSIÓN

La etiopatogenia, fisiopatología y manifestaciones clíni-
cas de LES son complejas. Las investigaciones clínicas 
son muy variadas y sus resultados son orientadores, 
pero no definitivos. La interpretación de los datos conte-
nidos en los reportes internacionales y nacionales pre-
senta un grado mayúsculo de dificultad para la comuni-
dad médica que se interesa en el tema para mejorar la 
atención de sus pacientes con LES. La revisión narrati-
va que se ha presentado puede facilitar el abordaje del 
tema clínico.
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