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Introducción: el lupus eritematoso sistémico (LES) es una 
enfermedad autoinmunitaria crónica que puede afectar a 
múltiples órganos y sistemas del cuerpo.
Objetivo: describir las características sociodemográficas, 
clínicas y bioquímicas de la cohorte de pacientes Lupus-
IMMS-México (LUPUS-IMMex) de un hospital de tercer nivel.
Material y métodos: estudio descriptivo observacional de 
160 pacientes con diagnóstico de LES de la cohorte men-
cionada. Se analizaron diversas variables al momento del 
diagnóstico. Para variables cuantitativas se aplicaron prue-
bas de normalidad y posteriormente medidas de tendencia 
central y dispersión de acuerdo con su distribución. Para va-
riables categóricas se calcularon frecuencias y porcentajes.
Resultados: 81.87% de los pacientes fueron del sexo fe-
menino, con mediana de edad al diagnóstico de 28 años. 
El 18.12% tenían antecedentes familiares de LES y conco-
mitante al LES, hipertensión (32.50%) y síndromes antifos-
folípidos (11.25%). Las afecciones clínicas más frecuentes 
fueron la articular (68.12%), la renal (49.37%) y la hemato-
lógica (43.75%).
Conclusiones: el LES afecta a millones de personas glo-
balmente. La falta de conciencia lleva a diagnósticos tar-
díos, manejo deficiente y baja calidad de vida. Tras analizar 
160 pacientes con LES, sus características clínicas, socioe-
conómicas y terapéuticas son mayormente similares a otras 
cohortes, con diferencias atribuibles a influencias étnicas y 
geográficas. Informar a los pacientes sobre el LES y brin-
dar recursos confiables es esencial para el autocuidado. La 
sensibilización fomenta la investigación, las terapias y me-
jora la atención médica y la vida de pacientes a nivel global.

Resumen Abstract
Background: Systemic lupus erythematosus (SLE) is a 
chronic autoimmune disease that can affect multiple organs 
and body systems. 
Objective: To describe the sociodemographic, clinical, and 
biochemical characteristics of the Lupus-IMMS-Mexico (LU-
PUS-IMMex) patient cohort from a tertiary-level center. 
Material and methods: Observational descriptive study of 
160 patients with diagnosis of SLE belonging to the afore-
mentioned cohort. Various variables were analyzed at the 
time of diagnosis. For quantitative variables, normality tests 
were applied, followed by measures of central tendency and 
dispersion according to their distribution. For categorical va-
riables, frequencies and percentages were calculated. 
Results: 81.87% of the patients were female, with a median 
age at diagnosis of 28 years. 18.12% had a family history of 
SLE, and concurrently with SLE, 32.50% had hypertension, 
and 11.25% had antiphospholipid syndrome. The most com-
mon clinical manifestation was joint involvement (68.12%), 
renal (49.37%) and hematological (43.75%) manifestations. 
Conclusions: SLE affects millions globally. Lack of aware-
ness leads to delayed diagnoses, suboptimal management, 
and diminished quality of life. After analyzing 160 patients with 
SLE, their clinical, socioeconomic, and therapeutic characte-
ristics are largely like other cohorts, with differences attributa-
ble to ethnic and geographical influences. Informing patients 
about SLE and providing reliable resources are essential for 
self-care. Awareness promotes research, therapies, and en-
hances medical care and the lives of patients globally.
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Introducción

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad 
autoinmunitaria crónica y compleja que puede afectar a múl-
tiples órganos y sistemas del cuerpo.1,2 Se caracteriza por la 
producción de autoanticuerpos que pueden provocar daño 
tisular y disfunción orgánica. La prevalencia del LES varía 
según la población y la región geográfica, pero se estima 
que afecta a alrededor de 5 millones de personas en todo el 
mundo.2 El LES es más común en mujeres que en hombres, 
con una relación de 9 a 1.3 Se estima que la prevalencia es 
de aproximadamente 20 a 70 casos por cada 100,000 habi-
tantes.4 Según un estudio realizado en la Ciudad de México, 
existe una prevalencia del 60.2 casos por cada 100,000 
habitantes.5 Las manifestaciones clínicas pueden llegar a 
ser inespecíficas, lo que dificulta el diagnóstico temprano. El 
promedio de diagnóstico de LES puede tardar hasta 6 años 
desde el inicio de los síntomas.6 La gravedad de la enferme-
dad varía de una persona a otra, y puede oscilar desde una 
enfermedad leve y manejable hasta una enfermedad grave 
y potencialmente mortal que comprometa sistemas impor-
tantes. A pesar de que se desconoce la causa exacta del 
LES, se cree que hay una interacción compleja entre factores 
genéticos y ambientales que contribuyen a su desarrollo.7,8 
Los factores ambientales, como la exposición a luz solar, 
medicamentos e infecciones también se han relacionado con 
el desarrollo del LES en algunos pacientes.9 El tratamiento 
del LES es dependiente de la gravedad de los síntomas y 
puede incluir medicamentos inmunosupresores, terapia hor-
monal y cambios en el estilo de vida.10 El objetivo de este 
estudio fue hacer un análisis de la población perteneciente a 
la cohorte Lupus-IMSS-México (LUPUS-IMMex) del Hospital 
de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, para 
lo cual se describieron distintas características al momento 
del diagnóstico de LES, así como los criterios de clasificación 
a los que correspondía cada individuo y el manejo brindado. 

Material y métodos

Universo de estudio

Estudio de cohorte de 160 pacientes con diagnóstico de 
LES, identificados en el Servicio de Reumatología y Nefro-
logía del Hospital de Especialidades del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI.

Periodo y descripción del estudio

Fueron identificados pacientes con diagnóstico de LES 
mediante expedientes clínicos y en el sistema electrónico del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). La búsqueda 

abarcó de los años 2004 a 2022. Se incluyeron pacientes 
mayores de 18 años, de ambos sexos, con diagnóstico de 
LES. Los criterios de exclusión fueron: pacientes que fue-
ron diagnosticados fuera del centro y no contaban con un 
historial médico completo, pacientes que no cumplían con 
los criterios clasificatorios European League Against Rheu-
matism/American College of Rheumatology (EULAR/ACR) 
2019 para LES al momento del diagnóstico. Los criterios 
EULAR/ACR definen como compromiso articular una sinovi-
tis que involucra ≥ 2 articulaciones, caracterizada por edema 
o derrame o dolor a la palpación en ≥ 2 articulaciones y al 
menos 30 minutos de rigidez matutina. El involucro renal 
es definido con una proteinuria > 0.5 g en 24 horas y las 
alteraciones hematológicas se caracterizan por una leuco-
menia < 4000 células/mL, trombocitopenia grave (plaquetas  
< 100,000/mL) y evidencia de hemólisis autoinmunitaria 
(como la presencia de reticulocitosis, haptoglobina baja, 
bilirrubina indirecta elevada, lactato deshidrogenasa ele-
vada) y prueba positiva de antiglobulina directa (de Coombs 
directa). Ya identificados los pacientes con lupus cronológi-
camente, nos ubicamos en el momento del diagnóstico esta-
blecido por el especialista, en este caso reumatología, por 
lo que todos los datos plasmados en nuestra base de datos 
corresponden a las características clínicas y bioquímicas al 
momento del diagnóstico. Se diseñó un formato de captura 
de datos donde se incluyeron: ficha de identificación, ante-
cedentes heredofamiliares, antecedentes personales no 
patológicos, antecedentes personales patológicos, somato-
metría, fecha del diagnóstico, criterios clasificatorios de la 
enfermedad, estudios de laboratorio y tratamiento inicial.

Análisis estadístico

Estudio descriptivo, observacional y transversal, basado 
en una revisión histórica clínico-epidemiológica al momento 
del diagnóstico de LES al día de inclusión a la base de 
datos LUPUS-IMMex. Se realizó un registro de los com-
ponentes sociodemográficos, clínicos, bioquímicos y tera-
péuticos de los pacientes con diagnóstico de LES. Para las 
variables cuantitativas se empleó la fórmula de Kolmogo-
rov-Smirnov, con la que se determinó si se trataba de una 
variable con distribución normal y de ser así se describió 
su media y desviación estándar (DE) o una variable con 
libre distribución a partir de mediana y rango intercuartílico 
25-75 (RIC 25-75). Para las variables categóricas, se cal-
cularon frecuencias y porcentajes. Se empleó el paquete 
estadístico SPSS, versión 26.

Resultados

Fueron incluidos 160 pacientes con diagnóstico de LES, 
con una edad de 33 años (27-41 años). El 81.87% corres-
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pondían al sexo femenino y el 18.12% al sexo masculino. 
El grupo sanguíneo ABO más prevalente fue el O+ con 
51.87%. El 82.50% era originario del área metropolitana, 
denominada como Ciudad de México y Estado de México. 
El restante 17.50% provenía del interior de la república, 
distribuidos entre los estados de Guanajuato, Guerrero, 
Morelos, Querétaro, Quintana Roo y Veracruz. El 26.25% 
correspondió a un nivel de educación básica, mientras que 
el 73.75% a un grado de formación académica profesional. 
En cuanto a la ocupación de los pacientes, la más frecuente 
con el 61.87% (99/160) fue trabajador activo (cuadro I).

La mediana de edad al diagnóstico de LES fue de  
28 años (22-36 años). Entre los antecedentes heredofamilia-
res se incluyó diabetes mellitus tipo 2 (62.50%), hipertensión 
arterial sistémica (45.62%), neoplasias (38.12%) y ante-
cedentes familiares de lupus (18.12%). Algunos pacientes 
debutaron con LES mientras tenían otras comorbilidades, 
como hipertensión arterial sistémica (32.50%), hipotiroi-
dismo (15%) e infecciones diagnosticadas previamente al 
diagnóstico de LES (16.88%), principalmente SARS-CoV-2 
(21.87%), virus del papiloma humano (16%), molusco conta-
gioso (3.12%), herpes virus simple (1.60%) y Aspergillus spp. 
(3.20%). Otros antecedentes personales patológicos fueron 
alergias a ciertos medicamentos (31.87%), transfusiones de 
hemocomponentes antes del diagnóstico de lupus (30%), 

Cuadro I Características sociodemográficas de los pacientes  
(n = 160)

Características n %

Sexo

 Mujeres  131  81.87

 Hombres  29 18.12

Grupo sanguíneo

 A+  25 15.62

 AB+  2 1.25

 B+  19 11.87

 O+  83 51.87

 O−  2 1.25

Origen

 Zona metropolitana del Valle de México  132 82.50

 Interior de la república  28 17.50

Escolaridad

 Educación básica  42 26.25

 Educación profesional  118 73.75

Ocupación

 Estudiante  26 16.25

 Ama de casa  29 18.12

 Trabajador activo  99 61.87

 Desempleado  6 3.75

tabaquismo (35.62%), consumo de alcohol (27.50%) y con-
sumo de otras drogas (6.87%) (cuadro II).

De acuerdo con la European League Against Rheuma-
tism (EULAR) 2019, se clasifica como LES un puntaje de 
10 o más siempre y cuando se detecten anticuerpos anti-
nucleares (ANA) positivos, los cuales deben ser > 1:80.11 

Entre los criterios constitucionales, el 29.37% (47/160) pre-
sentó fiebre al diagnóstico; en los criterios hematológicos, el 
43.75% (70/160) tuvo leucopenia: < 4,000 células/mm3, el 
15.62% (25/160) trombocitopenia: < 100,000 células/mm3 y 
el 12.50% (20/160) hemólisis autoinmune. Dentro del rubro 
neurológico, el 1.25% (2/160) debutó con delírium, el 1.87% 
(3/160) con psicosis y el 4.37% (7/160) tuvo convulsiones. Los 
criterios mucocutáneos fueron: alopecia no cicatrizal 37.50% 
(60/160), úlceras orales 32.50% (52/160), lupus discoide o 
cutáneo subagudo 21.87% (35/160) y lupus cutáneo agudo 
30.62% (49/160). Entre las afecciones de serosas se encon-
tró el derrame pericárdico o pleural con 22.50% (36/160) y 
pericarditis con 1.87% (3/160). La afección articular estuvo 

Cuadro II Antecedentes y características clínicas de los pacientes 
(n = 160)

n %

Antecedentes heredofamiliares

 Diabetes mellitus tipo 2  100  62.50

 Hipertensión arterial sistémica  73 45.62

 Neoplasias  61 38.12

 Lupus eritematoso sistémico  29 18.12

Antecedentes personales patológicos

 Diabetes mellitus tipo 2  13 8.12

 Hipertensión arterial sistémica  52 32.50

 Infecciones  27 16.88

 Hipotiroidismo  25 15

 Síndrome de anticuerpos antifosfolípidos  18 11.25

 Artritis reumatoide  7 4.37

Alergias  51 31.87

 Sulfonamidas  16 31.37

 Penicilina  13 25.49

 AINE  7 13.72

Tabaquismo  57 35.62

Uso de drogas  11 6.87

IMC (kg/m2)

 < 24.9  90 56.25

 > 24.9  65 40.62

Mediana
RIC 

25-75
Edad al diagnóstico (años)  28 22-36

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IMC: índice de masa 
corporal; RIC 25-75: rango intercuartílico de 25-75
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presente en el 68.12% (109/160). Dentro del compromiso 
renal se encontró el siguiente desglose: proteinuria ≥ 0.5 gra-
mos/24 horas con 49.37% (79/160), una biopsia renal con 
nefritis lúpica (NL) clases II o V 1.87% (3/160) y NL clases III 
o IV con 8.75% (14/160). Los antifosfolípidos estuvieron pre-
sentes en el 28.70% (46/160). La hipocomplementemia de la 
proteína del complemento 3 o 4 (C3 o C4) estuvo presente 
en el 9.34% (15/160), correspondiente en un 73.33% (11/15) 
a C3 y en un 26.66% (4/15) a C4. Y la hipocomplementemia 
conjunta de C3 y C4 fue del 68.12% (109/160). Los anticuer-
pos específicos de LES, que corresponden a anti-DNA y anti-
Smith, fueron del 78.75% (126/160). Los análisis bioquímicos 
se reportan en el cuadro III.

Cuadro III Características bioquímicas de los pacientes (n = 160)

Características bioquímicas para diagnóstico de LES

n %

Anticuerpos antinucleares

 1:80  2  1.25

 1:160  40 25.00

 1:320  28 17.50

 1:640  28 17.50

 1:1280  51 31.87

 1:2560  5 3.12

 1:5120  6 3.75

Mediana o media RIC 25-75 o DE

Anti-DNA (UI/mL)  390.30 32.20-1038.78

C3 (mg/dL)* 42.59 ± 22.37

C4(mg/dL) 2.90 2.90-8.44

Leucocitos (células/mm3)* 6687.29 ± 455.45

Linfocitos (células/mm3)* 1058.29 ± 547.42

Plaquetas (x103 células/mm3)* 199.95 ± 109.17

Proteínas en orina de 24 horas (mg/24 horas) 900 290-3660

Otras características bioquímicas

Hemoglobina (g/dL)* 11.02 ± 3.04

Neutrófilos (células/mm3) 3280 1900-8850

Glucosa (mg/dL) 89 80-110

Creatinina (mg/dL) 0.91 0.68-1.43

Albúmina (g/dL)* 2.61 ± 0.75

Colesterol LDL (mg/dL)* 104.12 ± 61.68

Colesterol HDL (mg/dL)* 36.50 ± 19.20

Triglicéridos (mg/dL)* 215.23 ± 82.37

Proteína C Reactiva (g/dL) 1.04 0.26-4.77

Velocidad de sedimentación globular (mm/hora)* 32.09 ± 12.45

Depuración de creatinina en orina de 24 horas (mL/minuto)* 86.47 ± 41.41

CKD-EPI (mL/min/ 1.73 m2) 100.20 55.40-12.00

LES: lupus eritematoso sistémico; RIC 25-75: rango intercuartílico de 25 a 75; DE: desviación estándar; C3 y C4: proteínas de comple-
mento 3 y 4; LDL: low density lipoprotein; HDL: high density lipoprotein; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
*Se empleó media y desviación estándar

Los medicamentos utilizados en la terapéutica inicial 
de los pacientes con LES fueron prednisona en 89.37% 
(143/160), seguida de cloroquina en 56.25% (90/160), 
micofenolato en 53.12% (85/160), metilprednisolona en 
38.75% (62/160), ciclofosfamida en 19.62% (27/160), aza-
tioprina en 17.50% (28/160), hidroxicloroquina en 15.62% 
(25/160), metotrexato en 10.62% (17/160), y la terapia de 
reemplazo renal con 9.37% (15/160), de los cuales 80% 
(12/15) correspondieron a hemodiálisis y un 20% (3/15) a 
diálisis peritoneal.
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Discusión

En este estudio se presentan las características de los 
primeros pacientes incluidos en la cohorte LUPUS-IMMex 
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 
Siglo XXI. Existe un predominio del sexo femenino, lo cual 
coincide con otras cohortes como la de Lupus in Minorities: 
Nature versus Nurture (LUMINA) y la cohorte del Grupo Lati-
noamericano de estudio de Lupus (GLADEL).12,13 Al com-
parar la edad promedio de inicio del LES de nuestra cohorte 
con otros estudios, encontramos similitud en las edades, 
pues nuestra mediana de edad fue de 28 años, comparados 
con los 27.7 años que reportaron Hamijoyo et al.14 El nivel 
educativo de nuestros pacientes fue predominantemente 
profesional y dicha situación puede influir en el pronóstico 
de la enfermedad de manera positiva,15 pues si bien no 
pareciera influir de manera directa en la fisiopatología, lo 
hace modificando el pronóstico y el desarrollo de la enfer-
medad, dado que a mayor nivel educativo la posibilidad de 
un diagnóstico temprano es mayor, dato que en la cohorte 
puede ser sesgado por las entidades federativas que tienen 
como jurisdicción el Centro Médico Nacional Siglo XXI. Otra 
variable descrita en la cohorte fue el hábito del consumo de 
cigarro, el cual no fue frecuente entre nuestros pacientes. 
No obstante, es importante recalcar la importancia del estu-
dio y de la educación de los pacientes sobre este hábito, 
el cual está bien demostrado que se asocia con la apari-
ción de más eventos cardiovasculares y peor pronóstico en 
los pacientes con diagnóstico de LES.16 Con respecto a las 
características clínicas, 76 (46.87%) pacientes presentaron 
un índice de masa corporal (IMC) normal al momento del 
diagnóstico, factor que podría ser protector para el desarro-
llo de complicaciones en estos pacientes.17,18 Sin embargo, 
se deben hacer otros estudios, incluidos estudios prospecti-
vos que nos ayuden a determinar esta relación. De acuerdo 
con reportes de comorbilidades de diferentes países, la pre-
sencia de hipertensión arterial al momento del diagnóstico 
es de 15.12-16.47%,19,20 comparada con el 32.50% encon-
trado en nuestro estudio. Según estudios realizados en 
Europa la concomitancia de endocrinopatías como diabetes 
mellitus tipo 2 al momento del diagnóstico de LES es baja 
(reportada en 1.41%),21 comparada con el 8.12% de nues-
tra cohorte. Ni et al. mencionan que la presencia de hipoti-
roidismo al momento de diagnóstico de LES es del 9.10%22 
y Muñoz et al. reportan 1.41% para hipertiroidismo,21 mien-
tras que los pacientes en la cohorte reportan 15 y 1.25%, 
respectivamente. En relación con las manifestaciones clí-
nicas de nuestros pacientes, la manifestación inicial más 
frecuente fue la articular, seguida de afección renal y en 
tercer lugar la afectación cutánea. Esto coincide con diver-
sos estudios publicados en otras cohortes de diferentes 
razas.11,23 De acuerdo con la presencia y el comportamiento 
de los valores de laboratorio de los pacientes en nuestro 

estudio, podemos encontrar una similitud con estudios rea-
lizados en otras cohortes; por ejemplo, la presencia de anti-
DNA en la cohorte LUPUS-IMMex es de 73.12%, mientras 
que Bootsma et al. mencionan en un estudio que la presen-
cia de este anticuerpo se encuentra entre el 70 y el 80% 
de su población estudiada.24 Misma situación ocurre con la 
presencia de antifosfolípidos, pues nuestro estudio incluye 
28.75% de positividad a dichos marcadores mientras que 
en un metaanálisis realizado por Rahman et al. concluyen 
que la presencia de dichos marcadores se encuentra hasta 
en un 20-30% de la población estudiada con LES.25,26 Una 
limitante de nuestro estudio es que no realizamos el regis-
tro de otros anticuerpos como anti-Ro y anti-La, pues otros 
estudios reportan una presencia elevada de estas variables, 
lo cual puede estar relacionado con la alta prevalencia de 
síndrome de Sjögren entre los pacientes con LES.27,28 De 
acuerdo con otros estudios, los medicamentos que son 
mayormente utilizados son los glucocorticoides y los anti-
palúdicos, como la cloroquina o la hidroxicloroquina. En 
nuestro estudio la prednisona fue utilizada en el 89.37% y la 
cloroquina en el 56.25%, y ambos fueron los medicamentos 
más utilizados como manejo inicial en pacientes con LES.23 

Conclusiones 

El lupus es una enfermedad crónica compleja y autoin-
mune que afecta a millones de personas en todo el mundo. 
La falta de conciencia y comprensión sobre el lupus puede 
llevar a retrasos en el diagnóstico, un manejo inadecuado 
de la enfermedad y una disminución en la calidad de vida de 
los pacientes. De los 160 pacientes con diagnóstico de LES 
que fueron analizados en este estudio podemos establecer 
que los resultados de las características sociodemográficas, 
clínicas, bioquímicas y terapéuticas en su gran mayoría son 
similares a los reportados por otras cohortes de pacientes 
con diagnóstico de LES, y podemos concluir que las pocas 
diferencias que existen en la distribución de nuestras varia-
bles son dependientes de la influencia étnica y geográfica. 
Es esencial que los pacientes estén informados sobre la 
existencia del lupus y tengan acceso a recursos confiables 
para aprender sobre los síntomas, las opciones de trata-
miento y las estrategias de autocuidado. Además, la sensi-
bilización sobre el lupus también es crucial para fomentar la 
investigación y el desarrollo de nuevas terapias, así como 
para mejorar la atención médica y la calidad de vida de los 
pacientes con lupus en todo el mundo.
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