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RESUMEN.
INTRODUCCION.
El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad inflamatoria autoinmune que afecta
multiples érganos y que tiene altas tasas de morbilidad y mortalidad. Aunque la supervivencia
a cinco afnos en estudios recientes excede el 90%, la tendencia general de esta en los
pacientes con LES que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) contintan siendo
un incremento en la mortalidad.
OBJETIVO:
Identificar factores de riesgo para muerte en pacientes con LES ingresados a la UCI.
METODOS
Estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo. Fueron incluidos un total de
42 pacientes con diagnéstico de LES ingresados en la UCI del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, del primero de Enero de 2000 al 31 de Diciembre de
2003. Criterios de inclusién: ambos géneros, mayores de 16 afos, diagnostico de LES,
ingresados en la UCI y expediente clinico completo. Se realizdé un procedimiento de regresién
logistica univariado y multivariado para identificar los factores asociados con incremento de
la mortalidad. El riesgo de muerte se estimé a través de la razén de momios.
RESULTADOS:
Su estudiaron 42 pacientes con edad promedio de 32.71 afios. Cuarenta (95.2%) fueron
mujeres y 2 (4.8%) hombres. Los motivos de ingreso mas frecuentes fueron : infeccién 78.6%
e insuficiencia renal 35.7%. La calificacién promedio por la escala APACHE Il fue de 20.31
puntos. Treinta y un pacientes (73.8%) recibieron ventilacion mecdanica y la duracién
promedio de la misma fue de 30.6 dias . El monitoreo hemodinamico invasivo con catéter de
flotacion en la arteria pulmonar se utilizé en 13 (30.95%) pacientes, 14 (33.3%) recibieron
hemodialisis. Treinta y un (73.8%) pacientes recibieron drogas vasoactivas y 41 (97.6%)
fueron tratados con drogas inmunosupresoras. A treinta y siete (88.1%) pacientes se les
administraron antibiéticos y a 18 (42.9%) antihipertensivos. La estancia promedio en la UCI
fue de 25 dias y la mortalidad global fue de 31% (13 pacientes).
CONCLUSION:
Los factores de riesgo para muerte en pacientes con LES que ingresan a la UCI son la
calificacion en la escala APACHE I, la estancia prolongada en la UCI y la presencia de

neumonia al ingreso a la UCI.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad inflamatoria autoinmune que
afecta multiples 6rganos y que tiene altas tasas de morbilidad y mortalidad. Aunque la
supervivencia a cinco afnos en estudios recientes excede el 90% (1), su alta incidencia hace
que la enfermedad sea responsable de un nimero elevado de defunciones. Entre las
manifestaciones de LES que requieren ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se
describen complicaciones pulmonares (neumonitis lapica, hemorragia alveolar difusa,
sindrome de pulmén encogido y complicaciones de la via aérea), cardiovasculares
(enfermedad coronaria, vasculitis, miocarditis y pericarditis), neurosiquiatricas (cerebritis
lupica, eventos cerebrovasculares, meningitis aséptica y convulsiones), gastrointestinales
(perforacion intestinal y pancreatitis) e infecciosas causadas por virus, bacterias, hongos,
protozoarios y micobacterias (2).Los criterios de clasificacion de LES fueron formulados por
Tan y colaboradores y posteriormente revisados por Hochberg (3). La presencia de 4 de 11
criterios son necesarios para clasificar al paciente como portador de LES. Cabe sefalar que
los criterios no fueron formulados para diagnéstico de LES.

La incidencia de LES varia ampliamente de una regién a otra, existe un amplio rango
en trabajos publicados en los afos 70, que va de 1/100,000 a 7.6/100,000 habitantes.
Estudios recientes reportan incremento en la incidencia (3). Uramato y colaboradores (4)
realizaron un estudio en Minnesota en donde demostraron un incremento de 1.5 a
5.6/100,000 habitantes.

Es mas frecuente en mujeres que en hombres, los estrogenos son reconocidos como
estimulantes de los linfocitos y de la respuesta inmune (5). Algunos estudios han encontrado
que la exposicidon a estrégenos exdgenos, ya sea como terapia anticonceptiva o como
reemplazo estrogénico, pueden incrementar el riesgo para la aparicion de LES. La forma de
presentacion varia de un género a otro. En una cohorte de pacientes con LES se observo
que los hombres sufren mas morbilidad que las mujeres (3).

Los afroamericanos tienen mayor incidencia que los caucasicos. Por ejemplo, se
presenta con mas frecuencia en aborigenes que en caucasicos en Australia, parece ser mas
frecuente en asiaticos que en caucésicos en el Reino Unido y en Oahu, Hawai y en Estados
Unidos es mas frecuente en pacientes puertorriquefios que en caucasicos. Los hispanos con
LES tiene mayor afeccion renal y cardiaca y tienen una forma de presentacion de rapida

progresion que inicia a edades tempranas (3).
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La edad de inicio y la presentacion clinica pueden variar de una raza a otra y de un

pais a otro. En la cohorte de LES del Hospital John Hopkins en los Estados Unidos, la edad
promedio al momento del diagnostico fue de 33.2 afos en caucasicos y 31.3 anos en
afroamaericanos. La edad de inicio parece ser mas temprana en mujeres que en hombres.
El dafo a érganos blanco en pacientes con LES ocurre independientemente del uso de
esteroides (6). El elemento principal en términos de morbilidad y mortalidad es la
ateroesclerosis acelerada. El riesgo de infarto agudo del miocardio en mujeres jévenes con
LES se incrementa 52 veces en relacion a la poblacion en general (7).

Estudios recientes han mostrado una reduccion importante en la mortalidad de
pacientes con LES. Las tasas de supervivencia a 10 afios en series retrospectivas han sido
reportadas entre 75 y 85%, con una tasa de supervivencia mayor al 95% a los 5 afios.
Resultados de dos cohortes prospectivas en 1000 pacientes europeos y 644 canadienses
encontraron una tasa de supervivencia a 5 afios de 95% y 93% respectivamente. En Asia y
Africa se han reportado resultados poco alentadores, con tasas de supervivencia
sustancialmente bajas, de 70% y 60% respectivamente. La muerte temprana se asocia con
actividad lapica y la muerte tardia esta relacionada con ateroesclerosis (1).

El diagndstico de neumonitis lUpica se puede realizar después de una revision
exhaustiva y exclusién de infecciones. La incidencia reportada varia entre 0.9 y 11.7%. Las
manifestaciones clinicas incluyen disnea, tos, fiebre y ocasionalmente hemoptisis y en la
radiografia de torax hay evidencia de ocupacién alveolar unilateral o bilateral. La hipoxemia y
alcalosis respiratoria pueden formar parte del cuadro clinico y la asistencia con ventilacién
mecanica puede ser necesaria en casos graves. La mortalidad reportada en pacientes con
neumonitis lUpica es de aproximadamente 50%, por lo que el diagndstico temprano es crucial
para mejorar el pronoéstico (2).

La hemorragia alveolar se presenta con poca frecuencia, 2% de los pacientes con LES
pueden desarrollarla, pero es una complicacién con alta morbilidad y mortalidad. El cuadro
clinico se inicia de forma subita con tos, disnea y ocasionalmente fiebre. La triada clasica de
hemoptisis, descenso del hematocrito e infiltrados pulmonares no se presenta en todos los
pacientes. La insuficiencia respiratoria con requerimiento de ventilacién mecanica invasiva se
presenta en mas de la mitad de los casos de hemorragia pulmonar. La mortalidad en
pacientes con hemorragia alveolar es elevada, muchas series reportan tasas entre el 40 y
90%. La ventilacion mecanica, infecciones nosocomiales y tratamiento con ciclosfosfamida

también se asocian con alta tasas de mortalidad (8).



Las crisis convulsivas se presentan con frecuencia como manifestacion de actividad
neuroldgica en pacientes con LES. Los episodios son usualmente limitados, aunque el
estatus epiléptico puede ocurrir con frecuencia. La forma de presentacién varia, pudiéndose
manifestar como eventos aislados o asociados a otras complicaciones neurolégicas como
accidentes cerebrovasculares o hemorragia intracraneal.

Las manifestaciones cardiovasculares de pacientes con LES incluyen pericarditis,

derrame pericardico, endocarditis de Libman-Sacks, miocarditis, coronariopatia e infarto del
miocardio. La enfermedad cardiovascular secundaria a ateroesclerosis acelerada es
reconocida como causa de morbilidad y mortalidad en pacientes con LES. La mortalidad
reportada oscila entre 3 y 45%, dependiendo de las caracteristicas de la poblacién.
Los pacientes con LES pueden presentar cuadros de abdomen agudo secundarios a
trombosis mesentérica, isquemia intestinal, ruptura de aneurismas hepaticos, colecistitis,
ulcera rectal perforada, apendicitis y pancreatitis. En una serie se reporta que 59% de las
visitas de pacientes con LES y dolor abdominal a salas de urgencias fueron debidas a
enfermedad isquémica intestinal (9).

Las infecciones son la principal causa de muerte en todas las etapas del LES, con
tasas de mortalidad del 20 al 55% (10). Una amplia variedad de gérmenes patégenos han
sido aislados y los sitios de infeccion mas frecuentes son piel, vesicula biliar, articulaciones,
cerebro, pulmén y sangre. La mayoria de las infecciones son causadas por bacterias como
S. aureus, S. pneumoniae, E. coli y P. aeruginosa. También se ha observado un incremento
en la incidencia de infeccion causada por Salmonella y sepsis por neumococo, asi como de
neumonia por P. cairinii, especialmente en pacientes que reciben dosis altas de esteroides o
ciclosfosfamida. Diversos estudios han demostrado que el uso de esteroides,
especificamente 20 mg de prednisona al dia o su equivalente, incrementa significativamente
la susceptibilidad a infecciones. Entre los factores que predisponen a infeccién en este grupo
de pacientes se incluyen defectos en la quimiotaxis, anormalidades en la actividad fagocitica
de neutréfilos y monocitos, asplenia funcional, anormalidades en la expresion de receptores
del complemento y deficiencia de factores del complemento. Entre otros factores, la actividad
de la enfermedad, especialmente actividad renal, y el ftratamiento con agentes
inmunosupresores como azatioprina y ciclofosfamida, ejercen una gran influencia en el tipo y

severidad de la infeccion.



Una serie de factores contribuyen al incremento en la supervivencia de pacientes con
LES, como el reconocimiento de formas leves de la enfermedad, mejoria en las técnicas
diagnésticas y la intervencion terapéutica temprana y agresiva. El uso de modalidades
terapéuticas mas eficaces como agentes inmunosupresores, antibidticos, antihipertensivos,
hemodialisis y trasplante también juegan un papel muy importante en la disminucion de la
mortalidad (11).

Ansell y colaboradores (12) realizaron un estudio retrospectivo para determinar la
forma de presentacién clinica, factores prondsticos y curso clinico de pacientes criticamente
enfermos con diagnéstico de LES tratados en la UCI. Un total de 34 pacientes fueron
incluidos. El género mas afectado fue el femenino (28 casos), la edad promedio fue de 29
anos y el motivo de ingreso a la UCI, aunque fue multifactorial, mas frecuentemente se debié
a complicaciones infecciosas, renales, cardiacas y alteraciones de la coagulacion. A pesar de
un tratamiento agresivo, el 53% de los pacientes fallecieron durante su estancia en UCI o
poco tiempo después de su egreso de ésta. El tiempo de supervivencia desde la admision
hasta el fallecimiento fue de 22 dias como promedio. La presencia de afeccién renal
relacionada con LES fue un factor de mal prondstico. La calificacion por la escala APACHE Il
tuvo poco valor pronoéstico, probablemente debido a la naturaleza retrospectiva del estudio.
Ochenta y siete por ciento de los pacientes requirié ventilacion mecanica, 80% necesito
soporte con inotropicos y 20% tratamiento de sustitucién de la funcién renal con dialisis.
Todos los pacientes recibieron terapia inmunosupresora.

Gonzalez et al (13) realizaron un estudio retrospectivo en pacientes con diagnostico
de LES ingresados a la UCI. Analizaron datos demograficos, naturaleza y severidad de
enfermedades asociadas, tratamiento inmunosupresor y mortalidad de 36 pacientes. La edad
promedio fue de 31 afos, la calificacién en la escala APACHE Il fue en promedio de 76, el
86% de los pacientes incluidos recibieron una dosis promedio de prednisona de 39.4 mg y
las causas de ingreso mas importantes fueron insuficiencia respiratoria aguda (41%) y
choque séptico (25%). El 88% de los pacientes requirié ventilacion mecanica, 75% recibid
farmacos vasoactivos y 53% requirié6 monitoreo invasivo con catéter de flotacién en la arteria
pulmonar. Se reportd una tasa de mortalidad del 61%. Los factores relacionados con
incremento de la mortalidad fueron; calificacion en la escala APACHE Ill, uso de ventilacién

mecanica, uso de farmacos vasoactivos y la necesidad de monitoreo invasivo.



PROBLEMA
¢ Existen factores de riesgo para muerte en los pacientes con LES ingresados a la UCI?
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JUSTIFICACION

Nuestro hospital es una institucién que atiende una poblacion numerosa de pacientes
con LES. Esto también se observa en la UCI, la cual es posiblemente una de las que mas
pacientes con LES ingresa a nivel nacional. Las insuficiencias organicas que se desarrollan
en este grupo de enfermos generalmente son de mayor gravedad y de mas dificil resolucion,
por lo que su morbilidad y mortalidad son elevadas. La identificacion de los factores
asociados a mortalidad podria permitirnos establecer estrategias de tratamiento y optimizar el

uso de recursos en esta poblacion.



OBJETIVO GENERAL
Identificar factores de riesgo para muerte en pacientes con LES ingresados a la UCI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer la epidemiologia del LES en la UCI.

- ldentificar las presentaciones clinicas mas frecuentes del LES en la UCI.
- Conocer la mortalidad de los pacientes con LES en la UCI.



HIPOTESIS

Alterna
Los pacientes con LES ingresados a la UCI tienen factores que incrementan el riesgo de

muerte.

Nula
Los pacientes con LES ingresados a la UCI no tienen factores que incrementan el riesgo de

muerte.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.

Ambito geografico
Unidad de Cuidados Intensivos, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubiran, SSA. México, D. F.

Limite en tiempo
1 de enero de 2000 a 31 de diciembre de 2003.

Poblacion de estudio
Pacientes con LES ingresados a la UCI.

Tamaiio de la muestra

Se utilizé un método secuencial a través de la prueba de razén de probabilidad secuencial de
Wald. Se fijaron limites de probabilidad de muerte entre 15% y 25%, el valor de alfaen 0.05 y
el valor de beta en 0.8. Se utilizé la siguiente férmula:

N =+vP1(1-P1) + P2(1-P2)
ni n2
Con los valores anteriores se requirieron 40 pacientes para realizar el estudio.

Procedimiento para obtener la muestra
Todos los pacientes con diagnostico de LES al momento de ingreso a la UCI o durante su

estancia en la misma fueron considerados candidatos para pertenecer a la muestra.

Criterios de seleccion
Inclusion

- Ambos géneros.

- Mayores de 16 afos.

- Con diagnéstico de LES.
- Ingresados a la UCI.

- Expediente clinico completo.



No inclusion
- Menores de 16 anaos.

- Expediente clinico incompleto.

Caracteristicas del grupo experimental
Pacientes de ambos géneros, mayores de 16 afos, con diagnostico de LES al ingreso
o durante su estancia en la UCI y con expediente clinico completo que permita obtener la

informacion para el estudio.

Descripcion del programa de trabajo

Se revisé el expediente clinico de los pacientes con diagnéstico de LES ingresados a
la UCI y que cumplieron con los criterios de inclusién, se recabo la siguiente informacién:
genero, edad, motivo de ingreso a la UCI, sistema organico con afeccion secundaria al LES,
calificacién de la escala APACHE Il e intervenciones terapéuticas que incluyen ventilacion
mecanica y duracion de la misma, catéter de flotacion en la arteria pulmonar, inotrépicos,
procedimientos dialiticos, plasmaféresis, inmunosupresores, antibiéticos y antihipertensivos.
Se registré ademas el tiempo de estancia en la UCI y las defunciones tanto en la UCI como
en el hospital.
Los criterios para considerar afeccién a érganos blanco fueron los siguientes:
Neuropsiquiatrico: convulsiones, psicosis, coma, afectacion de pares craneales u otra
afectacién neuroldgica atribuible al LES.
Renal: proteinuria >0.5 g/dia 0 mas de 3+ de proteinuria en tiras reactivas.
Hematoldgico: anemia hemolitica, cuenta leucocitaria <4000/uL, linfopenia <1500/uL o
trombcitopenia <100,000/pL.
Articular: artritis.
Mucocutanea: eritema malar, eritema discoide, fotosensibilidad o ulceras orales.
Serositis: derrame pericardico documentado por ecocardiograma o derrame pleural
evidenciado en radiografia de térax y que se consideren relacionados con el LES y no debido
a infeccién concomitante.
Inmunolégico: presencia de ANA, anti-DNA, anti-Sm, anticuerpos antifosfolipidos o

anticuerpos anticardiolipinas en sangre.



Todas las variables anteriores fueron consideradas factores de riesgo para muerte y se

analizaron su impacto sobre la mortalidad en este grupo de enfermos.

Sistema de captacion de la informacién
La informacion de cada uno de los pacientes fue registrada en la hoja de recoleccién
de datos que se muestra en anexos. La recoleccion de los datos de toda la muestra de

pacientes se realizdé en una hoja electrénica utilizando el programa SPSS 10.0

Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva para la presentacién de los datos. Las variables
numéricas se expresan como promedio + desviacion estandar y las variables nominales en
porcentaje. Se realizé un procedimiento de regresion logistica univariado para identificar los
factores asociados con incremento de la mortalidad. El riesgo de muerte se estimd a través
de la razén de momios y aquellos factores que mostraron significancia estadistica fueron
incluidos en un modelo de regresion logistica multivariado. De igual manera, se estimé el
riesgo de muerte mediante la razén de momios. En todos los casos, un valor de P <0.05 fue
considerado estadisticamente significativo. Se utilizé el paquete estadistico SPSS 10.0 para

realizar la estadistica descriptiva e inferencial.



RESULTADOS

Su estudiaron 42 pacientes con edad promedio de 32.71 £ 13.08 afos (rango de 17 a
69 afos), Cuarenta (95.2%) fueron mujeres y 2 (4.8%) hombres. Los motivos mas frecuentes
de ingreso a la UCI se muestran en la Tabla | y los sitios de actividad de la enfermedad en la
Tabla Il. La calificacién promedio por la escala APACHE Il fue de 20.31 £ 6.89 puntos (rango
de 7 a 34 puntos). Treinta y un pacientes (73.8%) recibieron ventilacion mecénica y la
duracion promedio de la misma fue de 30.6 + 28.2 dias, con rango de 3 hasta 106 dias. El
monitoreo hemodinamico invasivo con catéter de flotacién en la arteria pulmonar se utilizé en
13 (30.95%) pacientes, 14 (33.3%) recibieron hemodidlisis, con 12.4 £ 10.6 sesiones en
promedio (rango de 1 a 42 sesiones) y en ninguno se utilizé plasmaféresis. Treinta y un
(73.8%) pacientes recibieron drogas vasoactivas (Tabla Ill) y 41 (97.6%) fueron tratados con
drogas inmunosupresoras (Tabla IV). A treinta y siete (88.1%) pacientes se les administraron
antibidticos y a 18 (42.9%) antihipertensivos. Solo a 3 (7.1%) pacientes se les realizé biopsia
renal, todos de ellos con reporte de glomerulonefritis tipo IV. La estancia promedio en la UCI
fue de 25 + 26.92 dias (rango de 3 a 106 dias) y la mortalidad global fue de 31% (13
pacientes).

Todas las variables anteriores, excepto el uso de inmunosupresores, fueron
consideradas factores de riesgo para muerte durante la estancia de los pacientes en la UCI.
La razdn de momios y la significancia estadistica para cada uno de los factores se muestran
en las Tablas V a X. Para el género no se estimé la razén de momios debido al pequefio
numero de pacientes masculinos. La edad se estratificé en décadas y se calcul6 la razén de
momios para el incremento de una década a otra (Tabla V). La calificacién en la escala
APACHE Il se estratifico de la siguiente manera: 0 a 10 puntos, 11 a 20, 21 a 30 y mas de 30
puntos. De igual forma, se calculé la razén de momios para el paso de una categoria a otra
(Tabla VI). La estancia en la UCI se dividié en igual o menor de 30 dias y mayor de 30 dias,
esto ultimo considerado estancia prolongada en la UCI (Tabla VII).

Solamente la calificacion por la escala APACHE Il, estancia prolongada en la UCI,
neumonia, hemorragia pulmonar y requerimiento de hemodialisis mostraron significancia
estadistica como factores de riesgo para muerte cuando se evaluaron con un modelo de
regresién logistica univariado. Sin embargo, cuando se sometieron al modelo de regresién
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logistica multivariado, solamente la calificacion por la escala APACHE Il, estancia prolongada
en la UCI y neumonia alcanzaron significancia estadistica como factores de riesgo para

muerte en los pacientes con LES que ingresaron a la UCI (Tabla XI).



DISCUSION

En los Ultimos afios se ha observado una tendencia hacia el incremento en la
sobrevida de los pacientes con LES. Se ha considerado que varios factores han contribuido a
este comportamiento, entre ellos el reconocimiento de formas leves de la enfermedad, la
mejoria en las técnicas de diagnéstico y la intervencion terapéutica temprana y agresiva. El
uso de modalidades terapéuticas mas eficaces como los agentes inmunosupresores,
antibidticos, antihipertensivos y hemodidlisis también han contribuido a la disminucion de la
mortalidad (11).

A pesar de esta tendencia general hacia la mejoria en la sobrevida, los pacientes con
LES que ingresan a la UCI continuan teniendo una elevada mortalidad. Ansell y
colaboradores reportaron una mortalidad de 53% en este grupo de enfermos en su estudio
de 1996 (12) y Gonzalez y colaboradores reportan mortalidad del 51% en 1998 (13). En
nuestro grupo de pacientes la mortalidad fue considerablemente menor, de 31.0%,
posiblemente debido a que en 2004 se cuenta con modalidades terapéuticas mas eficaces.
Pocos estudios han evaluado el prondstico de los pacientes con LES que ingresan a la UCl y
los factores que influyen sobre la mortalidad. En el presente estudio analizamos algunas
variables demograficas, los motivos de ingreso a la UCI, la presentacién clinica y severidad
de la misma, las modalidades terapéuticas y la estancia en la UCI como factores prondsticos
de muerte en este grupo de enfermos.

El rango de edad de nuestros pacientes al ingresar a la UCI fue amplio, de 17 a 69
afos, sin embargo, no encontramos impacto de esta sobre la mortalidad. Ansell (12) y
Gonzalez (13) tampoco identificaron la edad como factor de riesgo de muerte en estos
enfermos. El impacto del género sobre la mortalidad no fue evaluado en nuestro estudio
debido al pequefio nimero de pacientes masculinos.

Las causas de ingreso a la UCI fueron multifactoriales, pero las mas frecuentes fueron
infeccién (78.6%), insuficiencia renal (35.7) y hemorragia pulmonar (31.0%). De ellas,
neumonia y hemorragia pulmonar mostraron significancia estadistica como factores de riesgo
de muerte en el analisis univariado, pero sélo neumonia fue estadisticamente significativa en
el analisis multivariado. Los estudios de Ansell (12) y de Gonzalez (13) también muestran
que la principal causa de ingreso a la UCI fueron las infecciones, pero ninguno las identifica

como factores de riesgo de muerte.



Nuestros pacientes mostraron actividad de la enfermedad en varios sistemas
organicos, las mas frecuentes fueron actividad hematolégica (88.1%), renal (71.4%) y
articular (50.0%), pero ninguna mostré significancia estadistica en el analisis univariado.
Ansell (12) identificd la insuficiencia renal como el principal factor asociado a la mortalidad en
su grupo de enfermos. La gravedad de la enfermedad se evaludé mediante la calificacién con
la escala APACHE Il y el rango de calificaciones fue de 7 a 34 puntos. El incremento de 10
puntos en la escala mostrd significancia estadistica como factor de riesgo de muerte tanto en
el analisis univariado como en el multivariado. Ansell (12) no identificé esta calificacidon como
factor de riesgo quiza debido a que no fue realizada en todos los pacientes y en algunos de
ellos se realizé retrospectivamente. En el estudio de Gonzalez (13) se utilizé la escala
APACHE IIl y esta también mostré significancia estadistica.

La terapéutica utilizada también fue variada, 88.1% de los pacientes recibieron
antibioticos, 73.8% recibieron ventilacion mecanica y drogas vasoactivas, 42.9% recibieron
antihipertensivos, 33.3% se sometieron a hemodialisis y en 30.9% de los pacientes se utilizd
catéter de flotacién en la arteria pulmonar. De todas ellas, solamente hemodidlisis mostré
significancia estadistica en el analisis univariado, pero no en el multivariado. En el estudio de
Ansell (12), a pesar de que la falla renal se asoci¢ significativamente a mortalidad, el uso de
hemoadialisis no lo hizo. Por otro lado, Gonzalez (13) identificé la ventilacion mecanica y el
uso de drogas vasoactivas con asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad de
sus enfermos.

La estancia en la UCI para nuestros pacientes mostré un rango muy amplio, de 3
hasta 106 dias. Consideramos arbitrariamente estancia prolongada aquella mayor de 30
dias, la cual mostré significancia estadistica tanto en el analisis univariado como en el
mutivariado. Este factor no fue analizado en ninguno de los estudios mencionados
anteriormente.

Finalmente, las variables que identificamos como factores de riesgo para muerte en el
analisis multivariado fueron la calificacién por la escala APACHE I, la estancia prolongada y
la presencia de neumonia al ingreso a la UCI. Estos resultados discrepan con los reportados
por Ansell (12) y por Gonzalez (13) posiblemente debido a varias razones. Primero, el
namero de enfermos en cada uno de los estudios es pequefio, lo cual puede limitar la
identificacidon de la asociacién entre los variables. Segundo, la metodologia estadistica para
evaluar la asociacién entre las variables es diferente; sélo en el nuestro se estima la razén de
momios para establece dicha asociacién y tercero, la diferencia en el tiempo en que se
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realizaron los estudios también puede influir en los resultados. También debe tomarse en
cuenta que todos son estudios retrospectivos.

Ante tal discrepancia, es necesario plantear estudios prospectivos con un mayor
tamafio de muestra, que permita identificar con mayor claridad los factores prondsticos de

muerte en los pacientes con LES que ingresan a la UCI.



CONCLUSIONES

- Los Factores de riesgo para muerte en pacientes con LES que ingresan a la UCI son la
calificacion en la escala APACHE Il, la estancia prolongada en la UCI y la presencia de
neumonia al ingreso a la UCI.

- Los pacientes con LES que ingresan a la UCI son predominantemente jovenes, del
género femenino y con infecciones, sobre todo neumonia.

- Las presentaciones clinicas mas frecuentes en pacientes con LES que ingresan a la UCI
son hematologica, renal y articular.

- Latasa de mortalidad en los pacientes con LES que ingresan a la UCl es de 31.0%.
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ANEXOS.

Tabla |. Motivos de ingreso a la UCI en pacientes con LES

Motivo N %
Infeccion 33 78.6
Neumonia 25 75.8
Urinaria 6 18.2
SNC 1 3.0
Abdominal 5 15.2
Insuficiencia renal 15 35.7
Hemorragia pulmonar 13 31
Inestabilidad hemodinamica 12 28.6
Crisis convulsivas 6 14.3

UCI = Unidad de cuidados intensivos, LES = Lupus eritematoso sistémico,

SNC = Sistema nervioso central.

Tabla Il. Sitios de actividad del LES

Sitio N %
Hematoldgica 37  88.1
Renal 30 71.4
Articular 21 50.0
Serosas 16 38.1
Mucocutanea 15 35.7
Neurolégica 11 26.2
Inmunolégica

Anticuerpos anti-DNA 29 69.0
Anticuerpos antinucleares 18 429
Anticuerpos antifosfolipidos 15 35.7
Anticuerpos anticardiolipina 10 238

LES = Lupus eritematoso sistémico, DNA = Acido desoxirmbonucléico
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Tabla lll. Drogas vasoactivas mas frecuentemente utilizadas

Droga N %
Dopamina 26 83.9
Dobutamina 13 41.9
Noradrenalina 8 25.8
Adrenalina 5 16.1

Tabla IV. Drogas inmunosupresoras mas frecuentemente utilizadas

Droga N %

Esteroides 41 100
Azatioprina 10 24 4
Ciclofosfamida 8 19.5
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Tabla V. Odds ratio para grupos de edad como factores de riesgo para muerte en

pacientes con LES

Defunciones

Décadas N W e = OR IC 95% P
N %
Segunda 6 14.3 0 0
Tercera 14 33.3 6 429
Cuarta 13 31.0 6 46.2
0.91 0.557 - 1.489 0.710
Quinta 3 71 0 0
Sexta 3 71 1 33.3
Séptima 3 71 0 0

LES = Lupus eritematoso sistémico.

Tabla VI. Odds ratio para calificacion en la escala Apache Il como factor de riesgo para

muerte en pacientes con LES

Defunciones

Calificacion N % OR IC 95% P
N %
0a10 5 19.4 0 0
11a20 16 381 1 6.3
19.406 2435-30.218  0.008
21a30 18 429 9 50.0
Mas de 30 3 71 3 100.0

LES = Lupus eritematoso sistémico.
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Tabla VII. Odds ratio para estancia prolongada en la UCI como factor de riesgo para

muerte en pacientes con LES

Defunciones

Estancia N % OR IC 95% P
N %
A0 dias 26 61.9 4 15.4
7.069 1.654 - 30.218 0.008
>30 dias 16 38.1 9 56.3

UCI = Unidad de cuidados intensivos, LES = Lupus eritematoso sistémico.

Tabla VIIl. Odds ratio para las causas de ingreso a UCI como factores de riesgo para
muerte en pacientes con LES

Defunciones

Factor de riesgo - OR IC 95% P
N %

‘Infeccion 11 333 1750  0.310-9.875 0.526
Neumonia 11 449 5.893 1.15 - 31.412 0.038
Urinaria 1 16.7 0.400 0.042 - 3.818 0.426
Insuficiencia renal 6 40.0 1.915 0.496 - 7.308 0.348
Hemorragia pulmonar 7 53.8 4472 1.089 - 18.371 0.038
Crisis convulsivas 1 16.7 0.400 0.042 -3.818 0.426
Inestabilidad hemodinamica 3 25.0 0.667 0.147 - 3.021 0.599

Alteraciones de la coagulacién 4 50.0 2.778 0.571 -13.507 0.205

UCI = Unidad de cuidados intensivos, LES = Lupus eritematoso sistémico.
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Tabla IX. Odds ratio para los sitios de actividad de la enfermedad como factores de

riesgo para muerte en pacientes con LES

Defunciones

Factor de riesgo OR IC 95% P
N 0/0

Neuropsiquiatrica 5 45.5 2.396 0.571 -10.049 0232
Renal 12 40.0 7.333 0.834 — 64.449 0.072
Articular 429 3.187 0.794 — 12.802 0.102
Mucocutanea 46.7 3.062 0.785-11.943 0.107
Serosas 4 25.0 0.630 0.157 - 2.529 0.514
Inmunoldgica 12 31.6 1.385 0.130 - 14.727 0.787
Hematologica 12 36.4 1.920 0.193 - 19.090 0.578

LES = Lupus eritematoso sistémico.

Tabla X. Odds ratio para procedimientos y tratamiento como factores de riesgo para

muerte en pacientes con LES

Defunciones

IC 95%

Factor de riesgo OR P
N %

Ventilacion mecanica 12 38.7 6.316 0.715 - 55.812 0.097
Catéter de Swan-Ganz 4 30.8 0.988 0.240 - 4.071 0.986
Hemodialisis 8 57.1 6.133 1.462 — 25.724 0.013
Antibiéticos 12 32.4 1.920 0.193 - 19.090 0.578
Antihipertensivos 6 33.3 1.214 0.325-4.533 0.773
Inotrépicos 12 38.7 6.316 0.715-55.812 0.097
Hematologica 12 364 1.920 0.193 - 19.090 0.578

LES = Lupus eritematoso sistémico.
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Tabla XI. Odds ratio en el modelo de regresion logistica multivariado para los factores

de riesgo para muerte en pacientes con LES que mostraron significancia estadistica

en el modelo univariado

Defunciones

Factor N % OR IC 95% P
N %
Apache |l
0a10 5 194 O 0
11a20 16 381 1 6.3
20.82 1.84 -235.06 0.014
21a30 18 429 9 50.0
Mas de 30 3 7 3 100.0
Estancia prolongada 16  38.1 9 56.3 8.91 142-5573 0.019
Neumonia 25 758 11 449 10.02 1.05-95.00 0.045
Hemorragia pulmonar 13 31.0 7 53.8 2.72 0.38 -24.07 0.368
Hemodialisis 14 333 8 57 1 442 0.49-39.30 0.498

LES = Lupus eritematoso sistémico.
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Factores Prondsticos de Muerte en Pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico
Hoja de Recoleccion de Datos

|ID.'

Registro: Nombre: Sexo: Edad:
Motivo de ingreso a UCI:  Infeccidn O——{Neumonia [m}
Falla renal a Urinaria a
Hemorragia pulmonar a Neuroldgica a
Crisis convulsivas a Abdominal o
_ Inestabilidad hemodinamica n] Germen 1
he Il Alteraciones de la coagulacién o Germen 2
Fiebre neutropenica a Germen 3
Embaolia pulmonar a
Otros a
[Afeccion Neuropsiquiatrica O—+|Convulsiones O
Renal a Pares craneales O
Articular a Coma o
Mucocutanea o Psicosis O _JAnti DNA o
Serosa a Antinuclear o
Inmunoldgica =, Antimusculo lisa O |Anemia (m]
Hepéatica o Antifosfolipidos O [Leucopenia (m]
Desequilibrio hidroelectrolitico (=] Anticardiolipina 0 |Trombacitopenia o
Hematolégica m #{Alt De la coagulacion O
Ventilacion mecanica O Duracién Dosis
Swan Ganz a Inotrépicos  O——» Dopamina a
Hemodidlisis O Numero de sesiones Dobutamina a
Plasmaféresis O Nomero de sesiones Norepinefrina a
Antibioticos a Milrinona a
Antihipertensivos = Otros o
Biopsia renal O Resultado
Tiempo uso
Tiempo de estancia en la UCI Inmunosupresores O—» Estercides =]
Defuncidn en la UCI (=] Ciclofosfamida O
Defuncion en el hospital m] Azatioprina a
Otros a
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