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PROTOCOLO DE TESIS 

1.-IDENTIFICACION: 

1.1 Titulo 
Lupus eritematoso genoralizado,reporte de casuística del 

Hospital Central Sur de Concentración Nacional de PEMEX. 
Análisis de casos con dos o tres criterios de clasificación 

1.2 Investigadores 
Dr José Octavio Martlnez Rueda,RIII MI 
Dr Osvaldo González La Riviere.Reumatólogo 

2.-ANTECEDENTES V DESCRIPClON DEL PROBLEl'll\: 
2.1 Historia 

El término lupus fue frecuentemente usado por los romanos 
(lupus en latin significa lobo).Los lobos fueron descritos en la 
poesla y pintura romana y sujetos de un ritual .llamado luper­

calia. 

La denominación lupus fue aplicada por primera vez a las en­

fermedades cutáneas en la etapa medieval. Jlcbcrnus de Tours des­
cribe este término en su narración de la curación de Heroclio. 

Previo a esto muchas enfermedades de la piel fueron llamadas 
Jlcrpes y quizá la denominación "herpes ostiomenos" sea el equi­

valente hipocrático de lupus. 

Con la declinación del Imperio griego apareció el domlnio 
de la cultura romana con una terminología médica evidentemente 

griega incluyendo el término herpes csthiomcnos. Paracelso y 
Rogeríus (1230), asi como Rolando (1300) no pudieron establecer 

la relación entre lupus y herpes esthiomenos. Paracelso (1493 -

1541), establccio una diferencia entre estos dos ultimas ter­
minas . 

Bajo el término de lepra se agruparon quizá algunos tipos 
dt-- lupus . 
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Después de 1500, varios módicos limitan el uso del término a 

las enfermedades dermatológicas en la cara; entre éstos Hyeroni­

mus Mercur!alis (1520-1600). Daniel Turncr (1667-1740) y Joshep 

Jacob Von Pienko (1738-1607). 

Robert llilliam ('1757-1612). publica un método para clasifi­

car las enfermedades dermatológicas y Thomas Bateman realiza la 

continuación del trabajo de Willian. Ellos establecen la distin­

ción entre las enfermedades vesiculares con la denominación do 

herpes y las de tipo ulceroso a las que llamaron lupus. La con­

tribución do estos autores es historica en la definición de los 

términos dermatológicos. 

En 1801, el Hospital San Luis de Parfs, fue dedicado de ma­
nera exclusiva a la atención de pacientes con enfermedades der­

matológicas contagiosas.En este lugar se acuno el primer término 

definido de lupus eritematoso. 

Laurent Theodore 6iett (1'161-1640) y Cazcnavo ( 1602-1677) 

reportaron en sus dos ediciOnes de un libro sobre enfermedades 

de la piel, la clasificación del tórmino lupus en tres subgrupos 

aJ lupus que destruye superficialmente, b) lupus que destruye 

profundamente y e) lupus que resulta en enfermedad hipertrófica 

Otra denominación que dJó Biett al lupus fue eritema centrifugo. 
En 1841, el médico vienes Ferdinand Von Hebra (1616 -1660) 

introduce el término "alas de muriposa" para establecer su simi­

litud con el eritema malar. En 1851, Cazenave llama al eritema 

centrifugo lupus erJtcmatoso, clasificñndolo en cuatro grupos 

a) lupus eritematoso, b) lupus tuberculoidc, c) lupus ulcerante 

y d) lupus con hipertrofia . Este autor y sus sucesores hicieron 

una dl.stinción clara entre lupus eritematoso y lupus vulgaris. 

La primera ilustración publicada de lupus eritematoso fue 

publicada en el atlas de enfermedades de la piel que edita Von 

Hebra en 1856 y fueron dibujadas por Antib Elfinger, un médico 

Y pintor suizo. 
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Jonathan Hutchinson hace en 1879 una alución a las "alas 
de murciélago" para el eritema malar, reporta el fenómeno de 
fotosensibilidad y describe en 1889 como lupus marginado a lo 
Ql!C hoy se conoce como lupus cutáneo subagudo. 

Moriz Kaposi, Siendo discípulo de Von llebra cspecúla en 1675 
sobre la patogénesis de la enfermedad y el papel do la seborrea 
en ésta, es precisamente este autor el pionero en la formación 
del concepto de lupus como una enfermedad sistémica. Kaposi pro­
pone una nueva clasificación en dos tipos: La forma de grandes 
denominada por estos discoide y la de múltiples manchas disemi -
nadas que llamo lupus eritematoso diseminado o aqregatus. Además 
describe varios síntomas concomitantes entre ellos nódulos sub­
cutáneos, artralgias, artritis y adenopatía, así como también 
menciona la presencia de manifestaciones neurológicas, fiebre 
amenorrea y pérdida de peso.La involucración de las membranas 
fué descrita por Fox en 1890 y Payne en 1898 establece una posi­
ble etiología vasculitica, siendo el primero en tratar a sus 
pacientes con quinina reportando mejoria en algunos. 

En 1902, Sequira y Balean, describen lo que ellos denominan 
acroasfixia conocida actualmente como fenómeno do Raynaud y por 
otra parte detectaron albuminuria en algunos de sus pacientes. 

Osler hace aportaciones controversiales en los anos de 1895 
1900 y 1904 con la publicación de 29 casos de los cuales sólo 2 
tcn1an claramente lupus eritematoso. 

Jadassohn en 1904, publica una revisión de 125 páginas en 
las cuales 9 son de referencias sobre lupus discoide y lupus 
eritematoso sistémico. Este último autor junto con Kaposi,Balean 
y Sequira conservan el crédito de la descripción de las manifes­
taciones generalizadas de la enfermedad. 

Entre 1920 y 1940 el lupus eritematoso generalizado fue iden 
tificado como una entidad distinta gracias a los trabajos que 
describieron la anatomía patológica de la enfermedad. Ejemplos­
de esto son la descripción de la endocarditis no bacteriana por 

(3) 



Emmanuel Libman y Benjamin Sacks en 1924, la descripción de l~ 
siones renales en "asa de alambre" por Gcorge Baerh en 1935, en 

1936 Fricdbcrg reconocio en diagnósticos postmortem la posibili­

dad de presentación de la enfermedad sin manifestaciones cutáneas 

En 1941 Klemperer describe la involucración del tejido conec­

tivo y acuno el término "enfermedad de la colagena" que es util i­

zado hasta la actualidad. 

Hack y Reinhart reportaron en 1940 casos de pacientes con lu­

pus y prueba para la sífilis falsa positiva. 

El descubrimiento de la cortisona fue realizado por Phillip 

Hcnch en 1949. 

Hargraves, Richmond, y morton descubrieron incidentalmente la 

celula LE médula osea de pacientes con lupus, Georges Friou apli­

ca la técnica de inmunofluorescencia en detección de anticuerpos 

antinucleares, y en 1956 Tam y Kunkel describen el anti-SM. 

2.2 Descripción del problema 

Hasta el momento de la realización de este trabajo se enrecia 

de organización en cuanto a los datos de la población de pacien­

tes con el diagnóstico de lupus eritematoso generalizado (LEG) en 

este hospital por lo que se consideró pertinente el análisis de ~ 

las caracteristicas clínicas y de laboratorio de estos casos. 

El grupo de pacientes para diagnóstico de LEG que sólo cuen­

tan con 2 6 3 criterios de clasificación de American Rheumatism 

Asociation CARA),actualmente American College of Rheumatology se 

ha investigado, sin embargo sil agrupamiento como una entidad apa~ 

te o bien como subgrupo de la enfermedad no es claro y requiere­
de análisis dada la relativa frecuencia con que estos pacientes -

son vistos. 

2.3 Información 

Existen diversos estudios que analizan los datos clinicos de 

tipo epidemiológico, de laboratorio, inmunológicos y serológicos 

de los pacientes con el diagnóstico de LEG (l,2,16) de estos se 

han desprendido datos importantes en cuanto a los grupos demográ­

ficos (6), las diferencias en la evolución clinica de acuerdo al 
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grupo de edad, sexo, raza y grupos serológicos e inmunológicos. 
Reeves y Lahita (16) describen al sexo como un factor de im­

portancia en la presentación do LEG,la relación mujer hombre es 
de 2 o 3:1, en tanto que en los adultos esta relación se puede in 

crementar hasta 13:1. La incidencia en las mujeres parece estar 
en rclacion con la menaren. 

Hochberg (1), describe en 1985 a una población de 150 pacien­
tes con diagnóstico de LEG en los que se estudiaron caractorf sti­
cas cl!nicas, de laboratorio y marcadores inmunogenéticos. Este 
autor encontró que entre sus pacientes 92% fueron mujeres, con 
solo 8% de hombres, 75% fueron blancos y 25% negros. La edad de 

inicio en este grupo fué de 31.5 anos, con un rango de 6 a 71 .el 
dato de eritema malar se observo en 61% de los pacicntcs,fotosen­
sibilidad en 45%, artritis en 71%, anemia en 57%,celulas LE en el 
71%, anticuerpos antinucleares en 94%, y estableció correlación -
entre el anticuerpo anti Ro (SS-A) y el complejo Sicca. También 

en este trabajo se reportan diferencias significativas entre el 
grupo de menores de 22 anos y el de mayores de 44 ya que en estos 
dltimos se presentó menos frecuentemente vasculitis mesentérica 
y nefropatia. La neuropat1a periférica fué más frecuente en el 
grupo de edad mayor junto con sindrome de Sjtlgrcn. 

En cuanto a la frecuencia aproximada de lns diversas manifes­
taciones Reeves y Lahita (16) proponen una frecuencia con amplio 
rango de variabilidad. Las manifestaciones renales en 50 a 100 % 
manifestaciones neurológicas en el 35 a 75%, pericarditis en 20 a 
25%, derramo pleural en 50%, miocarditis en 5 a 10%. fenómeno de 
Raynaud en 30%, anemia en 60 a 80%, anemia hemolítica en 10%, la 
leucopenia en 50%, trombocitopenia en 15 a 25%, eritema malar en 
30 a 60%, alopecia en 40 a 60%, fotosensibilldad en 40%, lupus 

discoide en 10 a 30% y manifestaciones cutáneas en general en el 
70 a 80%. En cuanto a las manifestaciones articulares artralgias 
se pueden observar en 95%, artritis en 80 a 90%, necrosis osea 
isquémica (habitualmente relacionada con esteroides) en 30%, las 
manifestaciones inflamatorias de músculo en el 25-30%, las ulce­
ras orales en el 30 a 40% 

(5) 



Bell (2), en 1980, realiza un examen de autoanticuerpos 

relaciones con la evolución clinica de la enfermedad y los 

genos HLA del complejo mayor de histocompatibilidad en una 

ción de 64 pacientes. Uno de los grupos de este estudio fué 

y sus 

anti­

pobla­

defi-

nido como probable LEG por tener menos de cuatro criterios para 

clasificación. 

Lom Orta y Alarcón Segovia (3), analizaron los casos de pacten 

tes con menos de cuatro criterios de clasificación en un estudio 

en el que se compararon 31 pacientes con cuatro o más criterios 

contra el mismo número de pacientes en los que se consideró el 

duagnóstico de LEG, pero que no cumplian con cuatro criterios. Es­

te último grupo tuvo al momento del diagnóstico un promedio de 2.7 

criterios de clasificación y una menor incidencia de eritema malar 

artritis, alopecia, serositis, manifestaciones de sistema nervioso 

central (SNC), fenómeno de Rnynaud, úlceras oralcs,trombocitopenia 

y células LE. 21 de los 31 pacientes con menos de cuatro criterios 

en este trabajo finalmente alcanzaron cuatro o más criterios en un 

seguimiento medio de 27.4 meses y los critorios que más frecuente­

mente contribuyeron a que alcanzaran los cuatro fueron: artritis 

manifestaciones de SNC, eritema malar y serositis. Estos autores 

atribuyeron importancia en el desarrollo de LEG con expresión li­

mitada, básicamente a dos factores: Inicio tardío de la enfermedad 

y sexo masculino. Propusieron asim:ismo anexar a los criterios cxi§. 
tentes entonces (1980), anticuerpos antinucleares, niveles bajos 

de complemento y linfopenia. Por otra parte defienden el concepto 

de anemia hemolitica y púrpura trombocitopénica como dos criterios 

hematológicos separados. Consideran a los pacientes con menos de 4 

criterios como un subgrupo de la enfermedad con manifestaciones 

benignas de ésta. 

El término "lupus incipiente" esutilizado por Ganczarczik en 

1986 (4), quien estudió una población de 22 pacientes de los que 

7 evolucionaron a la forma completa de LBG, sin embargo este autor 

incluye a pacientes con un sólo criterio o una combinación de "ma­
nifestaciones menores" de la enfermedad por lo que lla interpreta 

eión del trabajo resulta dificil. Ninguno de los pacientes necesi-
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to de utilización de estcroides en su tratamiento a excepción de 

un paciente que los recibió por pericarditis recurrente. El mismo 

Ganczarczik (12), publica en 1989 su articulo completo y refiere 

un seguimiento prospectivo de sus pacientes, de cuando menos cinco 
anos. El encontró una baja frecuencia de anticuerpos anti DNA, do 

manifestaciones renales y de SNC en los pacientes que no cumplían 
con cuando menos cuatro criterios de clasificación. En este traba­
jo se efectuó además tipificación de antigcnos HLA del complejo 

mayor de histocompatlbilidad encontrando el haplotipo DRl con una 

frecuencia significativamente menor en los pacientes con "lupus 12 

tente" que evolucionaron a LEG y en los pacientes con LEG, por lo 

que sugieren que DRl tiene un papel protector en cuanto al desa­
rrollo de la enfermedad. En los pacientes con menos de 4 criterios 

se observo una frecuencia incrementada del antígeno DR3. Concluye 
que el lupus latente puede representar el espectro medio de LEG 
Y considera que puede tratarse de una diátesis en espera de algún 
o algunos factores provocadores de la enfermedad. (12) 

Más recientemente Greer y Panush (5), publican su experiencia 
en un estudio retrospectivo de 38 pacientes con 2 ó 3 criterios de 

clasificación en lo que ellos denominan "lupus eritematoso incom­
pleto" (LEI) y comparan éstos con 42 pacientes con diagnóstico de 
LEG establecido. Se evalúan datos cllnicos, de laboratorio, la du­

ración de los s1ntomas previa al diagnóstico,tratamiento requerido 
asi como la resolución del padecimiento en un seguimiento medio de 

30 meses. Estos autores no encontraron diferencias epidemiológicas 
ontre los dos grupos. Las manifestaciones cutáneas fueron más fre­

cuentes en los pacientes con LEI y la duración de la sintomatolo­

g1a previa al diagnóstico fue significativamente menor en el grupo 
de pacientes con LEG. 

No se observd dafto renal en ninguno de los pacientes con LEI 

sólo en un paciente con LEI hubo manifestación neurológica de la 
enfermedad y éste posteriormente se definió a LEG. Los datos hema­

tológicos fueron significativamente mayores en los pacientes con 
LEG 
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t.os patrones de inmunofluorescencia en los anticuerpos antinu­
clearcs (ANA), mostraron asimismo una diferencia significativa on­
tre los grupos de esto trabajo, ol patrón moteado fu6 mAs frecuen­

te en LEI mientrns que en L~G predominó el patrón homogéneo Y 

el periférico. Los ANA fueron positivos en el 82% de los pacientes 

con LEG. De los pacientes con LEI el 89% se siguieron manejando CQ 

mo enfermedad reumatológica poro sólo el 5% se definio como LEG 

3.-0BJETIVOS DEL ESTUDIO: 
3.1 Objetivos inmediatos 

a) Organizar la información de tipo clinlco de laboratorio y 

la referente a la terapéutica de los pacientes con diagnóstico de 

LEG adscritos al servicio de reumatologia del llospitul Centra¡ sur 

de Concentración Nacional de Petroleas Mexicanos. 

b) Realizar comparaciones en cuanto a estos aspectos con los 
datos disponibles en la literatura mundial. 

e) Comparar las vuriablcs entre los diferentes grupos de edad 

de nuestra población de estudio. 

d) Buscar relaciones entre las variables evaluadas. 
e) Analizar las cnractcristicas cllnlcas y de laboratorio; asi 

como el manejo requerido en los pacientes con sólo 2 6 3 criterios 
de clasificación de la ARA de 1982 para LEG que formaran el qrupo 

numero 2. 
f) Comparar las variables cllnicas, de laboratorio y las de 

terapéutica de los pacientes con sólo 2 6 3 criterios con las de 
los que tienen la enfermedad definida. 

3.2 Objetivos mediatos 

a) Establecer seguimiento de estos dos grupos de pacientes 
y evaluar posibles diferencias en la evolución cllnica de labora­
torio y necesidades de tratamiento. 
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4.- MATERIAL V METOOOS 

4.1 Tipo de estudio 

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional,descripti­

vo y con seguimiento. 

4.2 Población lugar y tiempo de estudio 
Grupo 1.- Pacientes con diagnóstico establecido de LBG que se 

valoraron en la consulta externa de rcumatologia o bien que fueron 
hospitalizados con éste mismo diagnóstico. 

Grupo 2.- Pacientes con más de uno pero menos de cuatro crite­

rios de clasificación de la ARA de 1982 para LEG. 

4.3 Criterios de inclusión y exclusión 
Grupo 1.- Criterios de inclusión: 

a) Pacientes con cuatro o más criterios de clasificación de la 

ARA de 1962 para LEG. 

b) Seguimiento de al menos tres meses. 

Criterios de exclusión 

a) Datos de enfermedad reumatológica claramente diferenciable 

de LEG. 
b) Utilización (previa al inicio de Ja enfermedad) de farmacos 

causantes de lupus inducido por drogas. 

Grupo 2.- Criterios de inclusión: 
a) Pacientes con dos o tres criterios de la ARA de 1982 para 

LEG. 
b) Seguimiento de al menos tres meses. 

Criterios de exclusión: 
a) Datos de enfermedad reumatol6gica claramente diferenciable 

de LEG. 
b) Utilización de farmacos causantes de lupus inducido por 

drogas. 

4.4 Información a recolectar 
Las variables de análisis serán: 

l. - Sexo 

2. - Edad 
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3.- Manifestación principal al momento del diagnóstico 

4.- Manifestaciones cllnicas: 
a) Cutá neas: eritema malar, nlopecia, fotosensibilidad,utce­

ras orales, lupus discoide, nódulos subcutáneos. 
b) Musculo-esqueléticas: artritis. artralgias, necrosis osea 

isquémica, miositis. 
c) Scrositis: pleural. pericárdica, peritoneal. 
d) Ncuropsiquiátricas: psicosis orgánica, crisis. neuropatía 

periférica, cefalea vascular. 
CJ Vasculitis: cutánea, mosentrica, úlceras diqitales o bien 

en extremidades inferiores. 
f) Fenómeno de Raynaud. 
g) Manifestaciones renales: proteinuria, alteraciones en el 

sedimento urinario, sfndrome nefrótico. falla renal. 
5.- Datos de laboratorio: 

a) Hematológicos: anemia, leucopenia, trombocitopenia, linfo­
penia, reacción de Coombs positiva. 

b) Inmunológicos: hipocomplementcmin, factor reumatoide, VDRL 
falso positivo, ANA, fenómeno LE. AN/\, anti DN/\ nativo, hipcrglo­
bulincmia. 
6.- Oofinición de variables de laboratorio: 

a) Leucopenia: menos de 4000 leucocitos/mm3 
b) Trombocitopenin: menos de 100.000 pJaquetas/mm3 
c) Linfopenia: menos de 1500 linfocitos/mm3. 
d) Velocidad de sedimentación globular: mayor de 15 mm/h. 

e) Hiperglobulinemia: mayor de Jg/dl do qJobulinas en plasma. 
f) Alteraciones en el sedimento: cilindros celulares y hema­

turia microscópica. 

g) Protcinuria: proteínas urinarias de mas de 500 mg/24 h. 
h) Falla renal: creutinina sérica mayor de 2 mq/dl, depura­

ción de creatinina menor de 80 ml/min. 
i) Hipocomplementcmia: C3 menor de 55 mg/dl,. C4 menor de 20 

mq/dl. 
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4.5 Fuentes de información 
La información fué recuperada de los expedientes clinicos de 

los pacientes que forman la población antes senalada mediante su 
consulta en el archivo clínico del Hospital Central Sur de Petro­
leas Mexicanos. 
4.6 Recolección de la ia información 

La recolección y organización de los datos se hizo en los me­

ses se octubre y noviembre de 1990. 

6.= RESULTADOS 
Se evaluaron 50 expedientes en el mismo número de pacientes 

en los que se estableció el diagnóstico de LEG o bien en quienes 
se planteó la duda diagnóstica sobre esta enfermedad. 

De este número inicial de expedientes hubo necesidad de eli­
minar 13 por las siguientes razones: 

Seguimiento menor a tres meses en dos casos. 
Diagnóstico de enfermedad reumatológica diferentre a LEG en 

7 casos. 
Exámenes do laboratorio incompletos o discordantes en 4 casos 
Posterior a esta eliminación se contó con una muestra de 37 

pacientes. 
Estos 37 pacientes se constituyeron de 26 que cump11an con 

cuatro o más criterios de clasificación y 11 con sólo 2 o 3. 
En esta población completa so verificaron las variables Ya 

mencionadas en la sección de material y métodos con los siguien­
tes resultados. 

La edaQ · promedio de estos pacientes fué de 29.6 anos con un 
rango de 4 a 64 anos. 

En cuanto al sexo 34 pacientes (91.6%) fueron mujeres y sólo 
tres pacientes (8.1%) del sexo masculino. 

El seguimiento medio fué de 26 meses con un rango de cuatro a 
cien meses. 
Las caractcristicas clfnicas en este grupo se exponen en la tabla 
número l. De acuerdo con los resultados emitidos en esta tabla se 
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una frecucncio importante de manifestaciones cutfl.neas, básicamen­

te relacionados con alopecia (64.9%), fostosensibilidad (40.5%) y 

ulceras orales (48.6%). Estas manifestaciones predominan Junto a 

las musculocsqueléticas que estan relacionadas con artritis y 

artralgias (86.5%). Sólo so reportó un caso de necrosis osoa is­

quémica y esta fué relacionada con administración de esteroides 

no se reportó ningún caso de miositis como manifestación musculo­

esquelética. 

TABLA NUMERO l DATOS CLINICOS 

MANIFESTACION NUMERO PORCENTAJE 

Eritema malar 12 32.4 

Alopecia 24 64.9 

Fotosensibilidad 15 40. ~¡ 

Ulceras orales 18 46.6 

Lupus discoidc 3 8.1 

Artritis 32 66.5 

Necrosis osea isg. 2.7 * 
Pleuritis 11 29.7 

Pericarditis ., 18.9 

Manifestaciones SNC 7 18.9 

Psicosis orqanica 1 2.6 

Crisis 2 5.4 

Vasa. cutánea 10 27.0 

Vasc. mesentérica 1 2.7 

Fenómeno Raynaud 11 7.9.7 

Sicca 9 24.3 

Insuficiencia renal 6 16. 1 
MUESTRA COMPLETA N•37 

Se real izo· investigación en cuanto a las variables de labora­

torio Y estos datos se encuentran en la tabla número 2. Como lo 
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scnala esta tabla las manifestaciones de laboratorio más frecuen­

tes fueron linfopcnin que se presento' en 31 pacientes (81.5%), los 

ANA fueron positivos en 26 pacientes C/5. 7%), la velocidad de se­

dimentaclón globulnr acelerada se observó en 29 pacicntcs(70.37%) 

leucopenia en 17 (45.9%), factor reumatoide en 16 (43.2%),células 

LE en se observaron en 15 pacientes (40.5%J, Ja protoinuria en el 

rango nefrótico se documento' en '1 pacientes(18.9%) y altr.rncloncs 

en el sedimento urinario por supuesto las relacionadas con nefri­

tis fueron detectadas en 10 pacientes (2'/, 0%). 

'fl\Bl,I\ NUMERO 2 01\'fOS DE Ll\BOHl\'fORIO 

MllNIFES'fl\CION NUMERO 
Anemia hemoliLica 4 

AnemiA cnf. cronica 7 

Leucopenia l '7 

Linfoponia 31 

Trombocitopenia 12 

VSG ilUmentada 29 

Hipocomplementemin 12 

Factor reumntoide • 16 

Hipcrqlobulinemia 11 

VDRL falso• 4 

l\Nll por I l'l 26 
CeluJas LE 15' 

Síndrome nefrotico '/ 

Alteración sedimento U 16 

MU!l81'Rll COMPLETA N•3'1 
• En más de dos determinaciones 

PORCEN'fl\JE 
10.B 

18.9 

45.9 • 

81. 5 * 
32.4 • 

'18. 3 * 
32.4 

43.7. 

29.7 

10.B 

75.7 

·10.5 

18.9 

43.2 

Después de obtoner los datos untes mencionados en la pobla­

ción total de 37 pacientes~ los agrupamos como se menciona en la 

sección de material y métodos en dos muestras, la primera es el 

grupo 1 en el que admltimos a los pucientos con cuatro o más de 

los criterios de cJnsificnción y el grupo 2 en el que incluimos 

a los pacientes con dos o tres criterios. 
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Bn la tabla número 3 se muestran los dntos importantes en la 

frecuencia de las menifestaciones clinicas en los dos diferentes 

grupos. Sin ombargo desde el punto de vista estadistico se en­

contraron limitaciones para la utilizacifm de pruebas de tipo 

paramétrico por lo reducido del tamano de ln muestra por lo que 

se opto por la utilización de la prueba de dos proporciones para 

muestras pequenas y en dicha prueba se dio un valor do signifi­

cancia de alfa de .05. 

En lo relacionado con la edad y sexo en los grupos no exis­

tieron diferencias significativas. La edad promedio en el grupo 

1 fué de 31.6 anos con un rango de 4 a 64 anos en tanto que los 

pacientes en el grupo 2 tuvieron una edad promedio de 29.1 con 

un rango de 17 a 43 anos. 

En el grupo l. 23 pacientes (66.46%) fueron mujeres y 3 (11.5%) 

hombres. 

Con lo pruoba estadística mencionada antes se encontró que 

los siguientes datos tienen diferencias significativas entre los 

grupos a pesar del tamano reducido de la muestra: 

La nefritis fué un dato menos frecuente en en los pacientes 

del grupo 2 (18.1%) que en los del grupo 1 (53.8%), las células 

LE fueron más frecuentes en los pacientes dol grupo 1 (57.6%) y 

no se observaron en el grupo 2 (dato inlcluído en la tabla 4).El 

empleo de ozatioprina en el manejo terapéutico fué más frecuente 

en el grupo 1 con 8 pacientes (30.7%) que en el grupo 2 donde se 

utilizó sólo en 2 pacientes (16.1%). 

Otros datos de interés aunque sin va tos de tipo estadistico 

que vale la pena mencionar fueron un porcentaje mayor de datos 

de SNC en el grupo 1 (23. 07%) comparado con el qrupo 2 ( 9. 0%) 

En el grupo 1 se detectaron 6 pacientes que evolucionaron a in­

suficiencia renal crónica (IRC,23.0%) con ninguno de los pacien­

tes del grupo 2. I.a pleuritis es un dato quo se se observó en 10 

pacientes del qrupo 1 (38.4%) y en un paciente del grupo 2(9.0%) 

La pericarditis se encontró en 6 sujetos del grupo 1 (23.0%) y 

en uno del grupo 2 (9.0%). 

(14) 



MANIFESTACIONES CLINICAS POR CHUPOS 

MANIFESTl\CION GRUPO t CN•26) Gl!UPO 2 CN•tll 

Nº 't Nº 't 

Eritema malar 8 30.7 4 36.3 

Alopecia 18 69.2 6 54. 5 

Fotosensibilidad ll 42. 3 4 36.3 

Ulceras orales 16 61. 5 2 18. 1 

Lupus discoide 3 11. 5 

Artritis-artralqias 23 00.4 9 81. 8 

Necrosis osca isq. 1 3.0 

Pleuritis 10 30.4 9.0 

Pericarditis 6 23.0 9.0 

Manifestaciones SNC 6 23.0 9.0 

Psicosis orqanica 3.0 

Crisis 3. B 9.0 

Vnsculitis cutánea 8 30.7 2 18. 1 

Vasculitis mesent. 1 3.8 

Fenómeno de Raynaud 7 26.9 4 36.3 

Slccn 7 26.9 2 10. 1 

Insuficiencia renal 6 23.7 

Nefritis 14 53.8 2 18. l 

TABLll NUMERO 3 

En cuanto al cambio o definición do los pacientes del grupo 2 a 

LEG o bien a una enfermedad reumatológica diferente a éste, se o~ 

servó en cuatro pacientes (36.0%) en un tiempo de seguimiento me­

dio de 15 meses. Tres pacientes (27.2%) cumplieron finalmente con 
4 o más criterios de clasificación de LEG y una paciente se defi­
nió hacia enfermedad mixt~ del tejido conectivo. 

La duración de la sintomatologia previa al diagnóstico fué de 

7.7 meses para los pacientes en el grupo 1 y de 15.22 meses on el 

grupo 2. 
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Entre los datos de laboratorio que se senalan a continuación 

on la tabln número 4 existieron diferencfas importantes entre los 

dos grupos del trabajo sin embargo y nuevamente por el tamano re­

ducido de la muestra el único dato en el que se obtuvo diferencia 

cstndisticamente significativa fue en la frecuencia de fenómeno 

LE el que se observo en 15 pacientes (57.6%) en el grupo 1 y nin­

guno en ol grupo 2. 

Es importante senalor sin embargo las diferencias importantes 

en cuanto a los porcentajes de pacientes que presentaron una u 

otra manifestación. Las manifestaciones hcmatolóqicas en general 

fueron más frecuentes en el grupo 1 y de 6stas lu la leucopenia 

se presentó en 15 pacientes (57. 6%) conl:ra 2 pacientes en el gru­

po 2 (18.1%), la hlpocomplemcntemia se presentó en 11 pacientes 

en el grupo 1 (42.3%) Y.en un sólo paciente en el grupo 2 (9.0%) 

la elteración del sedimento que se tomó en cuenta como variable 

dede nefritis fue mas frecuente en el grupo l, la trombocitopenia 

se observo en 11 pñciontes en el grupo 1 (42.3%) y en un paciente 

en el grupo 2 (9,0%). 

T/\DL/\ NUMERO 4 MllN T f'EST/\CI ONllS Dll L/\DOR/\TORIO POR GRUPO 

M/\N I FllST/\CION GRUPO (N•26J GRUPO ?. CN·lll 
NO % NO % 

l\nemiu hemoliticn 7.6 2 18.1 
Anemia enf. cr6nicn /.6. 9 

Leucopenia 15 57.6 2 16. 1 

I..infopenia 23 88.4 8 72.7 
VSG aumentada 21 80.7 8 '72. 7 
Jlipocomplcmenteml a 11 42 9.0 
Factor reumatoide• 11 42.3 5 45.4 
Hiperglobulinemia 34.6 2 18.1 
/\NI\ por IFI 21 80.7 7 62.6 
Células LE 15 57.6 

Síndrome nefrótico 7 26.9 
Trombocitopenia 11 42.3 9.0 
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Con respecto a la división por grupos de edad. cuando se hizo 

esta se encontró que los grupos en los extremos de la vida.es de­

cir de 1 a 15 anos y de 51 a 64 sólo contaron con 3 pacientes por 

cada uno. En este contexto todo intentó de análisis estadistico 

carece de validez. 

Unicamente con el objeto de buscar diferencias de tipo esta­

dístico la población del grupo 1 se dividió en pacientes de a 

29 anos y de 30 o más, quedando 13 ppacicntes por grupo.Se encon­

traron diferencias significativas en cuanto a la frecuencia del 

complejo Sicca que fué menos menos frecuente en pacientes con la 

edad de 1 a 29 anos. en este mismo grupo los ANA fueron más fre­

cuentemente positivos. en los pacientes de JO o más anos las ma­

nifestaciones de SNC fueron menos frccuuntes. 

Se muestra a continuación la tabla 5 con las manifestaciones 

clínicas por grupo de edad y luego la 6 con datos de laboratorio. 

TABLA NUMERO 5 MANIFESTACIONES POR GRUPO DE EDAD 

MANIFESTACION GRUPO 

1-15(n•3) 16-30(n-19) 3I-50(n•l2J51-64(n-3 
N• % Nº % N• % Nº % 

Eritema malar 2 66.6 7 36.8 3 25 

Aloe:ecia 2 66.6 14 73.6 7 58.3 33.3 

Fotosensibilidad 9 47.3 5 41. 6 33.3 

Ulceras orales 33.3 9 47.3 33.3 2 66.6 

Lue:us discoide 2 10.5 8.3 

Artritis 2 66.6 18 94. 7 75.6 3 100 

Pleuritis 33.3 8 42.1 2 16.6 

Pericarditis 33.3 4 21. o 2 16.6 

Manifestaciones SNC - 5 26.3 2 16.6 

Psicosis Or9anica 5.2 

Crisis 5.2 8.3 

Vasculitis cutánea 8 42.1 2 16.6 

Ra~naud 6 31. 5 4 33.3 33.3 

Sic ca 3 15.7 4 33.3 2 66.6 

ll!Q l 33.3 3 15.7 2 16.6 
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TABLA NUMERO 6 MANIFESTACIONES POR GRUPO DE EDAD 

l'IANIFESTACION GRUPO 

l-15(n•3) 16-30(n•l9J 3l-50(n·l2) 51-64(n•3J 

N• 
"" 

Nº % Nº % N• "" 
Anemia hemolitica 33.3 3 15.7 

Ane1nia enf. eran. 1 33.3 5 26.3 8.3 

LeUCOEenia 3 too 8 42. l 4 33.3 2 66.6 

Linfo2enia 2 66.6 17 89.4 7 58.3 3 100 

Trombocitoeenia 2 66.6 5 26.3 33.3 33.3 

VSG aumentada 3 100 17 89.4 7 50.3 2 66.6 

Hipocomplementemia 2 66.6 4 21. o 5 41. 6 33.3 

Factor reumatoido !l 42. t 5 41. 6 3 100 

Hieer9lobulinemia 2 66.6 B 42.1 B.3 

VDRL falso+ 33.3 2 10.5 B.3 

' ANA 2or IFl 3 100 12 63. l 10 83.3 3 100 

Células LE 2 66.6 7 36.B 4 33.3 2 66.6 

Nefritis 2 66.6 10 52.6 3 25.0 33.3 

Sind. nefrotico 33.3 6 31.5 

En seguida se presentan diferentes gráficas que representan 

los datos de mayor importancia en las tablas presentadas en las 

páginas anteriores. 
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L.E.G. 
GRUPOS DE EDAD 

NUlllrRO Dt rAC!tNTCS 

'itlMJWJ 
1-• to-11 20-11 30-31 .co-•1 ~-st I0-11 

GRUPOS DE EDAD 

rootACION COMrlLTA 

•s.rt•1 

GRAFICA NUMERO 2 DISTRllJUCION Dll PACIENTES POR GRUPO DE EDAD 

POBLACION COMPLETA (N-37) 
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CRITERIOS 

~ >= 4 CRITERIOS 
~ <= 3 CRITERIOS 

11 

GRAFICA NUMERO 3 DISTRIBUCION POR NUMERO DE CRITERIOS 
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L.E.G. 
MANIFESTACIONES. CLINICAS 

NUMERO OE PACIENTES 
•o~-----------------------~ 
35 ------------------··--------------! 
30 

25 

20 

E.M. LO. rs. SER. U.O. ART. S.N.C. VAS. 

CRITERIOS CLINICOS 

- POSITIVOS - NEGATIVOS 

GR/WICA NUMERO 4 MANI!"ESTACIONES Cl,JNICAS 

E.M.• Eritema malar 
L.D.~ Lupus d1scoidc 

FS ... F'otosensibilidud 

SER. • Serositis 

U.O. • Ulc<ffas orales 

ART .• Artritis 
S.N.C. • Sistema nervioso central 

VAS. • Vasculitis 
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L.E.G. 
MANIFESTACIONES DE LABORATORIO 

NUMERO DE PACIENTES 35,-------------------------, 
301---1:\~~-~~---· .. l~---------------l 

251---~•l>---•~•'t---~·--

20 1---t\~ir--~\\\\l 

15 t---•\\\'>---"\\>l-

10 1----t.~!N---t.\~ir-

A.H. .U:.c. LEU PEN UN PEN TRP CELS.L.E. ANA NCF'RITIS rR 

MANIFESTACIONES 

- POSITIVOS R NEGATIVOS 

GR/\PI C/\ NUMERO 5 D/\TOS Dll l,/\UOR/\'J'OR 10 

A. U. "' /\ncmia hcmol i t icn 

A.E.e. - Anemia do enfermedad crónica 
LEU PEN • Leucopenia 
LIN PEN • Linfopcnia 
TRP • Tt"ombocitopcnia 

CELS. LE. • Células LE 

ANA - Anticuerpos antinuclcarcs 
fi'R • I•'actor rcumatoidc 
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7.- DISCUSJON DE RESU~TADOS 

En cuanto a ln distribución por grupo de edad la población de 

este trabajo esta distribuida de manera similar a lo reportado en 

la literatura, coincide con los datos do Reevcs y Lahita (16) en 

cuanto a que el 65% do los pacientes inician su enfermedad entre 

las edades de 16 a 55 anos, en nuestros pacientes 31 (83.7%) se 

encuentran entre los 16 y los 50 anos. En el estudio do Hochberg 

(1), la edad media de inicio fué de 31.5 nnos con un rango de 6 a 

81 mientras que en la población que nos ocupa es de 29.6 anos con 

un rango de 4 a 64. 
La distribución con respecto al sexo fuó similar también con 

lo reportado, yu que en general so acepta una proporción mayor (y 

a veces superior al 90%) de mujeres. En el trabajo do llochberg el 

92% fueron mujeres (1), Reeves y Lahita aceptan una proporción de 

hasta 13:1 en favor de las mujeres en poblacion ndulta (16) , En 

la muestra de nuestro trabajo el 91.6% fueron mujeres. 

En lo que concierne a las manifestaciones clínicas se observó 

de igual manera un comportamiento similar a lo reportado, con una 

predominancia relativa de las manifestaciones cutáneas.El eritema 

malar aceptado por Reeves y Lahita con una frecuencia de 30 a 60% 

(16), y reportado por Hochberg(l) en el 61% se encentro en 30. 7% 

de nuestros pacientes. La fotosensibilidad que Recves y Lahita 

admiten con frecuencia del 40%, y que en el reporte de Uochberg 

se documentó en el 45% fué obscrvudó en el 42% en este caso. Las 

úlcers orales se detectaron en el 61% de los pacientes, una fre­

cuencia moderadamente mayor a la aceptada por Reeves y Lahita del 

30 a 40% (16) y a la reportada por llochberg que fuó de 23% (1).La 

artritis fué, como en otros reportes un dato frecuente y se dió 

en el 88% de nuestros pacientcs,parecida a lo aceptado por Reeves 

y Lahita de 80 a 90% y a la frecuencia encontrada por Hochberg de 

76%. El fenómeno de Raynaud que se observó en 26.9% en este estu­

dio es aceptado por Reeves y Lahita en 30%, y fué reportado por 

llochberg en el 44% de sus pacientes. La nefritis so encentro· en 

nuestraos pacientes en el 53.8%, en el trabajo de hochberg en 31% 

Y es aceptada con una frecuencia de 50 a 100% por Rceves y Lahita 
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Las mRnifestaciones de laboratorio se encontraron también con 
frecuencia similar a lo reportado. Cabe hacer en este momento la 
aclaración que la discusión anterior sobre las variables clínicas 
y esta sobre las de laboratorio toman en cuenta soló al pgrupo con 
diagnóstico en base a 4 o más criterios de clasificación. La ane­
mia hemolltica que se acepta con una frecuencia del 10% (14-16) 
se pudo detectar en el 7.6 de los pacientes en este trabajo. La 
leucopenia que llochberg el) encontrcf en el 41 % do sus pacientes 
se acepta con una frecuencia de 65% (14). se observd en el 57.6% 
en esta ocasión .. y Reeves y Lahita (16) toman una frecuencia de 
50% como válida. El factor reumatoide fué positivo en el 42.3% de 
nuestra población, Hochbcrg lo reporta en 34% y es aceptado por 
Reeves y Lahita con una frecuencia de 20%. Los anticuerpos anti­
nucleares que tienen un porcentaje de positividad hasta de 99% de 
acuerdo a Reeves y Lahita se encontraron en el 80.7% de nuestros 
pacientes y en el 94% por Hochberg. La trombocitopenia se docu­
mentó en 42.3% de nuestros pacientes .. una frecuencia mayor a la 
aceptada (16) que es del 15 a 25% y a la reportada por Hochbcrq 
de 30%. El 26.9% de nuestros pacientes tuvieron proteinuria en el 
rango nefrót.ico con una proporcion aceptada( 14) de 25% y repor­
tada por Hochberg de 13% (!). 

En cuanto la diferencia de frecuencia de variables clínicas 
y de laboratorio, cuando se compararon por grupo de edad la mues­
tra pequena fue una limitante e incluso en el grupo de más de 50 
anos (aceptado como lupus de inicio tardio) sólo so tienen tres 
pacientes por lo que las pruebas do tipo estadlstico en este con­
texto carecen de toda validez. Sin embargo y sólo con el objeto 
de buscar posibles diferencias por grupo de edad se dividio a la 
población de 4 O más criterios (grupo 1) en pacientes menores de 
30 anosy los de 30 o más quedando en cada grupo 13 pacientes. Se 
encontró un~ diferencia en cuanto al complejo Sicca el que se do­
cumento' menos frecuentemente en los pacientes de 1 a 29 anos que 
en los de 30 o más. r .. as manifestaciones de SNC fueron más fre­
cuentesen los pacientes mas jóvenes junto con los datos de nefro­
patia. La utilización de farmacos inmunosupresores fue maS fre­
cuente en los pacientes de 1 a 29 a~os. 
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Los resultados por grupos de acuerdo a número de criterios de 

clasificación tuvloron datos que vale la pena consignar en esta 

discusión. Primero a semejanza del trabajo de Lom Orta y Alarcón 

Scgovia (3), de los de Ganczarczik (4-12),y del de Greer y Panush 

(5), no se observaron diferencias significativas en cuanto a edad 
y sexo entre los pacientes con 2 6 3 criterios y los que tenian 

4 6 más. 

Como se mencionó antes el tamano reducido de la muestra es un 

obstáculo en este trabajo para la realización de conjeturas esta­

disticamente significativas, sin embargo se relatan las variables 

en las que esto fue posible y los datos interasantes relacionados 

con los resultados de la literatura. 

La nefritis como ya se mencionó en el capítulo de resultados 

estuvo presente en una proporción menor en los pacientes con sólo 

dos o tres criterios de clasificación y fué posible darle valor 

desde el punto de vista estadistico. Los datos dá Creer y Panush 

asi como los de Ganczarczik coinciden con nuestro trabajo en este 

punto. La utilización de farmacos inmunosupresores fué menor en 

los dos trabajos antes mencionados (4-12),y esta variable tuvo un 

comportamiento similar en el presente trabajo para los pacientes 

con sólo 2 ó 3 criterios y se le pudo atribuir valor estadistica­

mente significativo. 

Por lo que respecta a otros datos de interés pero que en este 

trabajo a diferencia de los trabajos mencionados (3-5-12) no fue 

posible darle valor estadisticamente significativo. se registro 

una frecuencia menor de manifestaciones de SNC y serositis en los 

pacientes con sólo 2 O 3 criterios, y menor frecuencia de falla 

renal. En el trabajo de Lom Orta y Alarcón Segovia y de Grcer y 

Panush (5-3), se encontró una frecuencia significativamente mayor 

de eritema malar en los pacientes que no cumplian con los crite­

rios de clasificación, sin embargo, en nuestro estudio aunque sin 

valor de tipo estadistico el eritema malar fue más frecuente en 

los pacientes con cuatro o más criterios. 

Las variables de laboratorio sólo mostraron diferencia en la 
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frecuencia de fenómeno LE significativa desde el punto de vista 

cstadtstico, este dato que no se documentó en ninguno de nuestros 

pacientes en el grupo de 2 o 3 criterios concuerda perfectamente 

la frecuencia encontrada por Grecr y Panush (3) que no tuvieron 

ningún paciente con este hallazgo y con el trabajo de Lom Orta y 

Alarcón Segovia (5) en el que sólo se registró un paciente. 

Los datos interesantes desde el punto de vista de laboratorio 

pero sin valor estadistico que vale la pena mencionar son, un ma­

yor número de manifestaciones hcmatol6qJcas en general en los pa­

cientes con 4 o más criterios en el presente trabajo y coincide 

con el estudio do Greer y Panush en este aspecto, en tanto que en 

el reporte.do Lom Orta y Alarc6~ Segovia la única manifestación 

de tipo hematol6gico que so presentó más frecuentemente en los 

pacientes con cuatro 6 más criterios fue la trombocitopenia. 

Concuerda este trabajo también nuestro trabajo en que existe 

una frecuencia similar en ambos grupos de ANA positivos y ésta 

fué de 80.5% de los pacientes con menos de cuatro criterios en el 

articulo de Lom Orta y Alarcón Segovia y de 82% en el de Greer y 

Panush uontra 63.6% en el presente trabajo. 
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