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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de Insuficiencia Renal en el paciente
con Lupus Eritematoso Sistémico en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza

en el periodo 2017.

Materiales y Métodos: Es un estudio descriptivo de tipo observacional,
cuantitativo. Se realiz0 revision de historias clinicas para completar una ficha
de recoleccion de datos. Usando programas estadisticos, se obtuvieron y

procesaron los datos.

Resultados: La prevalencia de insuficiencia renal en el paciente con SLE en
el Hospital Nacional Arzobispo Loayza fue de 84.8%, correspondiente a 714
pacientes, esto indica que de cada 10 pacientes con el diagndstico de SLE,
por lo menos 8 tienen cierto grado de insuficiencia renal. La etnia y género
mas frecuentes fueron mestizos y femeninos respectivamente. El estadio

mas frecuente es el 1 seguido por el estadio 2.

Conclusiones: La prevalencia de insuficiencia renal en el paciente con SLE
es alta, entre las edades de 18 hasta 60 afios, de los cuales el tiempo de
deterioro es aumentado en 2 grupos de tiempo, de 7 a 12 meses y mas de

48 meses en su mayoria.

Palabras Claves: Insuficiencia renal, Lupus eritematoso sistémico



ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of renal disease in patients with
Systemic Lupus Erythematosus in the National Hospital Arzobispo Loayza en
the period 2017.

Materials and Methods: It is a descriptive study of observational type,
quantitative. A review of medical records was made to complete a data
collection form. Using statistical program, we obtained and processed the

data.

Results: The prevalence of renal disease in the patient with SLE in the
National Hospital Arzobispo Loayza was 84.8%, corresponding to 714
patients, this indicates that of every 10 patients with the diagnosis of SLE, at
least 8 have some degree of renal disease. The most frequent ethnic group
and gender were mestizos and feminine respectively. The most frequent

stage is 1 followed by stage 2.

Conclusions: The prevalence of renal disease in the patient with SLE is
high, between the ages of 18 to 60 years, of which the time of deterioration is
increased in 2 time groups, from 7 to 12 months and more than 48 months

mostly.

Keywords: Renal disease, Systemic Lupus Erythematosus
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INTRODUCCION

El Lupus Eritematoso Sistémico (SLE) es una enfermedad dentro del grupo
de colagenopatias considerada autoinmune, esta patologia tiene diversas
manifestaciones clinicas y es un reto para todo médico llegar al diagndstico
definitivo. Con la tabla SLEDAI sin excluir el cuadro clinico y examenes de
laboratorio se ha optimizado los criterios diagnésticos y se realiza con mayor
precision; aun con estas herramientas el diagndstico sigue siendo dificil; El
SLE como enfermedad multisistémica puede afectar diversos aparatos y
sistemas desde la piel, a nivel respiratorio, cardiacos, cerebrales y
finalmente renales que pueden desencadenar en una insuficiencia renal
cronica; sin embargo muchos pacientes debutan con un dafio renal agudo
gue posteriormente sigue su curso a la cronicidad. El hospital Nacional
Arzobispo Loayza tradicionalmente se atendian solo pacientes mujeres ha
sido pionero en el diagndstico y tratamiento de pacientes con SLE. En todo
pacientes con diagndstico de SLE es indicativo una evaluacion renal que
incluye la biopsia para establecer precozmente un posible dafio renal. En el
capitulo | nos planteamos el problema sobre la prevalencia del dafio renal
en SLE, determinando de la misma manera los objetivos del estudio; en el
capitulo Il analizaremos la bibliografia sobre el tema y los antecedentes de
importancia; en el capitulo 1ll la metodologia de la investigacion, y la
poblacién estudiada; en el capitulo IV analizaremos los resultados y
discutiremos con los autores citados en las referencias bibliograficas; y
finalmente en el capitulo VI concluiremos los hallazgos encontrados y
daremos las recomendaciones respectivas. En el estudio se observara la
evolucion de cada paciente desde el momento de su diagndstico hasta su

ultimo control.
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1.1

CAPITULO I: EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El lupus eritematoso sistémico (SLE por sus siglas en inglés) es una
enfermedad que se encuentra en el grupo de enfermedades
reumatolégicas o también llamadas colagenopatias que conlleva a
multiples complicaciones en diversos sistemas del cuerpo humano;
ésta enfermedad es considerada dentro del grupo de enfermedades
autoinmunes, su causa aun es desconocida, aunque existen diversas
teorias de su posible origen, que produce un desbalance en el
sistema inmunologico del individuo alterandolo por completo y
haciendo pensar al sistema inmunolégico como si fuese un agente
extrafio, produciendo una reaccion inflamatoria de diversos sistemas
entre los mas frecuentes piel, pulmones, articulaciones, y dentro de
ellas el rifion que conlleva a la nefritis lUpica. Este tipo de enfermedad
avanza progresivamente y es un reto para todo médico poder
diagnosticarla por la gran cantidad de variaciones que puede tenery
la gran cantidad de sistemas que puede afectar simultineamente,
asimismo, puede enmascarar otros tipos de enfermedades del
sistema inmunoldgico o inclusive enfermedades infecciosas. En la
séptima edicion del Kelly Tratado de Reumatologia indican que la
incidencia de SLE ha incrementado, sin embargo, la tasa de
supervivencia se ha incrementado por diferentes tipos de nuevos
tratamientos que se han ido implementando a través del tiempo. Otros
estudios refieren que la tasa de prevalencia es mayor en personas de
raza blanca y que el tratamiento es mas susceptible para las personas
de raza negra, por otra parte la edad de inicio para las personas de
raza negra es mas temprana en comparacion con las personas de
raza blanca, esto quiere decir que los pacientes de raza negra no solo
tienen menor incidencia de SLE sino que responden mejor al

tratamiento y su evolucion es mas favorable, sin embargo, la edad de



1.2.

1.2.1.

1.2.2.

presentacion de la enfermedad es mas temprana. De igual manera
existe una mayor incidencia en personas del sexo femenino para ésta
enfermedad, los pacientes de sexo masculino suelen debutar con
signos de insuficiencia renal avanzadas. Una de estas teorias esta
basada en la carga hormonal que tienen las mujeres y otras teorias
indican que existen factores genéticos asociados, sin embargo, aun
no esta claro del todo pues la literatura indica que existen multiples
factores, desde genéticos, hormonales, ambientales e infecciosos que
pueden desencadenar esta enfermedad. Finalmente, el trabajo habla
de una de las principales complicaciones del SLE, que es la nefritis
lUpica y ésta conlleva a padecer insuficiencia renal a corta edad en
diferentes grados, que determinaremos con la revision de la literatura
y evaluacién de los pacientes en el servicio de nefrologia vy
reumatologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

FORMULACION DEL PROBLEMA

GENERAL

¢ Cudl es la prevalencia de insuficiencia renal en pacientes con lupus
eritematoso sistémico del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el
periodo 20177

ESPECIFICOS

¢Cuanto es el porcentaje de pacientes con SLE atendidos en el
servicio de Reumatologia en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
en el periodo 20177

¢Cual es la prevalencia de pacientes con SLE que padecen
Insuficiencia Renal en el servicio de Reumatologia del Hospital

Nacional Arzobispo Loayza?



1.3.

¢,Cual es el estadio de insuficiencia renal mas frecuente en pacientes

con SLE del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo 20177

JUSTIFICACION

El SLE es una enfermedad reumatoldgica que se caracteriza por ser
de dificil diagndstico, puesto que cuenta con muchos criterios que se
deben de tomar en cuenta para llegar a él. Una de las complicaciones
mas frecuentes es la nefritis lUpica que lleva al paciente a padecer de
insuficiencia renal a temprana edad; la nefritis IUpica es una de las
principales complicaciones que pone en riesgo de manera rapida la
vida del paciente, por lo que es necesario evaluar la cantidad de
pacientes que padece de insuficiencia renal y aproximadamente
cuanto tiempo toma en aparecer la insuficiencia renal crénica desde el
diagnostico. De igual manera, se identificard aproximadamente la
cantidad de pacientes con SLE que se atienden en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza y teniendo en cuenta que la insuficiencia
renal cronica tiene diversos estadios, determinaremos cual es el
estadio mas frecuente en el que se realiza el diagnostico para de esa
manera poder hacer ciertas observaciones en cuanto a la prevencion
de esta complicacion.

En el Perq, el SLE tiene una alta incidencia; el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza alberga a muchos de estos pacientes a nivel
nacional por lo que es importante determinar el diagnostico de
insuficiencia renal cronica de estos pacientes, para poder brindarles
un tratamiento oportuno y efectivo, sin que tenga implicancias a nivel
renal, y poder ofrecerles una mejor calidad de vida.

El presente estudio es pertinente pues mostrara de manera global el
estadio de insuficiencia renal cronica en el que estan los pacientes
gue padecen de SLE. Asimismo, es relevante pues se observara

cémo ha sido su evolucion desde el momento del diagnéstico hasta el
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1.5.

altimo control, para determinar si el tratamiento es efectivo o no en
ellos y poder discutir con ellos acerca del abordaje de los mismos.
Tendra un impacto significativo pues no se encuentran estudios
similares realizados en Perd, la informacion sera de utilidad para que
el hospital pueda hacer mayor hincapié en el abordaje del paciente
con SLE.

DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

La investigacion se llevara a cabo en el servicio de Reumatologia y
Nefrologia en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en base a los

pacientes que tienen el diagnéstico de SLE.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

La presente tesis tuvo como limitaciones, el proceso burocratico de la
aprobacion del comité de ética de la Universidad Privada San Juan
Bautista, pues en los procesos burocraticos el tiempo fue un factor
relevante para poder presentar dichos documentos al Hospital
Nacional Arzobispo Loayza y pueda ser evaluado y aprobado por el
comité de ética de dicho Hospital, dado que sin dichos tramites se
tuvo dificultades de acceso a las historias clinicas del Hospital; la
legibilidad de la historia clinica, historias clinicas incompletas, algunos
pacientes referidos de otros hospitales sin historias clinicas antiguas o
informes médicos de la referencia fueron algunas limitaciones que se

encontraron para obtener la informacion.
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1.6.1.

1.6.2.

1.7.

OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la prevalencia de insuficiencia renal en pacientes con
lupus eritematoso sistémico del Hospital Nacional Arzobispo Loayza

en el periodo 2017.

ESPECIFICOS

1. Conocer el porcentaje de pacientes con SLE atendidos en el
servicio de Reumatologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
en el periodo 2017

2. Medir la prevalencia de pacientes con SLE que padecen
Insuficiencia Renal en el servicio de Reumatologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.

3. Especificar cudl es el estadio de insuficiencia renal méas frecuente
en los pacientes con SLE del Hospital Nacional Arzobispo Loayza

en el periodo 2017

PROPOSITO

El paciente con SLE tiene un pronéstico de vida muy limitado por las
diversas complicaciones que puede tener el paciente a razén de la
enfermedad, en Perl no se ha estudiado de manera significativa la
prevalencia del SLE; no se conoce con exactitud el porcentaje de
pacientes que se atienden en el servicio de reumatologia en Perd, el
trabajo al ser realizado en un solo Hospital, que histéricamente
siempre ha sido pionero en los pacientes con SLE ayudara a
determinar la prevalencia, medir la proporcién de pacientes con SLE

gue padecen insuficiencia renal crénica y finalmente se determinara el



estadio de insuficiencia renal crénica mas frecuente en el que se
encuentra el paciente con SLE.

Adicionalmente se brindara datos epidemiolégicos como el sexo mas
frecuente, la edad mas frecuente del diagndstico y la evolucion del

mismo.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Platinga L., et. al en el afio 2016, en su estudio realizado en diversos
hospitales del estado de Georgia en Estados Unidos que fue
publicado en el Colegio Americano de Reumatologia como articulo
original, concluyeron que la insuficiencia renal en pacientes con el
diagnoéstico de lupus se encontraba en estado terminal y que la
incidencia era bastante alta; asi mismo determinaron que las acciones
para disminuir la incidencia de enfermedad renal en estado terminal
debia de realizarse con un diagnéstico temprano, asimismo, los
pacientes de raza negra tienen mayor predisposicién a padecer SLE,
sin embargo tenian un mejor prondstico durante el tratamiento, por lo
que el tratamiento debe de ir dirigido a pacientes jévenes y de raza

negra para una mejor calidad de vida.*

Haladyj E., et. al en su estudio publicado en setiembre del afio 2016
en la revista colombiana de Reumatologia, acerca de si la biopsia
renal aun es necesaria para la nefropatia lapica, siendo un estudio de
revision, concluyeron que la biopsia renal en estadios iniciales de la
enfermedad renal puede tener nuevas expectativas de vida con un
tratamiento mas agresivo; y en los pacientes que no tenian aun dafio
renal se le podia dar un tratamiento con medicamentos menos lesivos
para el rindn y de esta manera evitar el dafio a largo plazo; siendo la
biopsia renal el método diagndstico mas efectivo para el tratamiento y

prevencion.?

Tektonidou M., et. al en el 2016, realizaron un estudio de revision y
metanalisis bayesiano publicado en la revista del Colegio Americano

de Reumatologia. Incluyeron 187 articulos que informaron mas de



18000 pacientes con SLE, informan que los paises desarrollados ha
disminuido cerca de un 16% el riesgo de insuficiencia renal, sin
embargo, con la inclusién de la ciclofosfamida disminuy6 aun mas el
riesgo de insuficiencia renal crénica, por otra parte, en los paises en
vias de desarrollo la insuficiencia renal cronica es aun

considerablemente prevalente a pesar del uso de la ciclofosfamida.®

Soliman S. et al., en su estudio evaluaron 54 pacientes con nefritis
lipica, realizando la comparacion entre la biopsia renal y los
marcadores de angiostatina y la proteina VCAM — 1 para determinar
el estadio de la insuficiencia renal, encontrando como resultados que
la proteina VCAM — 1 en orina estaba asociada significativamente con
semilunas fibrosas mientras que la angiostatina estaba asociada con
proliferacion endocapilar, semilunas celulares y fibrosas y necrosis

fibrinoidea.*

Gbomez-Puerta JA., et al. En su estudio sobre la proteina
quimioatrayente 1 asociada a la gelatinasa y los monocitos como
biomarcadores de la nefritis lopica que se realizd en Colombia;
midieron los niveles urinarios de NGAL y MCP — 1 utilizando un kit de
ELISA comercial y lo compararon con las pruebas de Mann — Whitney
y encontraron que los pacientes afroamericanos tenian mayor
prevalencia para nefritis ldpica. Ademas que encontraron los
biomarcadores mas elevados en los pacientes con nefritis lUpica que
en los pacientes sin nefritis lUpica; concluyendo de esta manera que
la NGAL urinaria y MCP — 1 acompafiado de anticuerpos anti — C1q
eran biomarcadores de gran utilidad para identificar la afectacion renal
y descartar la nefritis lUpica activa en pacientes con enfermedad

renal.’



2.2.

GJ Pons — Estel et al. Crearon un grupo de estudio de cohorte desde
1997 hasta el afio 2015. La cohorte recluto un total de 1480 pacientes
de diferentes etnias que habian sido diagnosticados de SLE. El
estudio lo realizaron en 34 centros de Latinoamérica. En su estudio
refieren que factores socioecondmicos y la etnia contribuyen a una
mayor incidencia tanto de la actividad como del dafio y mortalidad que
conlleva la enfermedad; siendo la etnia de los pacientes no
caucasicos la principal causa de desarrollo de SLE. Su objetivo fue
encontrar en el grupo latinoamericano una estadistica real acerca de
la enfermedad en este grupo étnico. La cohorte inicio en 1997 que
incluyo pacientes que habian sido diagnosticados de SLE por lo
menos 2 afios previos, determinando finalmente que la actividad de la
enfermedad era significativamente alta en los pacientes caucésicos
en comparacion con los mestizos, recomendando realizar cohortes
que incluyan estudios genéticos, sociodemogréaficos para futuras

cohortes.®

BASES TEORICAS

El Lupus Eritematoso Sistémico es una enfermedad autoinmune en la
cual los 6rganos, tejidos y células son dafiados por el acomplamiento
de diversos anticuerpos y complejos inmunitarios. Los anticuerpos
estan presentes mucho antes que el paciente manifieste el primer
sintoma; las manifestaciones clinicas son muy diversas. La gran
mayoria de pacientes pertenecen al sexo femenino que se encuentran
en edad reproductiva en el momento que se realiza el diagnostico; sin
embargo, cualquier persona en cualquier edad susceptible a la
enfermedad.’

Su etiologia aun es indeterminada, existen diversas teorias de su
etiopatogenia, sin embargo, se encuentra una alta relacion con el

sexo femenino, una de las teorias mas importantes por las cuales es



mas frecuente en este sexo es por la exposicion hormonal, y mas aun
presentandose en mujeres jovenes, entonces si se deberia considerar
la exposicion hormonal como un factor de riesgo para desarrollar SLE,
por otro lado, no solo la expresion hormonal es la Unica causante del
SLE, puesto que existen pacientes de sexo masculino que sufren la
enfermedad, podria deberse también a las hormonas, sin embargo,
no tienen la misma cantidad de exposicion hormonal o el mismo tipo
de exposicidon hormonal que las pacientes del sexo femenino, lo que
lleva a pensar que existen otros factores que desencadenan el SLE.
Ademas en varios estudios se encuentra que existe una mayor
prevalencia en pacientes de raza negra, siendo éstos con una
expresion de la enfermedad mas temprana que los pacientes de raza
blanca, adicionando que las complicaciones suelen ser mas severas
en este grupo etario, sin embargo, la literatura nos indica que los
tratamientos son mas efectivos en los pacientes de raza negra.

Otras teorias acerca de la etiopatogenia del SLE es que las

interacciones entre los genes de susceptibilidad y los factores

ambientales producen respuestas inmunitarias que estan alteradas y

gue varian entre cada uno de los pacientes. Las respuestas pueden

incluir:

e Activacion de la inmunidad innata (células dendriticas,
monocitos/macréfagos) mediante DNA de CpG, el DNA de
complejos inmunitarios, RNA viral y RNIA de los autoantigenos
con RNA/proteina.

e Los Umbrales mas bajos de activacion y vias anormales de
activacion en las células del sistema inmunitario y del sistema de
adaptacion (linfocitos By T)

e Células CD4+ y CD8+ reguladoras ineficaces

e Eliminacion disminuida de complejos inmunitarios y células

apoptosicas.
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El SLE es una enfermedad multigénica; existen algunas raras
anomalias en algunos genes individuales que conlleva a que las tasas
de riesgo altas para SLE aumente de manera considerable; éstas
incluyen deficiencias homocigéticas de los componentes tempranos
del complemento (C1q,r,s; C2; C4) y una mutacion en TREX1 en el
cromosoma X. En la mayoria de las personas que son susceptibles
genéticamente, los alelos normales de multiples genes contribuyen en
pequefia medida a las respuestas alteradas inmunitarias -
inflamatorias — histicas; si existiesen suficientes variaciones que
predisponen, recién se genera la enfermedad.*®

Segun Harrison: “se han identificado de 30 a 40 genes predisponentes
en estudios recientes de relacion con el genoma completo en miles de
pacientes de raza blanca del norte de Europa”. Estos confieren un
factor de riesgo de 1.5 a 3 para LES. Dichos polimorfismos génicos
relativamente débiles pueden aumentar el riesgo para LES y se
pueden clasificar de acuerdo a su participacion potencial en la
patogenicidad. Sin embargo, de acuerdo con Harrison “los factores
mas frecuentes son moléculas predisponentes del antigeno
leucocitico humano (HLA) presentadoras de antigeno que se han
identificado en multiples grupos étnicos”. En los pacientes caucasicos
se incluyen otros factores genéticos que consideran polimorfismos del
gen de la via de inmunidad innata, sobre todo los que estan
relacionados con el interferén a, genes de las vias de sefializacién de
linfocitos, genes que influyen en la eliminacién de células apoptdsicas
o complejos inmunitarios, y genes que influyen en la adherencia de
neutrofilos y de la funcion de células endoteliales. Algunas variantes
de polimorfismo suelen afectar y cambiar las manifestaciones clinicas,
como por ejemplo algunos polimorfismos de un solo nucleétido (SNP)
de STAT 4 que se relacionan con enfermedad grave, anti — DNA,
nefritis y sindrome antifosfolipidos; asi como el alelo FCGRIIA, éste se
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encarga de codificar un receptor que al unirse minimamente con
complejos inmunitarios predispone a la nefritis ltpica.’

El género femenino es favorecedor para LES; segun Harrison en su
18va edicién: “Existe evidencia de la participacion de efectos
hormonales, genes del cromosoma X y diferencias epigenéticas entre
los géneros (ésta podria ser una de las razones por la cual es mucho
mas frecuente en mujeres que en hombres). Las mujeres que ha
estado expuestas a anticonceptivos orales con estrégeno o a
sustituciéon hormonal tienen de 1.2 a 2 veces mayor riesgo de padecer
de Lupus Eritematoso Sistémico”; esto esta fundamentado a que el
estradiol se une con receptores en los linfocitos B y T, lo cual aumenta
la activacion y la supervivencia de los linfocitos, favoreciendo las
respuestas inmunitarias prolongadas. De acuerdo con Harrison “Los
genes del cromosoma X que influyen en el LES, como TREX — 1,
podrian participar en la predisposicion genérica, quiza se deba porque
algunos genes del segundo X en las mujeres no permanecen
silenciosos. Las personas con cariotipo XXY o conocidas como el
sindrome de Klinefelter tienen un riesgo mucho mayor de padecer
LES”

Varios estimulos ambientales hace que el LES se pueda intensificar,
para mencionar algunos como ejemplo, esta la luz ultravioleta que
actla sobre los queratinocitos y alteran el ADN. Algunas infecciones
también pueden intensificar el LES formando anticuerpos como por
ejemplo el virus de Epstein Barr que produce la mononucleosis
infecciosa.

Como el resultado de las interacciones entre diversos genes de
susceptibilidad y factores del medioambiente desencadenan Ia
evolucion y desarrollo por ende de autoanticuerpos y muchos
inmunocomplejos que son patdégenos, caracteristicos del LES, este
desarrollo se observa por la gran actividad de las células B y T. Esto

conlleva al fracaso de multiples circuitos inmunorreguladores, que
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generalmente, producen infrarregulacion de las respuestas. Estas

respuestas se enumeran en el cuadro N°1.

Cuadro N° 1
ANOMALIAS EN PACIENTES CON LES

Anomalias de la inmunorregulacion

Los mecanismos de tolerancia inmunitaria pueden ser defectuosos

La eliminacion de complejos inmunitarios es inadecuada debido a los
niveles bajos de complemento y a la escasa funcién de los receptores
del fragmento cristalizable (Fc) y en las superficies celulare

La infrarregulacion de las redes de células T y B activas, por las
células T supresoras y las células NK interactuantes, es inadecuada.
Los circuitos idiotipicos de las redes de células By T, que en
condiciones normales producen infrarregulacion de la produccion de

anticuerpos y la activacion de las células T son inadecuadas

Células B hiperactivadas

El nUmero de células B secretornas de inmunoglobulinas esta
anumentado en la sangre periféricas (hasta 250 veces)

Estd aumentado el nUmero total de células B en todas las fases de
maduracion

Las anomalias de células B pueden preceder al desarrollo de SLE
Gran parte de la inmunoglobulina (ig) producida es autorreactiva
contra multiples autoant{igenos; algunos anticuerpos son patogénicos
Las células B del SLE son activadas por antigenos especificos. El
repertorio de las células B de cada paciente por ser sesgado hacia un
namero limitado de autoanticuerpos probablemente dependiendo de

los genes de susceptibilidad de esa persona
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Los niveles elevados de ciertas citosinas pueden favorecer la
hiperfuncion de células B, como la interleucina (IL) —10ylalL -6
Las respuestas de las células B a las sefales activadoras son

anormales, con flujo de calcio intracelular aumentado

Células T hiperactivadas

El nimero total de células T esta disminuido en la mayoria de los
pacientes con SLE activo, pero la funcion de las células restantes esta
sesgada hacia la colaboracion. Las células con fenotipos de superficie
con determinantes celulares (CD)4+ CD8-, CD4- CD8-, a (alfa) —
(beta) o y (gamma) — & (delta) pueden proporcionar ayuda para la
produccion de anticuerpos, lo que sugiere persistencia de células T
colaboradores autorreactivas y falta de maduracion o aparicion de
infrarregulacion apropiada de células T

En la mayoria de los pacientes con enfermedad activa existen
anticuerpos contra subtipos de células T

Los eventos de activacion precoces, incluyendo respuestas al calcio,
activacion de la proteincinasa A y generacion de monofosfato de
adenosina ciclica son anormales

Estd aumentado el numero de células T en sangre periférica con
marcadores de activacion (IL-2R, DR, DP, Fast)

Estdn aumentados los niveles séricos de IL — 2, sIL — 2R en interferén
gamma (IFN — )

Las células T circulantes de los pacientes con enfermedad activa
estan “extenuadas”, lo que significa que producen IL — 2 y estan
programadas para muerte celular inducida por activacion (AICD) o
apoptosis

Los anticuerpos son procesados en péptidos, que son presentados
por las células B y otras presentadoras de antigenos junto con
moléculas del complejo principal de histocompatibilidad (MHC) clase

II, y activan a las células T colaboradoras para producir
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autoanticuerpos adicionales

Las células T del SLE no pueden impulsar a las células asesinas
naturales (NK) para que produzcan factor transformador del
crecimiento activo, que a su vez facilita la maduracion de células T

CD8+ para regular las células B

Anomalias de los monocitos y los macrofagos

IVarios tipos de células fagociticas no pueden unirse a los
inmunocomplejos ni procesarlos con eficacia
Los monocitos y los macréfagos liberan grandes cantidades de IFN —

y durante los periodos de actividad de la enfermedad

Anomalias de la inmunorregulacion

Los mecanismos de tolerancia inmunitaria pueden ser defectuosos
La eliminacion de complejos inmunitarios es inadecuada debido a los
niveles bajos de complemento y a la escasa funcién de los receptores
del fragmento cristalizable (Fc) y en las superficies celulares

La infrarregulacion de las redes de células T y B activas, por las
células T supresoras y las células NK interactuantes, es inadecuada
Los circuitos idiotipicos de las redes de células By T, que en
condiciones normales producen infrarregulacion de la produccion de

anticuerpos y la activacion de las células T son inadecuadas

Fuente: Harris, Budd, Firestein, Genovese, Sergent, Ruddy, et. Al. Kelley Tratado de Reumatologia.
7ma edicion. Editorial Elsevier Saunders. 2006. Edicién en Espafiol. Vol. lll. Seccién X. Capitulo 75.
Pag. 1196.

Inicialmente el LES puede dafiar uno o varios sistemas u 6rganos, sin
embargo, a medida que avanza el tiempo, la aparicibon de mayor
cantidad de manifestaciones es proporcional a la mayor aparicion de
los anticuerpos caracteristicos de cada paciente. Las manifestaciones
clinicas pueden ser desde muy leves, graves y pueden llegar a ser
fulminantes. Gran parte de los pacientes suelen experimentar
exacerbaciones que se alternan con periodos de remision relativa, sin

embargo, es inusual que remita de manera completa y permanente.
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Generalmente existen sintomas sistémicos, como fatiga, mialgias y
artralgias; en algunas oportunidades se manifiestan con enfermedad
diseminada grave que necesita de la administracion de
glucocorticoides y que puede acompafiarse de fiebre, postracion,
pérdida de peso y anemia, entre otras manifestaciones especificas.

Hablaremos de las manifestaciones clinicas por cada 6rgano o

sistema que afecta la enfermedad.

1. Manifestaciones musculoesqueléticas: Una gran parte de los
pacientes con SLE padece de poliartritis que puede presentarse de
distintas maneras, siendo éstas: intermitente, leve o
discapacitante, que se caracteriza por edema especialmente en
los tejidos blandos y aumento de la sensibilidad articular,
principalmente de rodillas, mufiecas y manos. Rara vez aparecen
deformidades de las articulaciones siendo solo el 10% de
pacientes que presenta esta manifestacion.’

2. Manifestaciones cutaneas: Existen diversos tipos de
presentacion a nivel dérmico; el primero que mencionaremos es
Lupus Eritematoso Discoide, que pueden manifestarse con
lesiones de bordes poco regulares de forma circular con un
aumento de la pigmentacion de caracteristica escamosa y elevada
con un centro atréfico y una disminucion de la pigmentacion en
este centro. El eritema que con mayor frecuencia aparece es un
exantema con fotosensibilidad ligeramente elevado, de
caracteristica escamosa en la cara conocido como eritema en
“alas de mariposa” que puede ubicarse también en las zonas
detras de los pabellones auriculares, regién en “V” del cuello,
tercio superior de la espalda y superficies extensoras de las
extremidades superiores. El Lupus Eritematoso Cutaneo
Subagudo presenta placas de color rojiza de caracteristica al igual

gue sus predecesoras escamosa que es muy similar a la psoriasis.
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En otros tipos puede presentar urticaria, dermatitis similar al liquen
plano, bulas y paniculitis.’

Manifestaciones del Sistema Nervioso Central: Representa la
primera causa de morbilidad y mortalidad en el SLE. Se debe de
tener en cuenta que las manifestaciones clinicas del sistema
nervioso central puede ser debido a la inmunosupresion en casos
de infeccién o si los sintomas son causados por la enfermedad
propiamente dicha. Si es por el SLE, se debe definir si el origen es
de un proceso difuso (se requerira inmunosupresion) o por una
vasculopatia obstructiva (se necesitara anticoagulacion). La
manifestacion mas frecuente es la disfuncion cognitiva, siendo
especialmente las alteraciones de la memoria y el razonamiento;
no obstante, no es infrecuente la cefalea que puede confundirse
con migrafia; algunos pacientes presentan convulsiones de
cualquier tipo; mas infrecuente es la psicosis pero puede llegar a
presentarse siendo esta la alteracion del sistema nervioso central
dominante, siendo incluso muchas veces reaccion al tratamiento
con glucocorticoides en altas dosis. La mielopatia no es rara y
puede llegar a ser invalidante.®

Obstruccion vascular: Existe un incremento de los accidentes
isquémicos transitorios, apoplejia e infarto de miocardio. La
isquemia cerebral es causada por obstruccion focal sea por un
proceso inflamatorio o por una vasculitis 0 embolias provenientes
de una placa ubicada en la carétida o de vegetaciones de Libman
— Sacks. Los infartos de miocardio son consecuencia de una
ateroesclerosis acelerada; y la ateroesclerosis tiene una cercana
relacion con la edad, hipertensién arterial, dislipidemia,
lipoproteinas de alta densidad proinflamatorias disfuncionales,
aumento del uso de glucocorticoides y altas concentraciones de

homocisteina.’
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5. Manifestaciones pulmonares: La manifestacion que aparece con
mayor frecuencia es la pleuritis, puede aparecer o no con derrame
pleural. Pueden haber infiltrados pulmonares que son de dificil
distincidon con alguna enfermedad infecciosa de los pulmones.
Puede haber inflamacion intersticial que provoca fibrosis, sindrome
del pulmén retractil y hemorragia intraalveolar.”

6. Manifestaciones cardiacas: La manifestacion mas comun es la
pericarditis, la cual rara vez llega a ocasionar taponamiento
cardiaco. Los trastornos mas graves son la miocarditis y la
endocarditis fibrinosa de Libam — Sacks. En el endocardio puede
generar insuficiencia valvular, generalmente mitral o adrtica o
episodios de embolia. Recordemos también que en los pacientes
con SLE hay un mayor riesgo de infarto de miocardio.’

7. Manifestaciones hematoldgicas: La anemia es la manifestacion
mas frecuente, generalmente es de tipo normocitico normocrémico
gue suele representar a una enfermedad cronica. En muchos
casos la hemdlisis es muy intensa y aguda. Puede observarse
leucopenia, que suele manifestarse como linfopenia, de esta
manera no suele predisponer a la aparicién de infecciones, éstas
infecciones no siempre presentan desviacion izquierda. La
trombocitopenia puede llegar a complicarse con una hemorragia si
es menor de 40000uL, sin embargo, si es mayor del valor
mencionado y no hay hemorragia de por medio no es necesario
administrar ~ tratamiento, sino mantenerlo de  manera
conservadora.’

8. Manifestaciones del aparato digestivo: Suele aparecer nauseas,
con vomitos y diarreas. El dolor abdominal difuso es ocasionado
por la peritonitis autoinmunitaria y/o vasculitis intestinal. La
elevacion en los valores de TGO y TGP son comunes. La
vasculitis intestinal puede complicarse con perforaciones,

isquemia, hemorragia y sepsis.’
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9. Manifestaciones oculares: Es frecuente la aparicion del
sindrome de Sjogren y conjuntivitis inespecifica, sin embargo, no
ponen en riesgo la vista del paciente. La vasculitis retiniana y la
neuritis optica son manifestaciones graves que pueden provocar
ceguera por un lapso de dias a semanas. El tratamiento con
corticoides durante largos periodos de tiempo pueden predisponer
al paciente con LES a padecer de cataratas y glaucoma siendo el
primero mas frecuente.’

10.Manifestaciones renales: La nefritis es considerada la
manifestacion mas grave del LES, seguido de las infecciones las
gue juntas suman las principales causas de morbilidad y
mortalidad en los primeros 10 afios de evolucion. La nefritis suele
ser asintomatica, por lo que es imprescindible realizar un examen
de orina en todo paciente con la sospecha de LES. La clasificacion
de la nefritis IUpica la observaremos en la tabla N° 2. Los pacientes
con dafio glomerular local y difuso suelen presentar hematuria y
proteinuria (mayor de 500mg/24 horas); 50% de los pacientes
progresan a sindrome nefroético y un gran porcentaje de ellos
genera hipertension arterial, es decir, manifestarse como un
sindrome nefritico. “La glomerulonefritis proliferativa difusa puede
evolucionar a enfermedad renal crénica en un periodo de 2 afios.
Existe mayor tendencia a desarrollar nefropatia terminal en las
personas de raza negra. En Estados Unidos, aproximadamente
20% de los pacientes con SLE y glomerulonefritis proliferativa
muere o evoluciona a nefropatia terminal dentro de los 10 primeros
afios desde el diagnodstico. El prondstico de los pacientes con
cambios glomerulares membranosos es mejor que el de los
pacientes con glomeruloneffritis proliferativa difusa”.'®

Para controlar la nefritis lpica se debe de investigar con métodos

mas sencillos que la biopsia renal, si bien es cierto, ésta dara el

tipo de la complicacibn mas severa, se debe de monitorizar
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frecuentemente. Tanto para confirmar la sospecha como para el
monitoreo posterior al diagnostico, el examen de orina en busca de
proteinuria, células y cilindros, y el andlisis de bioquimica
sanguinea en busca de azoemia suelen ser muy efectivos tanto
para el diagnostico precoz como para el monitoreo posterior. Estas
pruebas ayudardn al médico tratante a tomar las decisiones
terapéuticas adecuadas de acuerdo al estadio renal para evitar el
deterioro de su funcion. “Los pacientes que aun conservan la
funcién renal es muy probable que la conserven durante un afio si
los niveles séricos de albumina se mantienen superiores a 40mg/I
y una presion arterial sistlica normal en cada consulta. No
obstante, si la albumina sérica disminuye y los leucocitos son
inferiores a 1000, la probabilidad de progresion es por lo menos de
50%. Cerca del 25% de pacientes que presentan proteinuria, sin
indicios de azoemia, evolucionan a azoemia en aproximadamente
10 a 12 meses posteriores, particularmente cuando presenta la
combinacion de microhematuria, leucopenia ylo
hipocomplementemia. Si la funcién renal ha evolucionado hasta
qgue la creatinina se encuentre mas de 400mg/l, es mas probable
gue los pacientes tengan la necesidad de dialisis o trasplante renal
antes de 1 afio”?

Los niveles séricos de albumina junto con los niveles de colesterol
son marcadores del sindrome nefrético y de la intensidad de la
proteinuria. Si la proteinuria empeora, esto indica que la evolucién
de la funcion renal es desfavorable.

La glomerulonefritis proliferativa difusa con los anticuerpos anti —
ds — DNA tienen una fuerte asociacion; y la glomerulopatia
membranosa tiene una fuerte asociacion con los anticuerpos anti —
Sm. Existe un fendmeno oclusivo venoso que se puede asociar
con anticuerpos antifosfolipidos y estos pueden tener afectacion

renal.

20



Cuadro N° 2
CLASIFICACION DE LA NEFRITIS LUPICA

Clase I: Nefritis lupica con afectacion minima del mesangio
Glomeérulos normales en el andlisis con microscopio de luz, pero depdsitos

en el mesangio en el estudio con inmunofluorescencia.

Clase II: Nefritis Iapica con proliferacién del mesangio

Hipercelularidad Unicamente del mesangio de cualquier grado o expansion
de la matriz del mesangio en el analisis con microscopio de luz, con
depdsitos inmunitarios en el mesangio. Algunos depdsitos subepiteliales o
subendoteliales aislados son visibles mediante inmunofluorescencia con el
analisis con microscopio electronico, pero no en el estudio con microscopio

de luz.

Clase llI: Nefritis lupica focal.
Glomerulonefritis focal, segmentaria o global endocapilar o extracapilar,
activa o inactiva, que afecta < 50% de todos los glomérulos, tipicamente
con depdsitos inmunitarios circunscritos en el subendotelio, con o sin
alteraciones del mesangio.

e Clase lll (A): Lesiones activas, nefritis lUpica, proliferaciéon focal.

e Clase lll (A/C): Lesiones activas y cronicas, proliferacion focal y

nefritis lUpica esclerosante.
e Clase (C): Lesiones inactivas, crénicas con cicatrices glomerulares,

nefritis lUpica esclerosante circunscrita.

CLASE IV: Nefritis lupica difusa

Glomerulonefritis endocapilar o extracapilar activa o inactiva, difusa
segmentaria o global, que afecta = 50% de todos los glomérulos de manera
clasica con depdsitos inmunitarios difusos en el subendotelio, con o sin
alteraciones en el mesangio. Esta clase se divide en nefritis lUpica
segmentaria difusa (IV — S) cuando = 50% de los glomérulos afectados
tienen lesiones segmentarias y nefritis lapica focal global (IV- G) cuando =

50% de los glomérulos afectados tienen una lesiones globales.
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Segmentario se define como una lesion glomerular que afecta < 50% del
penacho glomerular. Esta clase incluye casos con
depdsitos difusos en asa de alambre, pero con proliferacion glomerular
escasa o nula .
e Clase IV- S (A): Lesiones activas, nefritis lUpica proliferativa
segmentaria difusa.
e Clase IV -G (A): Lesiones activa nefritis ltpica proliferativa global
difusa.
e Clase IV —S (A/C): Lesiones activas y cronicas, nefritis lupica
proliferativa y esclerosante segmentaria difusa.
e Clase IV — G (A/C): Lesiones activas y cronicas, nefritis lupica
proliferativa global difusa y esclerosante.
e Clase IV — S(C): Lesiones inactivas crénicas con cicatrices, nefritis
lipica esclerosante segmentaria difusa.
e Clase IV — G (C): Lesiones cronicas inactivas con cicatrices, nefritis
lipica esclerosante global

Clase V : Nefritis lGpica membranosa

Depdésitos inmunitarios subepiteliales globales o segmentarios o sus
sefales morfoldgicas en el andlisis microscoépico de luz o en el estudio de
inmunofluorescencia o con microscopio electrénico, con o sin alteraciones
en el mesangio. La nefritis lUpica clase V puede presentarse en
combinacion con clase Il o IV, en cuyo caso ambas se diagnosticaran. La

nefritis lUpica clase V mostrara esclerosis avanzada.

Clase VI : Nefritis lupica esclerdtica avanzada

= 90 % de glomérulos globalmente esclerosados sin actividad residual.

Fuente: Longo, Fauci, kasper, Hauser, Jameson, Loscalzo. Harrison: Principios de medicina interna.
18va edicion. 2012. Parte 15. Capitulo 319. Cuadro 319 — 2. P4g. 2727.

Se puede indicar el grado de leve, moderado o severo, siempre y
cuando exista atrofia tubular, inflamacién intersticial y fibrosis,
gravedad de la arterioesclerosis u otras lesiones vasculares.
Puede haber asociacion clinica de la afectacion renal con las
analiticas y sumado con las clases de nefritis lupica. En el cuadro N° 3
enfocara esta relacion.
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Cuadro N° 3: QORRELACIC)N ENTRE HALLAZGOS CLiNIQOS Y ANALITICOS, Y CLASIFICACIONES
ANATOMOPATOLOGICAS, EN LOS PACIENTES CON NEFRITIS LUPICA

Mesangial Proliferativa | Proliferativa | Membranosa | Tubulo Infeccion Inducida por
A 1B focal Il difusa IV V intersticial farmacos
Insuficiencia
0 0 0 ,renal Slndr,o_me Ninguno Disuria Insuficiencia
Sindrome nefrético renal (rara)
Sintomas nefrético
Comienzo | Comienzo | Comienzo
Hipertension 0 0 "+ /" Comdn tardio tardio tardio 0
Proteinuria (g/dia) 0 <1 <2 "1-20" 3.5-20 "+ /" "+ /" "+ /"
Hematuria
(hematies/hpf) 0 "5 - 15" "5 - 15" Muchos 0 "+ /" "+ /- 0
Piuria (leucocitos/hpf) 0 "5-15" "5-15" Muchos 0 "+ /" Muchos 0
Cilindros Ninguno "+ /" "+ /" 0 0 0 0 0
NI o
GER (ml/min) NI NI 60-80 < 60 NI NI NI disminuido
"+/-"0 Lo Muy
CH50 NI disminuido Disminuido disminuido NI NI NI NI
"+/-"0 L Muy
c3 NI | disminuido | PiSMINUIdO | gisminuido NI NI NI NI
"+/-"0 Muy
Anti - DNA NI aumentado Aumentado aumentado NI NI NI NI
. NI */-0 | Aumentado Muy NI NI NI NI
Inmunocomplejos aumentado aumentado

Fuente: Harris, Budd, Firestein, Genovese, Sergent, Ruddy, et. Al. Kelley Tratado de Reumatologia. 7ma edicion. Editorial Elsevier Saunders. 2006. Edicién en
Espafiol. Vol. lll. Seccion X. Capitulo 75. Pag. 1222.



Para poder establecer completamente el diagnostico LES y poder
determinar su gravedad y potencial reversibilidad es importante tener
ciertos criterios diagnoésticos dados por la Sociedad de Reumatologia

Americana y estan expuestos en el cuadro N° 4.

Cuadro N° 4

CRITERIOS CLINICOS E |INMUNOLOGICOS PARA EL
DIAGNOSTICO DE SLE

Criterios clinicos

Criterio

Descripcion

Lupus cutaneo agudo

Rash malar (no cuenta si es malar discoide)
lupus ampolloso, necrolisis epidérmica tdxica
(variante lupica), rash maculopapular lupico, rash
fotosensible asociado a LES.

Lupus cutaneo croénico

Rash discoide clasico ( por encima del cuello ) o
generalizado (por encima y debajo del cuello )
lupus hipertréfico (verrucoso), paniculitis lUpica
(lupus profundus), lupus “mucoso”, lupus
eritematoso “tumidus”, lupus “chiblains”, lupus

discoide/liquen plano “overlap”.

Ulceras orales

Paladar, bucales, lengua o Ulceras nasales (este
criterio se cumple en ausencia de otras causas
como vasculitis, Behcet, infeccién por herpes,
enfermedad inflamatoria intestinal,  artritis

reactiva y alimentos acidos.

Alopecia sin cicatriz

Adelgazamiento difuso o fragilidad con evidencia

de cabellos quebrados visibles.

Sinovitis

De dos 0 mas articulaciones y que se caracteriza
por edema,
derrame, dolor o mas articulaciones y 30 minutos

de rigidez matinal.
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Serositis Pleuritis tipica por mas de un dia o derrame
pleural. Dolor pericardico tipico por mas de un
dia o derrame pericardico o frote pericardico o
pericarditis por electrocardiograma.

Renal Relacién proteinuria/creatinuria (0 proteinas en

orina de 24 horas) que representen 500 mg de
proteinas en 24 horas) o cilindros hemaéticos,
BIOPSIA RENAL COMPATIBLE CON NEFRITIS
LUPICA.

Neurologico

Convulsiones, psicosis 0 mononeuritis multiples,
mielitis, neuropatia craneal o periférica , estado

confusional agudo( en ausencia de otras causas

conocidas)
Anemia Hemolitica o Coombs directo positivo
Leucopenia < 4000/ mm3 al menos una vez (en ausencias

de otras causas conocidas.

Trombocitopenia

< 100 ml/mm3 al menos una vez ( en ausencia

de otras causas conocidas

Criterios Inmunolégicos

ANA Por encima del rango de referencia

Anti — ADN Por encima del rango de referencia, excepto el
gue sea tomado por el método ELISA: Dos
veces por encima del rango de referencia de
laboratorio

Anti — Sm

Anticuerpos
Antifosfolipidos

Cualquiera de los siguientes: anticoagulante
lupico, VDRL falsamente positivo,
anticardiolipina a titulos intermedios o altos (IgA,

IgG o IgM), anti-B2 glicoproteina | (IgA, 1gG o
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IgM)

Hipocomplementemia

C3/C4 o CH50 bajos

Coombs Directo

Positivo en ausencia de anemia hemolitica

Fuente: PABLO A. SCHMIDT, JOSEFINA ROLDAN, PAULO MAIDANA, SERGIO E. ESCALANTE,
MATIAS VILLACORTA, GUILLERMO RIOS et. al. Lupus eritematoso sistémico y enfermedad

cardiovascular. Monografia seleccionada. CONAREC. 2017;33(40):145 — 150.

Deben cumplirse como minimo 4 criterios (uno clinico y otro
inmunolégico como minimo) o nefritis ldpica como Unico criterio en
presencia de ANA o anti-ADN de doble cadena. Se debe tener en
cuenta que son acumulativos y no necesitan estar presentes
concurrentemente.

El diagndstico de lupus se realiza con ayuda de la tabla N° 4, es todo
un reto para el médico tratante llegar al diagndstico de SLE,
indistintamente de los criterios clinicos no siempre se cumplen y
guedan muchos aun en estudios, se debe de tener un olfato y ojo
clinico muy agudos para hallar el diagnostico. Considero que el uso
del cuadro de criterios diagnésticos también puede ser usado para
estimar la probabilidad de las personas sanas en desarrollar Lupus
Eritematoso Sistémico. Los anticuerpos antinucleares ANA son
positivos en mas del 98% de pacientes durante el curso de la
enfermedad; si las pruebas negativas son repetidas, es sugestible que
el diagnoéstico no sea SLE a menos que se encuentren otros
anticuerpos. Los anticuerpos IgG en concentraciones elevadas contra
DNA bicatenario y los anticuerpos contra antigeno Sm son especificos
para SLE y, por ende, favorecen el diagndstico y la presentacién de
manifestaciones clinicas compatibles. Si el paciente cuenta con
multiples anticuerpos elevados sin cuadro clinico compatible, no se
debe descartar el diagndstico y debe estar bajo vigilancia continua

pues tiene un riesgo elevado de desarrollar la enfermedad.’
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El uso de examenes de laboratorio tienen 3 funciones especificas:
1. Establecer o descartar el diagnéstico.
2. Vigilar la evolucion de la enfermedad, en particular para prever las
exacerbaciones o lesiones organicas.
3. Identificar algun efecto adverso del tratamiento.
Los anticuerpos mas importantes para identificar son los anticuerpos
antinucleares (ANA), generalmente es positivo al inicio de los
sintomas y en una minoria es positivo un afio después del inicio de
sintomas. Es raro encontrar un LES con ANA negativo, sin embargo,
puede estar los andlisis Anti — Ro o Anti — DNA positivos. Los
anticuerpos IgG contra el DNA bicatenario son especificos para LES.
Segun Harrison “La identificacion del Anti — dsDNA intensamente
avido en el analisis de Farr no tiene una sensibilidad considerable, sin
embargo, puede correlacionarse con mayor especificidad a la nefritis
lUpica. Los anticuerpos Anti — Sm son especificos para Lupus
Eritematoso Sistémico también, sin embargo, no se correlaciona con
la actividad de la enfermedad ni con las manifestaciones clinicas”. Los
anticuerpos antifosfolipidos ayudan a identificar a los pacientes con
riesgo de sufrir obstruccibn venosa o arterial, trombocitopenia y
abortos. Los examenes de ELISA para anticardiolipina y el tiempo de
protrombina activada sensible basado en fosfolipidos como el de la
prueba del veneno diluido de vibora de Russell son dos exadmenes
gue han sido aceptados para el diagnostico de LES. La biometria
hematica completa, el recuento de plaguetas y el andlisis de orina
ayudan a identificar anomalias que ayudan a la sospecha para
realizar analisis especificos y de esa manera poder tomar medidas
terapéuticas tempranas.’
Insuficiencia Renal Cronica
La nefropatia cronica tiene diversos procesos fisiopatologicos que

estdn acompafados de anomalias de la funcion renal y deterioro
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progresivo de la tasa de filtraciobn glomerular. En el cuadro N° 5 se
observa la clasificacion de nefropatia cronica.
Cuadro N° 5:

CLASIFICACION DE LA NEFROPATIA CRONICA

Fase o Estadio Filtracién Glomerular en ml/min por 1.73m?

> 90°

> 9QP
60 — 89
30 -59
15-29
<15

a A W N B O

& con factores de riesgo que surja CDK
b con dafio renal demostrado (proteinuria persistente, sedimento urinario
anormal, anormalidades en la biometria hemética y quimica en orina,

estudios imagenoldgicos anormales)

Fuente: Longo, Fauci, Kasper, Hauser, Jameson, Loscalzo. Harrison: Principios de Medicina Interna.
18va edicion. Editorial Mc Graw Hill. Vol. 2. 2012. Parte 13. Cap. 280. P4g. 2308

El término insuficiencia renal crénica denota el proceso e disminucién
irreversible, incesante e intensa del numero de nefronas que
corresponden desde la fase 3 hasta la fase 5.%°

Existen 2 mecanismos suficientemente amplios para hablar de la

fisiopatologia:

e Mecanismos desencadenantes especificos de la causa principal
(enfermedades autoinmunes, mediadores de inflamacion en
algunas glomerulonefritis 0 exposicion a toxinas en cuanto a
ciertas enfermedades del tubulointersticial)

e Mecanismos progresivos que incluyen hiperfiltracién e hipertrofia
de las nefronas viables restantes, como consecuencia de la
disminucion perenne de la masa renal, sin incluir su causa

principal.
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2.3.

2.4.

2.5.

2.5.1.

Segun Harrison “Las hormonas vasoactivas, citosinas y factores de
crecimiento son las que responden a la disminucion del niumero de
nefronas”. Finalmente la hipertrofia, hiperfiltracion, adaptaciones a
corto plazo, terminan por ser mecanismos de inadaptacion, que
favorecen a desarrollar esclerosis y de esta manera se eliminan las
nefronas que adn restan.’

La actividad del eje renina — angiotensina — aldosterona contribuye a
la hiperfiltracion inicial que es adaptativa, posteriormente cooperan
para la formacion de la hipertrofia y esclerosis inadaptativa, que son
producidas por el factor transformador del crecimiento beta.’

MARCO CONCEPTUAL

Insuficiencia Renal: Es la incapacidad que tiene el rifion de mantener
sus funciones fisiologicas.

Lupus eritematoso sistémico: Es una enfermedad crénica del tejido
conectivo que se caracteriza por la inflamacion de multiples 6érganos.
HIPOTESIS

Debido a que la presente tesis es descriptiva, no requiere hipotesis
VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

Lupus Eritematoso Sistémico

Estadio de Insuficiencia Renal
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2.6.

DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

SLE: Paciente con que cumple con criterios diagnoésticos de ANA (+),
AntiSm (+), AntiDNA (+) y sinovitis.

Insuficiencia Renal: Deterioro de la tasa de filtracion glomerular en el
paciente con Lupus Eritematoso Sistémico que estén segun la
clasificacion de insuficiencia renal desde estadio 3 al estadio 5.
Nefritis lapica: Tipo de nefritis lUpica de acuerdo a biopsia renal,

adicionando indice de cronicidad e indice de actividad.
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3.1.

3.1.1.

3.1.2.

3.2.

CAPITULO Ill: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO METODOLOGICO

TIPO DE INVESTIGACION

El presente es un estudio cuantitativo, observacional de tipo
descriptivo porque describimos la prevalencia de una complicacion de
una enfermedad establecida en un hospital en un determinado

periodo de tiempo.

NIVEL DE INVESTIGACION

El estudio es de nivel descriptivo porque determinard la prevalencia
de una complicacién de una determinada enfermedad.

POBLACION Y MUESTRA

Se aplic6 un tipo de muestreo probabilistico del tipo: Muestreo
Aleatorio Simple (M.A.S.), por proporciones para conocer el tamafio

de muestra.

POBLACION

La poblacion bajo estudio estuvo constituida por las N = 842
pacientes con el diagnostico de SLE que fueron atendidos en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Cercado de Lima, Provincia y
departamento de Lima, 2017.

La fuente fue la Oficina de Estadistica e Informatica del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.
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MUESTRA

Célculo:

La muestra se obtuvo mediante el muestreo probabilistico
aleatorio simple (m.a.s.) por proporciones, con una
confiabilidad de 95% y con un error de muestreo de 5%,
quedando conformado por 200 pacientes con el diagndstico de
SLE que fueron atendidos en el Servicio de Reumatologia del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Cercado de Lima,

Provincia y Departamento de Lima, 2017.

Muestreo:
Formula del tamafio de la muestra por proporciones, para
poblacion finita:

N(Z)*p.q

Il =
(d)?*(N—1) + (Z)*p.q
n= 842 (1.96)? (0.55) (0.45) =200
(0.06)%(842-1) + (1.96)? (0.55) (0.45)
Doénde:

n = es el tamafio de muestra

Z = es el nivel de confianza: 1.96

p = Es la variabilidad positiva: 55%
g = Es la variabilidad negativa: 45%

d = Es la precisioén o error: 6%
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3.3.

3.4.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron a todos los pacientes con el diagndéstico definitivo de
SLE, de estos se seleccioné a todos aquellos que presentaron un
grado de nefropatia que se atendieron en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en el periodo 2017.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron a los pacientes que tuvieron diagnésticos presuntivos,
los que no presentaron nefropatia por SLE, los pacientes con

Historias Clinicas incompletas e ilegibles.

TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se uso fue de observacion de datos y posterior llenado
de ficha de recoleccion de datos para su clasificacién respectiva. Se
coordind con el jefe del servicio de Reumatologia y Nefrologia
quienes solicitaron al area de Estadistica, los nUmeros de Historias
Clinicas de todos los pacientes que fueron atendidos con el
diagnéstico de SLE en el afio 2017, momento que se realizé el filtrado
para el andlisis de documentos y llenado de la ficha de recoleccion de

datos.

DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

El disefio de recoleccion fue por fuentes secundarias pues se reviso
las historias clinicas de los pacientes que fueron atendidos en el

Hospital Nacional Arzobispo Loayza y datos estadisticos brindados

por el servicio de estadistica e informatica del mismo hospital.
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3.5.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se utilizé el programa Excel para el procesamiento y analisis de
datos, posteriormente se utilizo el programa estadistico SPSS version
25.0 para el analisis estadistico y obtencion de resultados. Los datos
fueron presentados tanto en cantidades como en porcentajes de
acuerdo a cada objetivo planteado. No se utiliz6 ninguna prueba

estadistica por el tipo de estudio.
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4.1.

CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS
RESULTADOS

Para mostrar los resultados obtenidos, se trabajé con las tablas de
frecuencias de una entrada, doble entrada y tablas de frecuencia
comparativas, porcentajes y graficos de barras, elementos que
ayudaron a ver descripciones de la muestra en estudio, asi como la

medicién de la prevalencia por grupos de edad, género y global.

Fase Descriptiva
La fase descriptiva segun Sanchez y Reyes (2015) se refiere a la
presentacion de manera resumidas de la totalidad de observaciones
hechas, como resultado de una experiencia realizada.

El andlisis descriptivo de los datos de la presente tesis se realizo

haciendo uso del software estadistico SPSS Vs 24.0 a través de la

cual se obtuvo resultados estadisticos asociados a las dimensiones

y/o variables respecto a la Insuficiencia renal en los pacientes con
SLE, indice de depuracion de creatinina, estadios de insuficiencia
renal crénica que conminaron en la medicion de la prevalencia de
esta complicacién tanto en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza

como especificamente en el servicio de reumatologia.

Tabla N° 1
Pacientes con SLE, del Servicios de Reumatologia, por grupo de edad

segun género, Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima Ao 2017.

Adolescente | Adulto Adulto gﬁeoioa
(14 a 19 joven (20 a | mayor (36 mas Total
afos) 35 afos) a 59 afios) (vejez)
Masculino 0 3 8 2 13
Femenino 10 74 75 28 187

Fuente: Datos obtenidos por la ficha de recoleccién de datos.
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Gréafico N° 1

Pacientes con SLE, del Servicios de
Reumatologia, por grupo de edad segun
género, Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
Lima Ao 2017.

80 (39.6%)  (40.1%)

(15.0%)
® Masculino

20 (5.3%)
10 (0%). (23.1%

® Femenino
(15.4

Adolescente Adulto joven  Adulto  De 60 afos
(14 a19 (20a35 mayor(36a amas
afnos) afnos) 59 afnos) vejez)
Grupo Etareo

Interpretacion: El grafico N°1 correspondiente a la tabla N° 1 se observa
que hay una mayor prevalencia muy significativa en el género femenino de
SLE que equivale a 93.5% mientras que el género masculino equivale al
6.5%, siendo mas prevalente en el adulto mayor en de edades de 36 a 59

afios seguido del adulto joven de 20 a 35 afos.
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Tabla N° 2
Tipo de Nefritis Lupica

TOTAL 200
f %
GMN PROLIFERATIVA DIFUSA (IV) 41 20,5
GMN FOCAL Y SEGMENTARIA (llI) 9 45
GMN PROLIFERATIVA MESANGIAL (I1) 5 2,5
GMN MESANGIAL MINIMA (1) 1 0,5
NO HAY RESULTADOS 144 71

Fuente: Datos obtenidos por la ficha de recoleccién de datos

Interpretacion: En la tabla se observa que gran porcentaje de pacientes no
tiene resultados de biopsia renal, y de aquellos que tienen resultados, es
mas frecuente la glomerulonefritis proliferativa difusa (IVV) seguida por la
glomerulonefritis focal (II).

Tabla N° 3

Biopsia Renal en pacientes SLE, del Servicio de Reumatologia, Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, Lima Afio 2017

Biopsia/ Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Estadi
Estadio Total 0 1 2 3 4 05
f 1% | f| % |f| % |[f]| % |[f]| % |f| % |[f|] %

Si 60 |30, | 6| 25,| 2| 29,| 1 3,
0 0| 8 8| 2[25,01 9(39,1| 0]429/2|50,0

No 140 |70, | 18| 75,| 6| 70,| 3 1 4,
0 0| 6 2| 6/75,0] 4/60,9| 0/57,1/2|50,0
Total 200|100 | 24| 100| 9| 100| 4|100,| 2|100,| 7,|100, 100,
,0 0] 4/ ,0/8 0|3 0] 0 04 0

Fuente: Datos obtenidos por la ficha de recolecciéon de datos

Interpretacion: De acuerdo a los procedimientos para el monitoreo del
paciente con SLE, todos ellos deberian tener una biopsia renal para su

clasificacion patologica e indicar el indice de cronicidad e indice de actividad,
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sin embargo, en las historias clinicas no todos los pacientes contaban con
los resultados; de la muestra que es de 200 pacientes solo 60 pacientes

correspondientes al 30% disponian de estos resultados.

Tabla N° 4

Etnia en pacientes con SLE, del Servicio de Reumatologia, Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, Lima Afio 2017

ETNIA

Mestizo 178 89%
No

especificado 22 11%
TOTAL 200 100%

Fuente: Datos obtenidos por la ficha de recoleccién de datos.

Grafico N° 2

Etnia en pacientes con SLE, del Servicio de Reumatologia,
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima Afio 2017

11%

M Mestizo

No especificado

89%

Interpretacion: El grafico N° 2 correspondiente a la tabla N° 4 determina

gue existe una mayor prevalencia en la etnia mestiza, siendo del 89%, sin
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embargo, podria ser incluso més elevado, pues en el 11% de los casos no
se encontraba este dato en la historia clinica, este predominio se debe
probablemente por el predominio de esa etnia en nuestro medio; difiriendo
asi de la literatura que afirme que existe una mayor prevalencia en los

pacientes de etnia caucasica que padecen de SLE.

Tabla N° 5

Prevalencia de Insuficiencia Renal en el paciente con SLE en el Hospital
Arzobispo Loayza, Lima Afio 2017

Casos de Lupus Casos de
eritematoso en el | Insuficiencia Renal :
i . Prevalencia por
Hospital en pacientes con
. . Grupo de edad
Nacional LES en el Hospital ( x100)
Arzobispo Nacional Arzobispo
Loayza Loayza
842 714 84.8%

Fuente: Oficina de Estadfiistica e informética del Hispital Nacional Arzobispo Loayza.

Interpretacion: Durante el afio 2017 en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza se atendieron 842 casos de pacientes con SLE, de los cuales 714 ya
tenian cierto grado de insuficiencia renal, determinando que la prevalencia
de insuficiencia renal en el paciente con SLE es de 84.8%, alcanzando de

esa manera el objetivo general de la presente tesis.
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Tabla N° 6

Porcentaje pacientes con SLE, en el Servicio de Reumatologia, Hospital
Arzobispo Loayza, Lima Afio 2017

Estadistica| g DESCRIPCION f %
de orden
Total 9775 100.0
1 M17 |Gonartrosis (artrosis de la rodilla) 1273 13.0
Osteoporosis sin fractura
2 M81 |patolbgica 1179 12.1
3 M54 | Dorsalgia 1105 11.3
4 M19 |Otras artrosis 632 6.5
5 MOQ6 |otras artritis reumatoides 608 6.2
6 M75 |lesiones del hombro 552 5.6
Mononeuropatias del miembro
7 G56 |superior 483 4.9
8 M32 |Lupus Eritematoso Sistémico 462 4.7
9 Otros 3481 35.6

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Interpretacion: Respecto al objetivo especifico nUmero 1, encontramos que
el SLE ocupa el octavo lugar en cuanto a cantidad de pacientes que se
atienden en el servicio de reumatologia, estos son 462 pacientes que
equivale al 4.7% del total de 9975 pacientes que acuden al servicio de

reumatologia por otros motivos.
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Tabla N° 7

Prevalencia de SLE por Grupo de Edad en el Servicio de Reumatologia,
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima Afio 2017

Demanda por
Lupus Prevalencia
Demanda en | Eritematoso
Grupo de edad Servicio de Sistémico pé)r Grupo
! e edad
Reumatologia (LES) en (x100)
Servicio de
Reumatologia
Menor 1 aio 0 0 0
1-11 aios 7 0 0.0
12 - 27 aiios 50 7 14.0
18 - 29 afios 459 158 34.4
30 - 59 afos 4607 265 5.8
Mayor igual 60 afios 4652 32 0.7
Total 9775 462 4.7

Fuente: Oficina de Estadistica e Informética del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Interpretacion: El total de pacientes que se atendieron en el servicio de
reumatologia fue de 9775, 462 corresponden a pacientes con el diagndstico
de SLE determinando una prevalencia de 4.7% del total de pacientes
atendidos en el servicio de reumatologia en el afio 2017; adicionalmente
existe una mayor prevalencia en las personas que tienen entre 28 y 29 afos
cumpliendo con un 34.4% del total de pacientes que se atienden en el
servicio, de esa manera se amplia la informacién del objetivo especifico N°
1.
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Tabla N° 8

Prevalencia de SLE por Genero, en el Servicio de Reumatologia, Hospital
Arzobispo Loayza, Lima Afio 2017

Demanda por
Demanda en 'Lupus Prevalencia
Grupo de | Servicio de Ertematoso | 4r Grupo
edad | Reumatologia | Sittmico (LES), | "ge edad
seglin Género | S€gun Genero ( x100)
en Servicio de
Reumatologia
Femenino 8618 432 5.0
Masculino 1157 30 2.6
Total 9775 462 4.7

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Interpretacion: De acuerdo al género que mas se atiende en el servicio de
reumatologia, existe un predominio femenino sobre el masculino, de igual
manera en los pacientes con el diagndstico de SLE, quienes de los 462
pacientes con este diagnéstico, 432 corresponden al género femenino,
dando una prevalencia del 5%, y en cuanto al género masculino solo

acudieron 30 pacientes correspondientes al 2.6%.

Tabla N° 9

Prevalencia de pacientes con SLE, en el Servicio de Reumatologia, Hospital
Arzobispo Loayza, Lima Afio 2017

Pacientes con | Pacientes con
Insuficiencia Lupus Prevalencia
Renal en el Eritematoso ( x100)
Servicio de | Sistémico (LES),
Reumatologia | del Servicio de
Reumatologia
169 200 84.5%

Fuente: Oficina de Estadistica e Informética del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
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Interpretacion: Respecto al objetivo especifico N° 2; de acuerdo a la
muestra obtenida de 200 pacientes, 169 ya tienen deterioro renal,
asegurando una prevalencia de 84.5% de pacientes que tienen cierto grado
de insuficiencia renal. Esto equivale a una proporcion aproximada que de

cada 10 pacientes 8 padecen insuficiencia renal.

Tabla N° 10

Frecuencia de Insuficiencia Renal en pacientes con SLE, del Servicio de
Reumatologia, Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima Afio 2017

Estadios de Estadio Inicial Estadio Final
Insuficiencia Renal f % f %
Estadio 0 24 12.0 31 15.5
Estadio 1 94 47.0 88 44.0
Estadio 2 48 24.0 38 19.0
Estadio 3 23 11.5 26 13.0

Estadio 4 7 3.5 6 3.0
Estadio 5 4 2.0 11 5.5
Total 200 100.0 | 200 | 100.00

Fuente: Datos obtenidos por la ficha de recoleccién de datos.

Interpretacion: Se clasificd a los pacientes en 2 momentos especificos,
estadio de insuficiencia renal en el momento del diagndstico y en el dltimo
control. Observamos que en ambos momentos el estadio 1 de insuficiencia
renal es el mas frecuente, seguido por el estadio 2; por otro lado
observamos que el estadio 0 y el estadio 5 se incrementaron en el dltimo
control, esto quiere decir que hubo cierta cantidad de pacientes que logro
evolucionar de manera favorable y otro grupo de manera desfavorable,
llegando al estadio final de insuficiencia renal cronica, concluyendo con el

objetivo especifico N° 3.
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Tabla N° 11

Pacientes con SLE, del Servicios de Reumatologia, por Género segun
Depuracion de Creatinina, Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Afio 2017

Depuracion de Creatinina Inicial

: Valor .
Género Prome- De_SV|a- 95% de Confianza
dio cion
Estandar | Min Max L.l L.S
Masculino 85,1 65,4 28,1 293,6 56,3 135,4
Femenino 106,1 45,0 7,9 2105 99,1 112,1
Depuracién Creatinina Final
, Valor .
Género Prome- De_SV|a- 95% de Confianza
dio cion
Estandar Min Max
L.l L.S
Masculino 92,4 190,2 13,1 760,1 27,0 256,9
Femenino 97,8 54,3 45 404,9 94,7 110,4

Fuente: Datos obtenidos por la ficha de recoleccién de datos.

Interpretacion: Para la evaluacion del estadio de insuficiencia renal, se tuvo

que obtener el indice de depuracién de creatinina de cada paciente, tanto al

momento del diagnostico, como en el control, observdndose que existe una

ligera mejoria desde el diagnostico hasta el Ultimo control en el paciente de

género masculino, sin embargo, en los pacientes de género femenino existe

un deterioro; por otra parte el paciente de sexo masculino tiene valores

inferiores mas criticos tanto al momento del diagndstico como en el ultimo

control.
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Valor Minimo y Maximo, Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima Afio 2017

Tabla N° 12

Pacientes con SLE, del Servicio de Reumatologia por Grupo Etareo, segun Promedio de Depuracién de Creatinina,

Valor: Minimo y Maximo
Depuracion | Depuracion
Grupo etareo Pacientes Promedio de Creatinina | de Creatinina
Inicial Final
. Valor Valor
Casos al inicio FliEele
de Diagnéstico Casos con el Promedio de de
Diagnostico de Depuracién de | Depuracion
de Lupus % de Lupus % s . .
Eritematoso e Lup Creatinina de Min | Max | Min | Max
e Eritematoso Inicial Creatinina
Sistemico Sistémico en Einal
el control
Adolescente (14 a
19 afos) 10 5,0 25 12,5 115,4 115,2 16,5 | 200,7 8,5| 256,1
Adulto joven (20 a
35 afios) 77 38,5 77 38,5 109,1 107,2 7,9 | 293,6 45| 2222
Adulto mayor (36
a 59 afos) 83 41,5 80 40 102,3 96,6 11,3 | 210,5 9,6| 760,1
De 60 afios a mas
(vejez) 30 15,0 18 9 66,4 72,3 23,6 164 7,6| 256,4
Total 200 100,0 200 100,0 98,3 97,8

Fuente: Datos obtenidos por la ficha de recoleccién de datos.




Interpretacion: De la muestra tomada hay una mayor prevalencia en las
edades de 36 a 59 afos, seguido del adulto joven de 20 a 35 afios, teniendo
un promedio de depuracién de creatinina de 109.1 ml/min por 1.73m? al
momento del diagnéstico y de 96.6 ml/min por 1.73m? en el control,
asimismo se observo que el valor minimo de depuracién de creatinina fue de
7.9 ml/min por 1.73m? correspondiente al adulto joven y de 11.3 ml/min por
1.73m? correspondiente al adulto mayor al momento del diagnéstico; éste
valor disminuye en el control teniendo un valor minimo de 4,5 en el adulto
joven y disminuye considerablemente en el grupo de mayores de 60 siendo
el valor minimo de 7.6. Se puede considerar que existe un mayor deterioro
en el paciente anciano, sin embargo, los valores minimos son

considerablemente bajos en todos los grupos de edades.

Tabla N° 13

Pacientes con SLE, del Servicios de Reumatologia, por Estadio segun
Tiempo de deterioro, Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima Afio 2017

Estadio Tiempo de Deterioro (Meses)

Inicial DeO | Deda |De7a|Del3a| De?25 Mas | Total
a3 6 12 24 a48 | de 48
Casos 1 0 8 2 6 7 24
Estadio

0 % Col 8,3 0,0 14,3 7,7 16,2 11,1 12,0
Estadio | Casos 4 4 30 12 14 30 94
1 % Col | 33,3 66,7 53,6 46,2 37,8 47.6| 47,0
Estadio | Casos 4 0 10 7 10 17 48
2 % Col | 33,3 0,0 17,9 26,9 27,0 27,0| 24,0
Estadio | Casos 2 2 5 3 5 6 23
3 % Col | 16,7 33,3 8,9 11,5 13,5 95| 11,5
Estadio | Casos 0 0 3 1 2 1 7
4 % Col 0,0 0,0 5,4 3,8 5,4 1,6/ 3,5
Estadio | Casos 1 0 0 1 0 2 4
5 % Col 8,3 0,0 0,0 3,8 0,0 3,2 2,0
Total Casos 12 6 56 26 37 63| 200
% Col | 100,0| 100,0| 100,0 100,0| 100,0/ 100,0|100,0

Fuente: Datos obtenidos por la ficha de recoleccion de datos.
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Gréafico N° 3

Pacientes con SLE, del Servicio de Reumatologia, por
Estadio segun Tiempo de deterioro, Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, Ao 2017
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Interpretacion: En el grafico N° 3 correspondiente a la tabla N° 13
determina, El tiempo de deterioro de la enfermedad, el cual ha sido
clasificado en meses, y se observa en el grafico que la mayoria de pacientes
se deteriora en un tiempo mayor a 48 meses, seguido de 7 a 12 meses,
asimismo, los estadios 1 y 2 son los que tienen mayor indice de deterioro

gue los demas estadios.
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Tabla N° 14

Estadio Inicial y Final de Insuficiencia Renal, Tiempo de Deterioro, desde
fase inicial en pacientes con SLE, del Servicio de Reumatologia, Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, Lima Afio 2017

Insuficiencia Renal

Intervalos de Tiempo de

Deterioro

Tiempo (meses) de deterioro
desde Estadio inicial de
Insuficiencia Renal a Estadio

Final
Estadio
Inicial: Estadio Final n % Tiempo(meses) n %
Estadio O 12 50,0 | |De 0 a3 meses 1 472
Estadio 1 7 29,2 De 7 a 12 meses 8 33,3
Estadio 0 Estad?o 2 4 16,7 De 13 a 24 meses 2 8.3
Estadio 3 1 42 De 25 a 48 meses 6 250
Mayor de 48 meses 7 29,2
Total 24 100,0( |Total 24 100,0
Estadio O 14 14,9 De 0 a 3 meses 4 4.3
Estadio 1 67 71,3 | |De 4 a6 meses 4 4.3
Estadio 2 9 9,6 De 7 a 12 meses 30 31,9
Estadio 1 |[Estadio 3 3 32 De 13 a 24 meses 12 12,8
Estadio 5 1 11 De 25 a 48 meses 14 14,9
Mayor de 48 meses |30 31,9
Total 94 100,0( |Total 94 100,0
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Estadio O 5 10,4| |De 0 a3 meses 4 8,3
Estadio 1 12 25,0( |De 7 al2 meses 10 20,8
Estadio 2 19 39,6| |De 13 a 24 meses 7 14,6
Estadio 2 |Estadio 3 10 20,8 |De 25 a 48 meses 10 20,8
Estadio 4 1 21| [Mayorde 48 meses (17 354
Estadio 5 1 2,1
Total 48 100,0| |Total 48 100,0
Estadio 1 2 8,7| |De 0 a3 meses 2 87
Estadio 2 5 21,7| |De 4 a6 meses 2 87
Estadio 3 11 47,8| |De 7 al1l2 meses 5 21,7
Estadio 3 |Estadio 4 3 13,0| |De 13 a 24 meses 3 13,0
Estadio 5 2 8,7| |De 25 a 48 meses 5 21,7
Mayor de 48 meses 6 26,1
Total 23 100| |Total 23 100
Estadio 2 1 14,3| [De 7 a 12 meses 3 429
Estadio 3 1 14,3| |De 13 a 24 meses 1 143
Estadio 4 |Estadio 4 2 28,6| |De 25 a 48 meses 2 28,6
Estadio 5 3 42,9| |Mayor de 48 meses 1 143
Total 7 100,0( |Total 7 100,0
Estadio 5 4 100| |De 0 a3 meses 1 25,0
Estadio 5 De 13 a 24 meses 1 250
Mayor de 48 meses 2 50,0
Total 4 100]| |Total 4 100,0

Fuente: Datos obtenidos por la ficha de recoleccién de datos.
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Interpretacion: En este cuadro se puede observar cuantos de los pacientes
evolucionaron tanto de manera favorable como desfavorable a diversos
estadios en el transcurso de su enfermedad, y el tiempo de su evolucién. Los
pacientes de estadio inicial 0, de un total de 24 pacientes, 12 se mantuvieron
en este estadio seguido por 7 que evolucionaron a estadio 1, siendo el
tiempo de deterioro de 7 a 12 meses mas prevalente; en cuanto al estadio 1,
67 pacientes de los 94 en total se mantuvieron y 14 tuvieron una mejoria, en
cuanto al tiempo de deterioro de 7 a 12 meses y mas de 48 meses fueron los
tiempos mas prevalentes; para los pacientes en estadio 2, de igual manera
19 de los 48 pacientes se mantuvieron en este estadio, 12 mejoraron
bajando a estadio 1 y 10 evolucionaron de manera desfavorable a estadio 3,
y el tiempo de deterioro para estos pacientes fue de mas de 48 meses en su
mayoria; Los pacientes en estadio 3, 11 de los 23 se mantuvieron y 5
evolucionaron de manera favorable a estadio 2 en un tiempo mayor de 48
meses; los pacientes en estadio 4 tienen mayor tendencia a evolucionar a
estadio 5 en un periodo de 7 a 12 meses; y los pacientes en estadio 5 no
tienen mejoria, solo se mantienen y su evolucion va generalmente mayor a

los 48 meses.
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Tabla N° 15

Estadio Inicial y Final de Insuficiencia Renal, en pacientes del género
femenino con SLE, del Servicio de Reumatologia, Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, Lima Afio 2017

Estadio 0 22 11,8
Estadio 1 90 48,1
Inicial Estadio 2 44 23,5
Estadio 3 21 11,2
Estadio 4 6 3,2
Estadio 5 4 2,1
Estadio
0 30 16,0
Estadio 1 81 43,3
Final Estadio 2 36 19,3
Estadio 3 24 12,8
Estadio 4 6 3,2
Estadio 5 10 5,3

Fuente: Datos obtenidos por la ficha de recoleccién de datos.
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Gréafico N° 4

Estadio Inicial y Final de Insuficiencia Renal,en pacientes del género femenino con
SLE, del Servicio de Reumatologia, Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima Afo
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Interpretacion: Se observa en el grafico N° 4 correspondiente a la tabla N°
15 que la mayoria de pacientes de género femenino se encuentra en estadio
1 al inicio del diagndstico siendo un 48.1% del total, sin embargo, durante el
control este porcentaje disminuye a 43.3% al igual que las pacientes en

estadio 2, y las pacientes en estadios 0, 3y 5 tienen un ligero incremento.

Tabla N° 16

Estadio Inicial y Final de Insuficiencia Renal, en pacientes del género
masculino con SLE, del Servicio de Reumatologia, Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, Lima Afio 2017

Estadio 0 15,4 2
Estadio 1 30,8 4
Inicial Estadio 2 30,8 4
Estadio 3 15,4 2
Estadio 4 7,7 1
Estadio 5 0,0 0
Estadio
0 7,7 1
Estadio 1 53,8 7
Final Estadio 2 15,4 2
Estadio 3 15,4 2
Estadio 4 0,0 0
Estadio 5 7,7 1

Fuente: Datos obtenidos por la ficha de recoleccion de datos.
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Gréafico N° 5

Estadio Inicial y Final de Insuficiencia Renal,en pacientes del género masculino con
SLE, del Servicio de Reumatologia, Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima Afio 2017
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Interpretacion: Podemos observar en el grafico N° 5 que la cual
corresponde a la tabla N° 16 que, si bien los pacientes de género masculino
son minoria se observan una que los pacientes de este género tienen una

evolucion mas favorable de estadio 2 mejorando a estadio 1.

4.2. DISCUSION

El SLE es una enfermedad reumatolégica que predomina en el género
femenino, de acuerdo a la literatura; durante el estudio se encontré que este
dato es confirmado, pues 93.5% de pacientes son de sexo femenino, y no
solo por SLE, sino que en general en el servicio de reumatologia hay mayor
incidencia y prevalencia de pacientes de género femenino. Asimismo, la
literatura, Harris® y Harrison® mencionan que el SLE es més prevalente en
adultos jovenes, durante el estudio se encontrd correlacién con ello siendo
mas prevalente entre los 20 a 60 afios, disminuyendo en los pacientes
ancianos y adolescentes, sin embargo, se considera que hay g tener en
observacion a los pacientes de género femenino, pues el factor hormonal es
una de las teorias aprobadas como factor de riesgo para el desarrollo no
solo de SLE sino de alguna enfermedad reumatoldgica, se debe de recordar
gue existen factores genéticos que muchas veces es dificil de determinar,
por ello hay adolescentes aunque no en su mayoria que desarrollan la
enfermedad. Dentro de las diversas complicaciones que tiene el SLE, se
decidié tomar una de las mas agresivas y con prondstico reservado que es la
insuficiencia renal crénica que desarrolla el paciente durante el tiempo de
enfermedad. Haladyj E., et. al?, considera que la biopsia renal sigue siendo
el método mas efectivo para la monitorizacion del paciente con SLE que
tiene insuficiencia renal; en teoria todos los pacientes con el diagndstico
confirmado de SLE deberian tener biopsia, sin embargo, no todos cuentan
con ella, y de los que tienen biopsia, un pequefio porcentaje cuenta con los
datos de indice de cronicidad y actividad, el tiempo de evolucion del paciente

con SLE a insuficiencia renal crénica en su mayoria es de mas de 48 meses,
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sin embargo, es seguido por pacientes que llegan a este estadio en un
periodo de 7 a 12 meses, en estos casos, es de suma importancia la biopsia
para poder determinar el tipo de tratamiento mas efectivo para cada paciente
de manera individualizada. En el presente trabajo encontramos que
efectivamente la biopsia es un dato de mucha importancia pues ayudara a
determinar el tipo de nefritis lipica que tiene el paciente ademas de clasificar
su indice de actividad y cronicidad para evaluar el tipo de tratamiento y de
esa manera poder predecir cuanto es el tiempo de deterioro del paciente con

SLE a nivel renal.

Por su parte, Platinga L., et. al* en el afio 2016, en su estudio refiere que la
mayor prevalencia de pacientes con SLE ya se encontraba en estado
terminal, difiriendo con el presente estudio que la mayoria de pacientes se
encontraba en un estadio de insuficiencia renal donde se puede tener un
tratamiento mas conservador. Este dato es importante pues pueden existir
factores de riesgo asociados al deterioro en menor tiempo del paciente con
SLE; Gémez-Puerta JA., et al.° en su estudio que realiz6 en Colombia,
usando biomarcadores a nivel urinario podrian determinar que existe mayor
prevalencia en los pacientes de etnia afroamericana; GJ Pons — Estel et al®
en su estudio de cohorte que la incidencia en pacientes con SLE es mayor
en pacientes de etnia caucédsica mas que en la mestiza; probablemente en
Peru predomine la etnia mestiza muy por encima de la caucésica y la
afroamericana, y es por eso que difiere con lo previamente mencionado,
confirmando que existe una mayor prevalencia de pacientes con el
diagnoéstico de SLE en la etnia mestiza y puede ser un dato incluso mayor
pues en las historias clinicas un pequefio porcentaje de pacientes no

contaban con este dato.

Finalmente, mencionamos que Soliman S. et al. estudia las biopsias
renales y marcadores; en Peru a nivel del Ministerio de Salud, no hay la

disponibilidad de esos marcadores y es necesaria la colaboracién de las
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entidades privadas que son escasas y ademas que tengan la suficiente
experticia para realizar una biopsia renal para enfermedades autoinmunes,

por lo que debe enfocar en el indice de cronicidad e indice de actividad.
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5.1.

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

La prevalencia de insuficiencia renal en el paciente con SLE en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza es del 84.8%; estos mismos se
encuentran en diferentes estadios, pero es importante saber que el
paciente con SLE tiene mayor predisposicion a desarrollar
insuficiencia renal cronica en un periodo de tiempo variable, pues
existen pacientes que su deterioro es entre 7 y 12 meses y otro grupo
gue el deterior es en mas de 48 meses.

De acuerdo con el objetivo especifico N° 1 existe una mayor
prevalencia del género femenino que se atiende en el servicio de
reumatologia, no solo por el diagnéstico de SLE sino de manera
general. EI SLE ocupa el octavo lugar en cuanto a motivos de
consulta, tanto por consultorio como por emergencia y hospitalizacion;
la prevalencia en el servicio de reumatologia es de 4.7%, esto indica
que de cada 10 pacientes con el diagnéstico de SLE, por lo menos 8
ya tienen cierto grado de insuficiencia renal de acuerdo a los
resultados para el objetivo especifico N° 2.

El estadio mas frecuente en el que se encuentra la insuficiencia renal
es el estadio 1, seguido por el estadio 2; los pacientes de género
femenino tienen una mayor predisposicion para el deterioro hacia la
insuficiencia renal crénica, a diferencia del paciente de género
masculino. Se evaluo el tiempo de deterioro de la insuficiencia renal
en el paciente con SLE, y en su mayoria el tiempo es mayor de 48
meses, sin embargo, seguido muy de cerca, en cierto grupo de

pacientes el deterioro es entre 7y 12 meses.
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5.2.

RECOMENDACIONES

Se recomienda que todo paciente con el diagnéstico confirmado de
SLE se realice una biopsia renal, y que la misma esté disponible en la
historia clinica, ademas de los pacientes que tienen biopsia antigua,
realizar una nueva para determinar el indice de cronicidad e indice de
actividad de la enfermedad; pues estos datos ayudaran a que el
tratamiento sea mas personalizado y vaya acorde a la conservacion
de la funcion renal. La biopsia se deberia realizar cada 5 afios o
puede ser antes si el paciente presenta cuadro de insuficiencia renal,
llamese sindrome nefritico o sindrome nefrotico.

El tratamiento de cada paciente debe ser personalizado e integral,
teniendo de cabecera al reumatélogo y al nefrélogo, trabajando de
manera conjunta con el objetivo de prevenir, conservar y revertir el
estadio de insuficiencia renal crénica que se encuentra el paciente,
para evitar que llegue a dialisis, y asimismo evitar otras
complicaciones de los demas sistemas y 6rganos que la enfermedad
afecta.

Asimismo, el paciente con el diagndstico de SLE, deberia realizar sus
controles seriados y frecuentes, por lo menos cada 3 meses
monitorear la funcién renal, con examenes de laboratorio como
proteinuria de 24 horas y el estadiaje por indice de depuraciéon de

creatinina.
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ANEXO N° 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA
FACULTADO DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

VARIABLE INDEPENDIENTE: LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

INDICADORES

ITEMS

NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO

Paciente con diagnéstico de | Si

SLE

No

Nominal

e Historia Clinica

e Ficha de Recoleccion de
Datos

VARIABLE INDEPENDIENTE: ESTADIO DE INSUFICIENCIA RENAL

INDICADORES N° de NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO
ITEMS

Insuficiencia Renal Si Nominal e Historia Clinica
No

e Ficha de recoleccién de datos




ANEXO N° 2: INSTRUMENTO
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TEMA: PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA RENAL EN PACIENTES CON
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO EN EL HOSPITAL NACIONAL
ARZOBISPO LOAYZA EN EL PERIODO 2017

DATOS GENERALES

NUmero de Historia clinica:

Edad del paciente:

Sexo: Etnia:

Talla: Peso:

DATOS ESPECIFICOS

Fecha de diagnéstico: Fecha de control:

Nivel de creatinina inicial: Final:

Indice de Clearance de creatinina inicial: Final:
Nivel de Proteinuria basal: Final:

Biopsia: SI: _ NO:

Tipo de Nefritis Lupica: [ Clase I. Mesangial minima

Clase Il. Proliferativa mesangial

Clase Ill. Focal

Clase |V. Difusa

Clase V. Membranosa

Clase VI. Esclerosis

Indice de cronicidad:

indice de actividad:

Estadio de Insuficiencia Renal crénica:

Estadio O:
Estadio 1:
Estadio 2:
Estadio 3:
Estadio 4:
Estadio 5:
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ANEXO N° 3: VALIDEZ DE INSTRUMENTO — CONSULTA DE EXPERTOS

TITULO: PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA RENAL EN EL PACIENTE CON LUPUS ERITEMATOSO

INFORME DE OPINION DEL EXPERTO

SISTEMICO EN EL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA EN EL PERIODO 2017
L DATOS GENERALES:

1otk

Apellidos y nombres del informante: Dr. Walter Bryson Malca

1.2.  Carga e institucién donde labora: Universidad Privada San Juan Bautista
1.3.  Tipo de experto: Metodélogo |Z| Especialista| | Estadista[ |
1.4.  Nombre del instrumento : Ficha de recoleccién de datos
1.5.  Autor del instrumento: Donald Miguel Mendiola Cérdova
Il ASPECTOS DE VALIDACION
INDICADORES CRITERIOS Deficien | Regular | Buena | Muy Excelente
te 0- 21-40% | 41- buena 61- | 81-100%
20% 60% 80%
CLARIDAD Esta formulado con un g O
lenguaje claro. '
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni go
induce respuestas
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los
avances de la prevalencia 6 O
de Insuficiencia renal en
el paciente con SLE
ORGANIZACION | Existe una organizacion
l6gica y coherente de los 67 0
items.
SUFICIENCIA Comprende aspectos en
calidad y cantidad. go
INTENCIONALI- | Adecuado para
DAD determinar la prevalencia
de insuficiencia renal en g‘/)
el paciente con SLE
CONSISTENCIA | Basados en aspectos g 0
tedricos y cientificos
COHERENCIA Entre los indices e 5 )
indicadores
METODOLOGIA | La estrategia responde al
propésito . de la {O
investigacion. ’ :
. OPINION DE APLICABILIDAD: yAﬂQ {( oA A /e ]
Iv. PROMEDIO DE VALORACION:

|

Lo
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Lugar y FW“ 2018
%

ﬁr a del experto.irformante
L NIN°_OFF (5148

Teléfono_ ) G 0¢/3/0 J
DR WALTER BRYSONMALCR

Medico Asistante de la Unidad

de Terapla Intensiva

G.M.P.N°14859 . RN.E. N°7009
Hospital Nactornat “Hipdlito Unanue”




INFORME DE OPINION DEL EXPERTO

TITULO: PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA RENAL EN EL PACIENTE CON LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO EN EL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA EN EL PERIODO 2017
. DATOS GENERALES:

1.1,
1.2

1:3:
1.4.
1.5.

Apellidos y nombres del informante: Dra. Venegas Justiniano, Joanna Yanissa

Carga e institucién donde labora: Médico asistente del servicio de nefrologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza

Tipo de experto: Metodélogo D Especialista [E Estadista I:].

Nombre del instrumento : Ficha de recoleccién de datos

Autor del instrumento: Donald Miguel Mendiola Cérdova

I ASPECTOS DE VALIDACION

INDICADORES

CRITERIOS Deficien | Regular | Buena | Muy Excelente
te 0- 21-40% | 41- buena 61- | 81-100%
20% 60% | 80%

CLARIDAD

Esta formulado con un Yoé
lenguaije claro. )

OBJETIVIDAD

No presenta sesgo ni ;
induce respuestas 90 6

ACTUALIDAD

Estd de acuerdo a los
avances de la prevalencia ©
de Insuficiencia renal en 80 é
el paciente con SLE

ORGANIZACION

Existe una organizacién
légica y coherente de los 9 ‘%
items.

SUFICIENCIA

Comprende aspectos en O
calidad y cantidad. y

INTENCIONALI-
DAD

Adecuado para
determinar la prevalencia Z
de insuficiencia renal en g0

el paciente con SLE

CONSISTENCIA

Basados en aspectos y/
tedricos y cientificos g O /

COHERENCIA

Entre los indices e /)
indicadores y 0

METODOLOGIA

La estrategia responde al

propésito de la X ) g

M. OPINION DE APLICABILIDAD: /) P{I (Y]

investigacion. i g

Iv. PROMEDIO DE VALORACION:

I \ 1Y)

Lugar y Fech: Lima, 12 Novj de 2018

PAINISTERIO DE SALUD
Hoepkat Mectonal “Arzedispo Loayza”

S a——v

Firma del experto informante 0
D.N.IN° l_/[ QQZ 23/
Teléfono 499303432
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INFORME DE OPINION DEL EXPERTO

TITULO: PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA RENAL EN EL PACIENTE CON LUPUS ERITEMATOSO

SISTEMICO EN EL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA EN EL PERIODO 2017

L DATOS GENERALES:

1.1, Apellidos y nombres del informante: Mg. Aquino Dolorier, Sara Gisela
1.2.  Carga e institucién donde labora: Universidad Privada San Juan Bautista
1.3.  Tipo de experto: Metodélogo D Especialista D Estadista .

1.4, Nombre del instrumento : Ficha de recoleccion de datos
1.5. Autor del instrumento: Donald Miguel Mendiola Cérdova

II. ASPECTOS DE VALIDACION

INDICADORES CRITERIOS

Deficien
te 0-
20%

Regular
21-40%

Buena
41-
60%

Muy
buena 61-
80%

Excelente
81-100%

CLARIDAD Esta formulado con un

lenguaje claro.

g0’

OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni

induce respuestas

gof.

ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los
avances de la prevalencia
de Insuficiencia renal en

el paciente con SLE

fo].

ORGANIZACION | Existe una organizacion
légica y coherente de los

items.

$o.

SUFICIENCIA Comprende aspectos en

calidad y cantidad.

§o)

INTENCIONALI-
DAD

Adecuado para
determinar la prevalencia
de insuficiencia renal en
el paciente con SLE

fof.

CONSISTENCIA | Basados en aspectos

tedricos y cientificos

foy

COHERENCIA Entre los indices e

indicadores

g0,

METODOLOGIA | La estrategia responde al
propdsito de la

investigacion.

. OPINION DE APLICABILIDAD:

Es Poucanie
V. PROMEDIO DE VALORACION:

BOJ 4 ]

Lugar y Feclga: Lima,
SARAGIS

Firma det%QE@R@ M&?n%nte

D.N.IN® 9400/
Teléfono% 932083792 .
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ANEXO N° 4: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E
INDICADORES
General: General: De acuerdo al tipo de | Variable primaria:
¢, Cual es la prevalencia de insuficiencia renal | Determinar la prevalencia | investigacion, el | Insuficiencia Renal
en pacientes con lupus eritematoso sistémico | de insuficiencia renal en | presente estudio no | Indicadores:
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el | pacientes con lupus | requiere hipétesis. Si
periodo 2017? eritematoso sistémico del No

Hospital Nacional Arzobispo
Loayza en el periodo 2017

Especificos:

1. ¢Cudl es el porcentaje de pacientes con
SLE atendidos en el servicio de
Reumatologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en el periodo 20177

2. ¢Cual es la prevalencia de pacientes con
SLE que padecen de insuficiencia renal en
el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en
el periodo 20177

3. ¢Cudl es el estadio de insuficiencia renal
mas frecuente en el que se encuentran los
pacientes con SLE del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en el periodo 20177

Especificos:

1. Conocer el porcentaje de
pacientes con SLE
atendidos en el servicio
de Reumatologia del
Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en el
periodo 2017

2. Medir la pi encia de
pacientes con SLE que
padecen insuficiencia
renal en el Servicio de
Reumatologia del
Hospital Nacional
Arzobispo Loayza

3. Especificar cual es el
estadio de insuficiencia
renal mas frecuente en

De acuerdo al tipo de
investigacion, el
presente estudio no
requiere hipoétesis.

Variables secundarias:

1. Cantidad de pacientes
con Lupus Eritematoso

Sistémico
Indicadores:

NUumero de pacientes
atendidos con Lupus
Eritematoso Sistémico
2. Cantidad de pacientes

con SLE que padec

en

de Insuficiencia Renal

Indicadores:

NUumero de pacientes

con SLE que

se

atienden en el servicio

de reumatologia
3. Estadio
Insuficiencia Renal

de




0L

los pacientes con SLE del
Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en el
periodo 2017

Indicadores:
Estadios del 0 al 5

Disefio metodoldgico

Poblacion y Muestra

Técnica e Instrumentos

- Nivel :

El estudio es de nivel descriptivo porque
determinara la prevalencia de una
complicacion de una determinada
enfermedad.

- Tipo de Investigacion:

El presente es un estudio cuantitativo,
observacional de tipo descriptivo porque
describimos la prevalencia de una
complicaciéon de una enfermedad establecida
en un hospital en un determinado periodo de
tiempo.

Poblacion:
N = 842 Pacientes con SLE del
Reumatologia.

Servicio de

Tamafio de muestra: La muestra se obtuvo
mediante el muestreo probabilistico aleatorio
simple (m.a.s.) por proporciones, con una
confiabilidad de 95% y con un error de muestreo
de 5%. N = 200.

Criterios de Inclusién: Se incluyeron a todos los
pacientes con el diagndéstico confirmado de SLE
que se atendieron en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en el periodo 2017.

Criterios de Exclusién: Se excluyeron a los
pacientes que tuvieron diagndsticos
presuntivos, los pacientes con Historias Clinicas
incompletas e ilegibles.

Técnica:

Recoleccion de datos
Instrumentos:

¢ Historia Clinica

e Ficha de recoleccion de
Datos




