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RESUMEN

La presente revision narrativa aborda el tema clinico de los
pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES) y los aspectos
mas relevantes y mas necesarios para la comunidad médica acerca
de su historia, epidemiologia, cuadro clinico, diagndstico, la clasi-
ficacion y actividad lGpica estimada desde el primer contacto, las
causas mas frecuentes de admision al hospital, la duracién de su
estancia, las tasas de admision a la Unidad de Cuidados Intensivos,
la mortalidad y los factores asociados a la hospitalizacion, estancia
prolongada en hospital y mortalidad que se han reportado en inves-
tigaciones internacionales y mexicanas.

Se abandono la profundidad de las revisiones de los expertos y de
las agrupaciones internacionales y se adopté por la narrativa sencilla,
comprensible y rapida de cada uno de los subtemas con apoyo en las
referencias mas 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 pais y en el mundo. La intencién de esta revision narrativa
es que los lectores, expertos o no capturen rapidamente y de prime-
ra vista el mensaje mas importante de cada topico con un enfoque
practico para facilitar la atencion de sus enfermos con LES y respon-
der con certeza a los cuestionamientos mas cotidianos.

Palabras clave: Lupus Eritematoso Sistémico; clasificacion
SLEDAI-K2; causas de admision 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.
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INTRODUCCION

La historia del Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es
muy extensa e interesante. Herbernus de Tours apli-
co el término Lupus a una enfermedad de la piel en
el afio 916 DC. La palabra Lupus (término latino para
referirse a un lobo) se utilizé indistintamente desde
la edad media para describir varios tipos de enferme-
dades caracterizadas por lesiones ulcerosas, princi-
palmente en los miembros inferiores. El dermatélogo
francés Cazenave mencioné por primera vez el térmi-
no “Lupus érythémateux” en un documento impreso
gue se publicé 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 6rgano o de tipo multisistémico. La etiopatogenia es
compleja con una gran heterogeneidad en su presenta-
cion clinica, la evolucién es incierta y se acompafia de
tasas elevadas de morbilidad y mortalidad.?

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

La incidencia del LES estimada para América del Sur
y Europa oscila entre 1 y 23 casos por 100,000 habi-
tantes por afio. 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-
caribefias 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.
Ademas, se les ha relacionado con una mayor morbi-
lidad de la enfermedad.?

En México, Mendoza-Pinto y cols.,* publicaron en
2022 un reporte epidemioldgico de las tendencias de
hospitalizacién de pacientes con LES utilizando los
datos del afio 2000 al 2019 de la Direccién General
de Informacién 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 disminucién im-
portante entre 2011 y 2019, el porcentaje del cambio
anual fue - 4.8%.
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PANORAMA CLINICO

Las manifestaciones del LES pueden predominar en un
organo, aparato o sistema, aunque suele tener mas bien
una afectacion sistémica. La severidad y el curso de la en-
fermedad son variables, pero tienen la caracteristica de su
tendencia hacia la actividad. En su etiopatogenia intervie-
nen alteraciones tanto de la respuesta innata como de la
inmunidad adquirida.® La interaccién de los genes con fac-
tores ambientales conduce a humerosos trastornos inmu-
noldgicos, las alteraciones culminan en respuestas inmuni-
tarias persistentes frente a los acidos nucleicos autélogos.

El dafio tisular causado por autoanticuerpos o por el
depésito de complejos inmunes ocurre en los rifiones,
corazon, vasos sanguineos de pequefio calibre, sistema
nervioso central, piel, pulmones, masculos y articulacio-
nes. Las lesiones conducen a una morbilidad significati-
va con un aumento de la mortalidad.®

DIAGNOSTICO Y CALIFICACION DE LES

El primer paso para el diagnoéstico y clasificacion 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 diagndstica que es totalmente necesaria
en todos los casos (Cuadro 2). El tercer paso es evaluar la
actividad de LES con la escala SLEDAI-2K™ para dar ini-
cio al manejo farmacolo6gico dirigido. La utilizacion de una
escala o indice de dafio organico es obligada.?® (Cuadro
3). El tema de la terapéutica con drogas no se aborda en
la presente revision porque no fue el motivo principal de la
investigacion.

Criterios para la clasificacion de LES

El cuadro 1 muestra las definiciones de los criterios
clinicos, histopatoldgicos e inmunoldgicos para la clasi-
ficacion de LES a partir de las conclusiones de expertos
internacionales (European League Against Rheuma-
tism/American College of Rheumatology).”

Escala diagnéstica de LES

Para documentar el diagnostico de LES se utilizan los
criterios de la clasificacion emitida en el afio 2019 por el
grupo de trabajo conjunto de la European League Against
Rheumatism/American College of Rheumatology (EULAR/
ACR, por sus siglas en inglés).” 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-
sificacion de LES. Si bien las manifestaciones del LES son
extremadamente variables, los 24 elementos diagnosticos
ordenados en los 10 grupos de la escala funcionan bien
para clasificar a la mayoria de los pacientes.
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Cuadro 1. Definiciones de los criterios para la clasificacién de Lupus Eritematoso Sistémico’

Criterio

Definicion

Anticuerpos antinucleares (ANA)

ANA con un titulo =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 deteccion de ANA en fase sélida cuya utilidad sea al menos equivalente.

Fiebre

Temperatura >38.3°C

Leucopenia

Cuenta de leucocitos <4,000/uL

Trombocitopenia

Cuenta plaquetaria <100,000/pL

Hemodlisis autoinmune

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

Se caracteriza por (1) cambios en la consciencia o el nivel de excitacién con reduccién de la capacidad
de concentracion, (2) desarrollo de los sintomas durante horas 0 menos de 2 dias, (3) fluctuaciéon de

Delirio los sintomas a lo largo del dia, (4) (4a) cambios agudos o subagudos en la cognicién (p. ej., déficit de
memoria o desorientacion) o (4b) cambios en el comportamiento, en el estado de animo o el afecto (p.
ej., inquietud, inversion del ciclo suefio/vigilia).

Psicosis Caracterizado por (1) delirios y/o alucinaciones sin introspeccion y (2) ausencia de delirio.

Convulsiones

Convulsién generalizada primaria o convulsion parcial/focal

Alopecia no cicatricial

Alopecia no cicatricial observada por un médico. Esto puede incluir un examen fisico o la revision de
una fotografia.

Ulceras orales

Ulceras orales observadas por un médico. Esto puede incluir un examen fisico o la revisién de una
fotografia.

Lupus subagudo cutaneo o discoide

Lupus eritematoso cutaneo subagudo observado por un médico. Esto puede incluir un examen
fisico o la revision de una fotografia. Erupcion cutanea anular o papuloescamosa (psoriasiforme),
generalmente con “foto-distribucion”.

Lupus agudo cutaneo

Erupcion malar o erupcién maculopapular generalizada observada por un médico.

Si se realiza una biopsia cutdnea, deben presentarse los cambios tipicos: dermatitis vacuolar de
interfase consistente en un infiltrado linfohistiocitico perivascular, a menudo con mucina dérmica. El
infiltrado neutrofilico perivascular puede estar presente al inicio de la evolucion.

Derrame pleural o pericardico

Evidencia de iméagenes (como ecografia, radiografia, tomografia computarizada, resonancia
magnética) de derrame pleural o pericardico, o ambos.

Pericarditis aguda

=2 de (1) dolor toracico pericardico (tipicamente agudo, que empeora con la inspiracion y mejora al
inclinarse hacia adelante), (2) roce pericéardico, (3) electrocardiograma (ECG) con nueva elevacién
generalizada del segmento ST o depresion del segmento PR, (4) derrame pericardico nuevo
o empeorado en estudios de imagen como ecografia, radiografia, tomografia computarizada o
resonancia magnética.

Compromiso articular

Cualquiera: (1) sinovitis que afecta dos o mas articulaciones, caracterizada por hinchazén o derrame
o bien (2) dolor en dos o mas 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 indice proteina-creatinina equivalente en una muestra de orina.

Nefritis lGpica de clase Il o V en la
biopsia renal segun la clasificacion
ISN/RPS 2003?

Nefritis lGpica de clase Ill o IV en la
biopsia renal segun la clasificacion
ISN/RPS 2003?

Consultar la descripcion histopatolégica detallada de ISN/RPS (International Society of Nephrology/
Renal Pathology Society) 20038

Anticuerpos antifosfolipidos

Anticuerpos anticardiolipina (IgA, IgG o IgM) con titulo medio o alto (>40 unidades de fosfolipidos
A (APL), G (GPL) o M (MPL) o >percentil 99) o anticuerpos anti-B2GP1 positivos (IgA, 1gG o IgM) o
anticoagulante ltpico positivo.

C3 bajo o C4 bajo

C3 O C4 por debajo del limite inferior de lo normal

C3 bajo y C4 bajo

Tanto C3 como C4 estan por debajo de sus limites 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

Arch Med Urgen Mex. 2025;17(2-3):105-117
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Cuadro 2. Dominios y criterios para la clasificacion de Lupus eritematoso sistémico (LES)”

Criterio de entrada

Anticuerpos antinucleares (ANA) con titulo =1:80 en células HEp-2 o una prueba positiva equivalente

!

Si esta ausente no clasifique como LES
Si esta presente aplique los criterios aditivos

!

Criterios aditivos
No cuente como criterio si existe una explicacion mas probable que LES
Si ocurre un criterio al menos en una ocasion es suficiente
La clasificacion de LES requiere cuando menos un criterio clinico y =10 puntos
Los criterios no necesitan ocurrir simultdneamente

En cada dominio, el criterio de mayor puntuacion es el que cuenta para calcular el puntaje total

Dominio clinico y criterios Valor
Constitucional 2
Fiebre
Hematol6gico
Leucopenia 3
Trombocitopenia 4
Hemodlisis autoinmune 4
Neuropsiquiatrico
Delirio 2
Psicosis 3
Convulsiones 5
Mucocutaneo
Alopecia no cicatrizante 2
Ulceras orales 2
Lupus cutaneo subagudo o discoide 4
Lupus cutaneo agudo 6
Serosas
Derrame pericardico o pleural 5
Pericarditis aguda 6
Musculoesquelético
Compromiso articular 6
Renal
Proteinuria >0.5 g/24 horas 4
Biopsia renal clase Il 0 V de la nefritis lUpica 8
Biopsia renal clase Ill o IV de la nefritis lipica 10
Dominio inmunolégico y criterios Valor
Anticuerpos antifosfolipidos
Anticuerpos anticardiolipinas o anticuerpos anti-B2GP1 o anticoagulante ltpico 2
Proteinas del complemento
C3 bajo 0 C4 bajo 3
C3 bajo y C4 bajo 4
Anticuerpos especificos 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 cumplié con el criterio de entrada

Arch Med Urgen Mex. 2025;17(2-3):105-117
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Cuadro 3. indice de actividad del Lupus Eritematoso Sistémico SLEDAI-2K*
Puntos Datos Definicién
8 Convulsiones De reciente inicio. Excluir causa metabdlica, infecciosa o drogas
Capacidad alterada de funcionar en actividad normal debido a la perturbacion severa en
8 Psicosis la percepcion de la realidad. Incluye alucinaciones, incoherencia, marcada pérdida de
asociaciones, contenido de pensamiento empobrecido, marcado pensamiento ilégico, extrafio,
desorganizado o comportamiento catatonico. Excluidos uremia y causado por drogas.
Funcién mental alterada con orientacion deteriorada, memoria u otra funcion de inteligencia, con
un rapido inicio de caracteristicas clinicas fluctuantes. Incluye obnubilacion de la conciencia con
8 Sindrome orgéanico disminucion de la capacidad para enfocar y la incapacidad para mantener la atencién al medio
cerebral ambiente ademas de al menos dos de los siguientes datos: alteraciones de la percepcion,
discurso incoherente, insomnio o somnolencia durante el dia, o el aumento o disminucion de la
actividad psicomotora. Excluir causas metabdlicas, infecciosas o por drogas.
Cambios retinianos del LES. Incluye cuerpos citoides, hemorragias retinianas, exudados
8 Alteraciones visuales importantes hemorragias en la coroides, o neuritis 6ptica. Excluir la hipertension, infeccién o
drogas.
8 Nervios craneales Compromiso neuropatico de pares craneales sensorial o motor de reciente comienzo.
- Cefalea persistente severa, puede ser migrafiosa, pero que no responde a analgésicos
8 Cefalea ltpica i P P g peroq P g
narcoticos.
Accidente vascular . . . .
8 Accidente(s) cerebrovascular nuevo. Excluir arteriosclerosis.
cerebral
vasculitis Ulceracion, gangrena, nédulos sensibles en dedos, infarto, hemorragias en astilla, o una biopsia
8 0 angiograma de vasculitis.
Artritis Mas de 2 articulaciones con dolor y signos de inflamaciéon (es decir, hipersensibilidad,
4 inflamacion o supuracion).
Miositis Dolor/debilidad en muasculos proximales, asociado a creatinfosfoquinasa elevada/aldolasa o
4 cambios en el electromiograma o una biopsia que muestre miositis.
4 Cilindros urinarios Cilindros hematicos, hemo-granulares o rojos.
4 Hematuria > 5 globulos rojos/campo de alto poder. Excluir calculos, infeccion u otras causas.
4 Proteinuria > 0.5 g/24 horas. De reciente aparicion o aumento de mas de 0.5 g/24 horas.
4 Piuria > 5 glébulos blancos/campo de alto poder. Excluir infeccion.
2 Erupcion nueva De reciente aparicion o recurrencia de tipo inflamatorio.
2 Alopecia De reciente aparicion o recurrencia anormal, en parches o difusa del cabello.
2 Ulceras mucosas De reciente aparicion o recurrencia oral o nasal.
2 Pleuresia Dolor toracico pleuritico con frote pleural, derrame o engrosamiento pleural.
Pericarditis Dolor pericardico con al menos uno de los siguientes datos: frote, derrame, o confirmacién por
2 electrocardiograma.
2 Disminucion del Disminucion de CH50, C3, C4 o por debajo del limite inferior de la normalidad para las pruebas
complemento 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/pL Excluir efecto de drogas.
1 Leucopenia <3,000 glébulos blancos/pL. Excluir efecto de drogas.
PUNTUACION TOTAL Suma de los puntos de los datos identificados

Arch Med Urgen Mex. 2025;17(2-3):105-117
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Cuadro 4. Causas de admisién hospitalaria de pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES)

Autor/pais/aio de la publicacion/
afio de los datos/tamafo de muestra

Causas de admision

5 e Enfermedad de reciente inicio 44%
Eﬁﬁgezcc?oi Balt: o Reacti\_/acién de la enfermedad 24.3%
Datos de 1998 a 1999 e Complicaciones de LES 17.1% o
28 casos o NeceS|dad_qe un proced_lmlento quirargico 9.7%
e Reevaluacion del tratamiento 4.9%
e Actividad lupica 17.5%
Lee y cols.*® e Infeccién bacterial 16.2%
Canadéa 2013 e Embarazo y labor 9%
Datos de 2006 a 2009 e Reaccion adversa por medicamentos 8.1%
96 casos e Sindrome coronario agudo 2.6%
e Tromboembolia venosa 1.9%
1 e Infeccion 45%
g?nsgggrgglgbls o Compl!cac!ones de_L’ES_ o del tratamiento 41%
Datos de 2007 a 2012 ° Cor_n_pllcac[orjes quirdrgicas 41%
155 casos o Acthld_ad Iyplca 35%
e Complicaciones médicas 26%
e Actividad ltpica 17.5%
Levy y cols.® e |nfeccion 16.2%
Israel 2018 e Embarazo y labor 9%
Datos 2012 a 2016 e Reaccion adversa a drogas 8.1%
61 casos e Sindrome coronario agudo 2.6%
e Tromboembolismo venoso 1.9%
e Actividad ltpica 50.6%
e |Infecciones 36.1%
Liang y cols.*® e Morbilidades del embarazo 6.9%
China 2019 e Evento adverso vascular cardiaco/cerebral 3.8%
Datos de 2000 a 2017 * |nsuficiencia renal 3.1%
526 casos e Cancer 2.1%
e Reaccion adversa a drogas 1.1%
e Miscelaneos 7.1%
e Infeccion 15.80%
e Manifestaciones cardiacas 7.03%
Dhital y cols.?° e Actividad lupica 5.85%
Estados Unidos de Norteamérica 2020 e Enfermedades renales 4.91%
Datos de 2016 e Desordenes gastrointestinales 3.14%
174,235 hospitalizaciones e Complicaciones pulmonares 2.31%
e Evento cerebrovascular 1.56%
e Tromboembolismo venoso 1.51%
Aldarmaki y cols.21 e Actividad lupica 24 a 32%
Emiratos Arabes Unidos 2021 : Embarazoiz9%s L - L : L. 0
Datos de 2016 a 2018 : ﬁ?g;lg:e;so&or complicaciones médicas, quirdrgicas o ginecologicas 26%
oL GRS e FEventos adversos por drogas 1%
e Actividad ltpica 52.4%
2 ® Infecciones 26.8%
Z%gﬁ;g gglzsl e Enfermedad cardiovascular 4.96%
Datos de 2014 a 2017 ¢ Embarazo 3.04% .
72 casos Infusion de drpgas 2.42%
® Tromboembolismo venoso 2.42%
e Enfermedad psiquiatrica 1.21%
. - e Actividad ltpica 60.7%
CrliEEHCalEl yen s * Infeccion 22.5%
- Toxeicad por droges 5%
202 casos * Morbilidad obstétrica 3.4%
e Ofras causas 7.8%
10 Arch Med Urgen Mex. 2025;17(2-3):105-117
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Para establecer el puntaje de la escala y elaborar
el diagndstico los sintomas solo deben contar cuando
no existe una explicacion alternativa mas probable. El
diagnostico denota esencialmente mayor sensibilidad,
se trata de una herramienta siempre provisional mien-
tras que la clasificacién por puntos tiene mayor espe-
cificidad y es confirmatoria de LES en el paciente. La
recomendacién de los expertos es anteponer siempre el
diagnostico para iniciar el manejo adecuado. Asi, en un
paciente no diagnosticado generalmente no se debe ini-
ciar el manejo farmacolégico.® El tema de la terapéutica
con drogas no se aborda en la presente revisién porque
no fue el motivo principal de la investigacion.

Evaluacion de la actividad de LES

Para valorar la actividad clinica e inmunolégica 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 19921 Posteriormente Gladman y cols.* pu-
blicaron una revisién 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-
gorias en base al puntaje: no actividad (0), minima activi-
dad (1 a 5), moderada actividad (6 a 10), elevada activi-
dad (11 a 19) y muy elevada actividad (20 puntos o mas)*?
(Cuadro 3). Ademas de la interpretacién diagnostica el
indice SLEDAI-2K aporta los criterios para establecer una
terapéutica a partir del puntaje acumulado.'?

CAUSAS DE ADMISION HOSPITALARIA

Las hospitalizaciones son frecuentes en los pacientes
con LES. Representan el grupo mas importante de en-
fermos con un padecimiento reumatolégico que ingre-
san al hospital. La actividad del LES y las infecciones
suelen figurar como las principales causas de admision
hospitalaria. Otras causas como las enfermedades car-
diovasculares, complicaciones relacionadas con el em-
barazo, la nefropatia lUpica (incluida la necesidad de
una biopsia renal), los eventos tromboembodlicos, las
reacciones adversas a los medicamentos del tratamien-
to y las neoplasias emergentes también aparecen en
algunos estudios.314

Las causas de hospitalizacion tienen una frecuencia va-
riable porque los investigadores han analizado diferentes
fuentes de datos, indistintos lapsos de tiempo, ubicaciones
geograficas, etnias y condiciones socioecondémicas de los
pacientes. En el cuadro4 se muestran los datos crudos de
las principales causas de admisién hospitalaria de pacien-
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tes con LES del afio 2001 al 2024. Solo se han incluido
algunos de los reportes de la literatura internacional y de
México porque son los mas ilustrativos.*>2

Destaca el reporte de Garcia-Cafias y cols.,? se trata
de un estudio de casos y controles que incluyé 202 pa-
cientes con LES atendidos en un hospital de San Luis
Potosi, México en el periodo de enero del afio 2019 a
octubre del 2020. Los autores encontraros que las prin-
cipales causas de hospitalizacion fueron actividad IUpi-
ca 60.7%, infeccion 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 admision
al hospital en las investigaciones de los nueve autores
citados en el cuadro 4% se encontré la siguiente dis-
tribucién: 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 cirugia (2 mencio-
nes), complicaciones de LES (2 menciones) y sindrome
coronario agudo (2 menciones). Otras causas con una
sola mencion fueron LES de reciente inicio, revaloracion
del tratamiento, nefropatia crénica, insuficiencia renal,
cancer, enfermedades gastrointestinales, enfermeda-
des pulmonares y patologia psiquiatrica. (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.*52

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

ADMISION A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

En el cuadro 5 se muestran las tasas de admision a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de los pacientes
con LES a partir de los resultados reportados en las se-
ries de diferentes paises del afio 2013 al 2024. La me-
dia general es 8.92% (rango 1.93 a 14.05).
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Figura 1. Frecuencia de las principales causas de admision al hospital
en reportes de pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico.*>23

Figura 2. Medias de los dias de estancia en hospital reportadas en
diferentes series de pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico.*1522

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

MORTALIDAD

En la figura 3 se muestran las tasas de mortalidad en
pacientes con LES reportadas en diferentes series del
afio 2013 al 2024.16:17.19.2022:26 | 35 jnvestigaciones corres-
ponden a diferentes paises, la media es 7.19% (rango
1 a 24.9). En la casuistica de 202 pacientes con LES
atendidos en un hospital de San Luis Potosi, México
estudiada por Garcia-Cafias y cols.,?® 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.6:17.18.20.22-26
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Figura 4. Frecuencia de las principales causas de muerte en reportes
de pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico.617:19.20.22-26

En la figura 4 se muestran las principales causas
de muerte una vez analizados los datos crudos con-
tenidos en el cuadro 6.161719202226 Se encontrd la si-
guiente distribucién: primera causa sepsis e infeccion
(8 menciones), segunda causa enfermedad cardiovas-
cular, actividad lupica y cancer (5 menciones), tercera
causa accidente cerebrovascular y neumopatia crénica
(3 menciones), cuarta causa tromboembolia venosa,
enfermedad renal crénica y complicaciones quirlrgicas
(2 menciones).

Arch Med Urgen Mex. 2025;17(2-3):105-117



Estancia hospitalaria en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico

de pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES)

Cuadro 5. Tasas de admisién a la Unidad de Cuidados Intensivos

Autor/pais/afio de la publicacion/
afio de los datos/tamafio de

Porcentaje de admision

muestra ala UCI (n)
Lee y cols.*6
Canada 2013
O, —_
Datos de 2006 a 2009 13.8% (n=22)

96 casos

Busch y cols.'”
Dinamarca 2018
Datos de 2007 a 2012
155 casos

1.93% (n=3)

Levy y cols.®®
Israel 2018

Datos 2012 a 2016
61 casos

4.35% (n=6)

Aldarmaki y cols.?

Emiratos Arabes Unidos 2021
Datos de 2016 a 2018

91 casos

7.1% (n=7)

Perrotta y cols.?
Argentina 2021

Datos de 2014 a 2017
72 casos

14.05% (n=17)

Garcia-Cafias y cols.?

San Luis Potosi, México 2024
Datos 2019-2020

202 casos

12.4% (n=25)

Promedio 8.92%

FACTORES ASOCIADOS

El cuadro 7 muestra los factores asociados a mortalidad
y factores de riesgo para hospitalizacion y estancia pro-
longada en hospital que se han reportado en investiga-
ciones internacionales del afio 2003 al 2024, 131417.19.21.27
Como se puede observar los datos con significancia es-
tadistica de los factores asociados son muy variados,

no existe un consenso.

COMENTARIO

La lectura y comprension de la informaciéon contenida
en la revision aportan los datos suficientes para contes-

tar a los siguientes cuestionamientos basicos.
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1. Datos relevantes en la historia del LES
+ Herbernus de Tours aplico el término Lupus a
una enfermedad de la piel en el afio 916 DC.
El dermatélogo francés Cazenave mencioné por
primera vez el término “Lupus érythémateux”en
un documento impreso que se publicé en “La
Lancette Francaise” el 27 de julio de 1850.1
2. Incidenciay 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 geoecondmicas 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 diagnéstico y la
clasificacion de LES. El segundo paso es apli-
car una escala diagnéstica en todos los casos,
ambas etapas utilizando las bases establecidas
por European League Against Rheumatism/
American College of Rheumatology.” Una prue-
ba positiva de ANA con titulo =1:80 en células
HEp-2 o una prueba positiva equivalente es to-
talmente necesaria para aplicar la calificacion.
El tercer paso es evaluar la actividad de LES
con la escala SLEDAI-2K" para dar inicio al ma-
nejo farmacoloégico dirigido. El tema de la tera-
péutica con drogas no se aborda en la presente
revision porque no fue el motivo principal de la
investigacion.
4. Causas mas frecuentes de admisién 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
cirugia (2 menciones), complicaciones de LES
(2 menciones) y sindrome coronario agudo (2
menciones). Otras causas con una sola men-
cion fueron LES de reciente inicio, revaloracion
del tratamiento, nefropatia crénica, insuficien-
cia renal, cancer, enfermedades gastrointesti-
nales, enfermedades pulmonares y patologia
psiquiatrica.
5. Duracidn de la estancia en el hospital
La media de todas las series es 9.95 dias (ran-
go 5.6 a 18.5).
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Cuadro 6. Tasas y principales causas de mortalidad de pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES)

Mortalidad
Autor/pais/afio/datos/muestra
Tasas Causas
16
Leey 0 IS, Sepsis n=3
Canada .
2013 5.6% Cancer n=1
Datos de 2006 a 2009 n=6 Reseccion quirurgica n=1
Neumopatia intersticial n=1
96 casos
17
g?nsacr:grggls' Neumonia n=1
2018 1% Ulcera gastrica perforada n=1
Datos de 2007 a 2012 n=4 Leucemla mieloide aguda n=1
Embolismo pulmonar n=1
155 casos
Liang y cols.*®
China 2.5% Infeccion n=8
2019 n=11 Encefalopatia lupica n=2
Datos de 2000 a 2017 - Insuficiencia renal aguda n=1
526 casos
Dhital y cols.?° Infeccion 38.18% n=1300
Estados Unidos de Norteamérica 1.96% Enfermedades cardiacas 12.04% n=410
2020 n=3,405 Enfermedades pulmonares 7.34% n=250
Datos nacionales de 2016 Evento cerebrovascular 4.55% n=155
174,235 hospitalizaciones Manifestaciones renales 2.94% n=100
Perrotta y cols.?
Argentina 0 Sepsis n=1
2021 2':_83/0 Complicacion obstétrica n=1
Datos de 2014 a 20 2 Choque cardiogénico n=1
72 pacientes
Moreno-Torres y cols.? Infecciones 18.7% n=522
Espafia 6.41% Enfermedad cardiovascular 18.5% n=515
2021 n=2786 Actividad lUpica 13% n=363
Datos nacionales de 1997 a 2015 Cancer 11.7% n=327
99,859 admisiones de 43,432 pacientes Tromboembolismo venoso 1.44% n=40
Garcia-Cafias y cols.
San Luis Potosi México
0,
2024 1n3—gtf Datos no mostrados
Datos de 2019 a 2020 B
202 casos
Lee YHycol. % Infeccién 4.98% n=361
Seldl, Corea Enfermedades renales 4.68% n=339
2024 10.03% Enfermedad cardiaca 2.28% n=165
Datos de 1999 a 2023 n=7255 Enfermedad cardiovascular 2.25% n=163
Meta-andlisis de 29 estudios con 72,342 Accidente cerebrovascular 1.55% n=112
pacientes Cancer 1.16% n=84
Actividad de LES 7.46% n=209
Enfermedad cardiovascular/
Lao Cy cols. 2 accidente cerebrovascular 5.71% n=160
Nueva Zelanda 24.949 Cancer 4.78% n=134
2024 n—.6990 Enfermedad respiratoria 1.68% n=47
Datos nacionales de 2005 a 2021 . Otras enfermedades reumatolégicas 0.71% n=20
2802 pacientes Infecciones 0.57% n=16
Falla renal 0.36% n=10
Otras 3.67% n=103
Promedio 7.19%
14 Arch Med Urgen Mex. 2025;17(2-3):105-117
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Cuadro 7. Factores asociados en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico.

Autor/pais/afio/datos/muestra

Factores asociados

Edwards y cols.*®

Factores asociados a mortalidad

Datos de 2006
125 hospitalizaciones/79 pacientes

i(l)rz)gsapur Ingresos multiples previos OR=12.4, p <0.01
Datos del 2000 Presencia de infeccion OR=7.3, p <0,01
1698 casos Edad en jovenes, incremento del OR=0.93 por cada afno que se cumple, p=0.03
14
Le;glsg)ls. Factores asociados a mortalidad
2008 Puntuacion alta del Indice de dafio orgénico 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.*’
Dinamarca

2018

Datos de 2007 a 2012
155 casos

Factor de riesgo para estancia prolongada en hospital (=7 dias)
Actividad lGpica 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.®

China

2019

Datos de 2000 a 2017
526 casos

Factores de riesgo asociados con frecuencia de hospitalizacién

Duracion 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 filtracion glomerular estimada reducida OR=1.520, IC 95%1.178—1.964, p <0.001
Indice de dafo organico (SLICC/ACR) 28 elevado OR=1.143, IC 95%1.034—1.265, p <0.009

Aldarmaki y cols.?
Emiratos Arabes Unidos
2021

Datos de 2016 a 2018
91 casos

Factores de riesgo para estancia prolongada en hospital
Nefritis lipica OR=2.054, p=0.04

Numero de consultas con especialistas OR=7.392, p=0.001
Admision a la UCI OR=2.844, p=0.005

Complicaciones durante la admision OR=3.186, p=0.002
Inicio de nuevos medicamentos OR=2.391, p=0.02

Assungao y cols.?”
Portugal

2022

Datos de 2009 al 2020
398 casos

Factores predictores para hospitalizacién por cualquier causa

Género masculino OR=1.60, IC 95% 1.08-2.36, p=0.020

Edad >50 afios OR=1.62, IC 95% 1.20-2.20, p=0.002

Anticuerpos antifosfolipidos 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

indice de dafio organico (SLICC/ACR) 28 OR=1.68, IC 95% 1.24-2.29, p=0.001

Dosis diaria de prednisona >7.5 mg/dia (vs <7.5) OR=1.03, IC 95% 1.01-1.04, p < 0.001

Garcia-Cafas y cols.?
San Luis Potosi, 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

Dias 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 hospitalizacion

Creatinina sérica elevada OR=2.96, IC 95% 1.40-8.86, p=0.018
Proteina C-reactiva OR=1.16, IC 95% 0.99-1.36, p=0.046
Neutrofilos elevados OR=1.58, IC 95% 1.13-2.39, p=0.013
Sintomas constitucionales OR=9.19, IC 95% 1.24-105.22, p=0.04
Actividad hematolégica 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 Cy cols.?®

Nueva Zelanda

2024

Datos nacionales de 2005 a 2021
2802 pacientes

Factores de riesgo para mortalidad

Edad <20 afnos OR=12.96, IC 95% 3.83-43.92, p <0.001
Edad 20 a 29 afios OR=8.64, IC 95% 3.53-21.15, p <0.001
Edad 30 a 39 afios OR=2.64, IC 95% 1.32-5.28, p=0.006
Edad 40 a 49 afios OR=2.82, IC 95% 1.50-5.29, p=0.001
Edad 50 a 59 afios OR=2.43, IC 95% 1.40-4.21, p=0.002
Etnia Maori OR=1.72, IC 95% 1.10-2.67, p=0.016
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6. Tasa de admisién a la UCI
+ Lamediageneral 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 infecciéon (8 mencio-
nes), segunda causa enfermedad cardiovas-
cular, actividad ltupica y cancer (5 menciones),
tercera causa accidente cerebrovascular y neu-
mopatia cronica (3 menciones) y cuarta causa
tromboembolia venosa, enfermedad renal créni-
ca y complicaciones quirldrgicas (2 menciones).
9. Factores asociados
+ Los investigadores han estudiado los factores
asociados a la mortalidad y los factores de ries-
go para hospitalizaciéon y estancia prolongada
en hospital. Los datos son muy variados, no
existe un consenso.

CONCLUSION

La etiopatogenia, fisiopatologia y manifestaciones clini-
cas de LES son complejas. Las investigaciones clinicas
son muy variadas y sus resultados son orientadores,
pero no definitivos. La interpretacion de los datos conte-
nidos en los reportes internacionales y nacionales pre-
senta un grado mayusculo de dificultad para la comuni-
dad médica que se interesa en el tema para mejorar la
atencion de sus pacientes con LES. La revisién narrati-
va que se ha presentado puede facilitar el abordaje del
tema clinico.

CONFLICTO DE INTERESES: los autores declaran
no tener conflicto de intereses.

FINANCIACION: los autores declaran no haber reci-
bido financiacién del sector publico ni privado.
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