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Resumen

Antecedentes: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad de naturaleza autoin-

mune que afecta fundamentalmente a mujeres jóvenes y cuya mortalidad está aumentada para

estos grupos de edad.

Objetivos: Mediante el registro de altas hospitalarias en España y el análisis del conjunto

mínimo básico de datos (CMBD) facilitado por el Ministerio de Sanidad se han analizado las

altas hospitalarias en cuyos diagnósticos se incluyera el de LES.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo de todos los episodios codificados, según

la CIE-9-MC, como LES de los pacientes hospitalizados durante 2005-2008 en todo el territorio

español.

Resultados: Se identificaron un total de 5.464 episodios, de los cuales 1.855 (33%) tenían lupus

como diagnóstico principal y 3.609 (66%) como secundario. Los pacientes del grupo LES principal

son más jóvenes (41,56 ± 17,55 vs. 56,07 ± 19,01 años; p < 0,001), tienen un menor porcentaje

de ingresos urgentes (62,5 vs. 84,8%; p < 0,001) y una comorbilidad menor, medida por el índice

de Charlson (Charlson > 2; 18 vs. 35%; p < 0,001), así como una menor mortalidad (1,1 vs. 5,4%;

p < 0,001).

Conclusiones: Los pacientes con LES que ingresan en los servicios de Medicina Interna en España

suponen el 0,3% del total. Se identifican 2 grupos de pacientes, aquellos más jóvenes, con menor

comorbilidad en proceso de diagnóstico y tratamiento inicial de la enfermedad y una segunda

población de pacientes de más edad, con mayor comorbilidad y cuyos motivos de ingreso están

relacionados con las infecciones y las complicaciones cardiovasculares. La mortalidad en este

grupo es superior.
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Description of hospital discharges in patients with systemic lupus erythematosus

Abstract

Background: Systemic lupus erythematosus (SLE) is an autoimmune disease that mainly affects

young women and whose mortality is increasing for this age group.

Objectives: We used the national registry of Hospital discharges in Spain based on the study of

the Minimum Basic Data Set (MBDS) to analyze hospital discharges of patients whose diagnosis

included that of LES.

Material and methods: A cross-sectional, descriptive study was performed of all episodes coded

as having LES using ICD-9-MC coding system of the patients hospitalized within the period 2005-

2008.

Results: A total of 5,464 episodes were identified, 1,855 (33%) as main diagnosis and 3,609 (66%)

as secondary diagnosis. Patients having LES the main diagnosis were younger (41.56±17.55 vs

56.07±19.01 years; P<.001), had fewer elective admittances (62.5 vs 84.8%; P<.001), lower

comorbidity as measured by the Charlson’s index (Charlson >2; 18 vs 35%; P<.001) and lower

mortality (1.1 vs 5.4%; P<.001).

Conclusions: Patients admitted to internal medicine departments in Spain with a diagnosis of

LES accounts for 0.3% of the total. Two different groups of patients are identified. The first group

was younger, had lower comorbidity and were in the early phases of diagnosis and/or treatment.

The second group was more numerous, older, with a higher comorbidity, with admittances

frequently related to infections or cardiovascular complications and higher mortality rate.

© 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad
de naturaleza autoinmune, que afecta fundamentalmente
a mujeres jóvenes y cuya mortalidad está aumentada para
estos grupos de edad1. Puede afectar a múltiples órganos,
pudiendo provocar muy diversas manifestaciones clínicas2,3.
Su prevalencia es variable, estimándose entre 40 y 200
casos por 100.000 habitantes con una incidencia global por
100.000 habitantes que oscila entre 1,0 y 8,74. En España
la prevalencia de LES en los últimos 40 años se estima
entre 34,1 y 91 por 100.000 habitantes4, lo que en parte
podría estar relacionado con un aumento en la esperanza
de vida que ha conseguido un 80% de supervivencia a los
15 años5. Las complicaciones clínicas en el LES son diferen-
tes en función del tiempo de evolución de la enfermedad;
las cardiovasculares son más prevalentes en pacientes con
mayor tiempo de evolución6. Del mismo modo, la mortalidad
presenta un patrón bimodal característico, con un primer
pico alrededor de los 20 años en relación con brotes de
enfermedad e infección y un segundo pico más tardío como
consecuencia de enfermedades cardiovasculares7.

El manejo de estos pacientes es fundamentalmente
extrahospitalario. Hay pocos estudios sobre las hospitaliza-
ciones de los pacientes con LES y en general, son series de
pacientes pertenecientes a centros individuales. E. Krish-
nan publicó en el año 2006 un estudio sobre los ingresos
de los pacientes con LES utilizando las base de datos del
Nationwide Inpatient Sample (NIS) de los EE.UU. De los más
de 7 millones de registros, constaba el diagnóstico de LES
en 76.961 casos (alrededor del 1%). Entre ellas, el 11,3%
tenían como primera causa del ingreso el LES con una mor-
talidad del 3,1%. Sin embargo, en este interesante trabajo
no hacían referencia a las causas específicas de los ingresos,
a las comorbilidades ni otros diagnósticos7.

No conocemos cuáles son las características de los
pacientes con LES que ingresan en los servicios de Medicina
Interna en España, las exploraciones complementarias que
se realizan ni los costes que generan.

Basándonos en el registro de altas hospitalarias en España
mediante el análisis del conjunto mínimo básico de datos
(CMBD) facilitado por el Ministerio de Sanidad se han
analizado las altas hospitalarias en cuyos diagnósticos se
incluyera el LES.

El objetivo de este trabajo es conocer las característi-
cas clínicas de los pacientes con LES que ingresan en los
servicios de Medicina Interna, los motivos de ingreso, las
exploraciones complementarias realizadas y su comorbili-
dad. Como objetivo secundario nos proponemos conocer las
características diferenciales de los pacientes cuyo diagnós-
tico principal era el de LES y los que tenían ese diagnóstico
como secundario.

Pacientes y métodos

El CMBD es una base de datos de obligado cumplimiento que
las direcciones de los hospitales deben enviar al Ministe-
rio de Sanidad y Consumo con cierta periodicidad, con el
fin de obtener una norma estatal que, mediante una serie
de indicadores definan el funcionamiento del conjunto de
hospitales en relación con los episodios de hospitalización.
Para la codificación de diagnósticos y procedimientos se usa
la Clasificación Internacional de Enfermedades, 9.a Revisión
Modificada Clínica - 5.a edición (CIE-9-MC). Entre otros, los
datos recogidos en el CMBD incluyen el diagnóstico princi-
pal, considerado como aquel que establece cuál fue la causa
del ingreso en el hospital y 12 diagnósticos secundarios que
son aquellos diagnósticos que coexisten con el principal en
el momento del ingreso o se desarrollan a lo largo de la
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¿Qué sabemos?

No existen trabajos en nuestro entorno que estudien las
causas de ingreso de los pacientes con lupus eritema-
toso sistémico (LES). Tampoco se conoce cómo influye
en ello la comorbilidad, los tipos de tratamiento o los
procedimientos invasores realizados.

¿Qué aporta este estudio?

Este trabajo analiza, a partir del conjunto mínimo de
datos, los ingresos de los pacientes con LES en los ser-
vicios de Medicina Interna entre 2005 y 2008. Para ello
se diferencia entre aquellos cuyo primer diagnóstico
era el de LES frente a los que presentaron el diagnós-
tico de LES como diagnóstico secundario. A pesar de las
limitaciones que puede tener este sistema, nos ofrece
una importante aproximación a lo que suponen estos
pacientes en el conjunto de los ingresos y constituye
la primera aproximación en nuestro medio a las cau-
sas de ingreso y manejo hospitalario de esta frecuente
enfermedad autoinmune.

Los Editores

estancia hospitalaria e influyan en la duración de la misma
o en el tratamiento administrado. Teóricamente, deben
excluirse los diagnósticos relacionados con un episodio ante-
rior que no afecten al actual ingreso. También se codifican
los procedimientos diagnósticos y terapéuticos. Se efectuó
una base de datos independiente con los pacientes diagnos-
ticados de LES.

Se analizaron las altas realizadas en los hospitales
españoles durante los años 2005 a 2008. De los 2.134.363
altas dadas por los servicios de Medicina Interna en España se
identificaron aquellas con el diagnóstico de LES cuyo código
de la CIE-9-MC es el 710.0. Los pacientes se dividieron en
2 grupos, aquellos en los que el LES figuraba como diagnós-
tico principal (grupo LES principal) y otro grupo en el que
el diagnóstico de LES figuraba en los diagnósticos restantes,
del segundo al decimotercero (grupo LES secundario). En el
grupo LES secundario el diagnóstico de alta codificado en
primer lugar corresponde, siguiendo las indicaciones de la
codificación del CMBD, con el motivo del ingreso del epi-
sodio, es decir, con la causa de la hospitalización. Se han
analizado igualmente los procedimientos realizados a estos
pacientes, sobre todo aquellos referidos a pruebas com-
plementarias como biopsias renales y de otros órganos y
la infusión de medicaciones específicas como tratamientos
biológicos.

Para determinar la comorbilidad de los pacientes se uti-
lizó el índice de Charlson8, un índice desarrollado en 1987
y que ha demostrado la relación entre la comorbilidad y
la mortalidad al año en diferentes cohortes de pacientes;
también en el LES se ha relacionado con la comorbilidad
como mortalidad9. El índice, que ha sido adaptado para su
uso con bases de datos administrativas10, valora la presen-
cia de 19 condiciones médicas, con un peso de 1-6 y una

puntuación total que oscila de 0-37. Una puntuación supe-
rior a 2 se relaciona con una mortalidad al año superior al
50%.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo general y de la base de
datos describiendo las variables demográficas (edad, sexo),
datos relacionados con el ingreso (estancia media, peso,
coste, motivo de ingreso, complicaciones, procedimientos),
así como las circunstancias al ingreso (urgente, programado)
y al alta (exitus). Se compararon los datos en los 2 grupos:
LES principal y LES secundario. Se utilizó la prueba de Chi-
cuadrado para variables categóricas con corrección de Yates
y el test exacto de Fisher para las variables dicotómicas
cuando el valor esperado de una celda era menor de 5, y
la t de Student para las variables cuantitativas. Los análisis
univariados se ajustaron por edad. Los OR y los intervalos de
confianza del 95% se estimaron de los coeficientes de regre-
sión. Se consideró significativa una p < 0,05. Para el análisis
se utilizó el programa específico SPSS® en su versión 13.0.

Resultados

Se han analizado 2.134.363 altas dadas por los servicios de
Medicina Interna en España durante los años 2005 a 2008.
De ellas, 5.464 tenían el diagnóstico de LES entre alguno
de los 13 diagnósticos del CMBD lo que supone un 0,3% del
total de altas de los servicios de Medicina Interna. Fueron
dados de alta con LES como diagnóstico principal 1.855 epi-
sodios (33,9% de la cohorte de pacientes con LES ingresados).
Los otros 3.609 episodios (66,1%) son pacientes lúpicos que
han ingresado por cualquier otro motivo. En la tabla 1 se
expresan las características de las cohortes global de LES,
así como de los subgrupos LES principal y LES secunda-
rio. Los pacientes del grupo LES principal son más jóvenes
(41,56 ± 17,55 vs. 56,07 ± 19,01 años; p < 0,001), tienen un
menor porcentaje de ingresos urgentes (62,5 vs. 84,8%;
p < 0,001), y una comorbilidad menor, medida por el índice
de Charlson > 2 (18 vs. 35%; p < 0,001), así como una menor
mortalidad (1,1 vs. 5,4%; p < 0,001).

En el grupo de LES principal el segundo diagnóstico
muestra una gran miscelánea de diagnósticos. Por ello se
agruparon por afecciones similares según categorías y sub-
categorías diagnósticas de la CIE-9-MC, observando que la
anemia (13,2%), la nefritis (7%), los trastornos tiroideos
(6,6%) y las infecciones (6,1%), son las comorbilidades más
frecuentes en este grupo.

Los diagnósticos principales codificados más frecuentes
en el grupo LES secundario, fueron la neumonía (5,01%),
la infección de vías urinarias y la pielonefritis (2,89%), la
insuficiencia cardiaca congestiva (2,54%), otras enfermeda-
des del sistema respiratorio (2,14%) y la fiebre (1,50%). Del
mismo modo, se agruparon por afecciones similares según
categorías y subcategorías diagnósticas de la CIE-9-MC. Los
motivos de ingreso por categoría más frecuentes (tabla 2)
fueron las infecciones respiratorias, las enfermedades respi-
ratorias, los síntomas (sobre todo la fiebre) y la insuficiencia
cardiaca.

Se han analizado en ambos grupos todos los procedi-
mientos realizados durante el ingreso. El procedimiento más
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Tabla 1 Características principales de las altas hospitalarias de pacientes con LES

LES global (5.464) LES principal (1.855) LES secundario (3.609) Valor de p

Sexo

Varón (%) 1.007 (18,4) 330 (17,8) 677 (18,8) < 0,001

Mujer, (%) 4.457 (81,6) 1.525 (82,2) 2.932 (81,2)

Edad (años) 51,14 ± 19,75 41,56 ± 17,55 56,07 ± 19,01 < 0,001

Ingreso

Días de ingreso 11,31 ± 12,63 11,34 ± 13,99 11,01 ± 11,93 0,923

Coste (D) 3.937,58 ± 2.666,86 4.010,12 ± 2.329,08 3.899,76 ± 2.826,59 0,149

Peso 1,64 ± 1,32 1,66 ± 1,34 1,63 ± 1,31 0,332

Tipo ingreso-urgente (%) 4.219 (77,2) 1.159 (62,5) 3.060 (84,8) < 0,001

Número de procedimientos 3,64 ± 2,78 3,30 ± 2,73 3,82 ± 2,79 < 0,001

Mortalidad (%) 216 (4) 20 (1,1) 196 (5,4)

A las 48 h (%) 36 (0,7) 2 (0,1) 34 (0,9) < 0,001

A las 72 h (%) 47 (0,9) 3 (0,2) 44 (1,2) < 0,001

Días ingreso hasta muerte (DE) 14,4 (16,2) 29,2 (32,2) 12,6 (13,4) < 0,001

Comorbilidad

Charlson

1 (%) 2.691 (49,2) 1.193 (64,3) 1.498 (41,5) < 0,001

2 (%) 1.176 (21,5) 327 (17,6) 849 (23,5) < 0,001

> 2 (%) 1.597 (29,2) 335 (18,1) 1.262 (35) < 0,001

DE: desviación estándar.

Tabla 2 Primer diagnóstico del CMBD en el grupo LES

secundario por categorías y subcategorías de la CIE-9-MC más

frecuentes

LES secundario-CIE-9-MCa n Porcentaje

Neumonía y gripe (480-488) 333 9,23

Otras enfermedades del aparato

respiratorio (510-519)

299 8,28

Síntomas (780-789) 282 7,81

Insuficiencia cardiaca (428) 189 5,24

Anemias, todas (280-285) 121 3,35

Enteritis y colitis no infecciosas

(555-558)

99 2,74

Enfermedad pulmonar obstructiva

crónica y enfermedades asociadas

(490-496)

96 2,66

Infección del tracto urinario, sitio no

especificado (599.0)

94 2,60

Enfermedad cerebrovascular

(433-437)

84 2,33

Infecciones respiratorias agudas

(460-466)

82 2,27

Cardiopatía isquémica (410-414) 81 2,24

Enfermedades de venas y linfáticos, y

otras enfermedades del aparato

circulatorio (451-459)

81 2,24

Neoplasias (140-239) 80 2,22

Infecciones renales (590) 67 1,86

Artropatías y trastornos relacionados

(710-719)

64 1,77

a Clasificación Internacional de Enfermedades versión 9, clasi-
ficación modificada.

frecuente fue la radiología simple de tórax. En la tabla 3 se
resumen aquellos procedimientos diagnósticos más propios
del lupus, tales como biopsia renal y de otros órganos y otros
procedimientos para el estudio de órganos diana (ecocardio-
grama, tomografía computarizada [TC] craneal, TC torácico,
etc.). Se puede observar cómo estas exploraciones comple-
mentarias invasivas se realizaron con mayor frecuencia en
el grupo de pacientes con LES principal.

Para saber los pacientes con LES que recibieron tra-
tamientos intravenosos, fundamentalmente tratamientos
biológicos o inmunosupresores, se analizaron de igual forma
los procedimientos reflejados en el CMBD utilizando los códi-
gos CIE-9-MC específicos para cada uno de ellos (tabla 4).
Los tratamientos que se pueden considerar específicos del
LES, sobre todo aquellos utilizados en los brotes de enferme-
dad, se prescribieron con más frecuencia en el grupo del LES
principal (bolus de esteroides 12,8 vs. 5,6%; p < 0,001; tra-
tamientos biológicos 7,8 vs. 1,1%; p < 0,001). Por otro lado,
para estudiar la comorbilidad de los pacientes se han anali-
zado los diagnósticos secundarios. En la tabla 5 se muestran
los diagnósticos secundarios más frecuentemente observa-
dos, presentándose las categorías diagnósticas mayores de
la CIE-9-MC. Todas las comorbilidades fueron más prevalen-
tes en el grupo LES secundario, salvo la insuficiencia renal
aguda y la trombosis que lo fueron en el grupo LES principal.

Considerando el grupo global de pacientes con LES, un
total de 216 pacientes (4,0%) fallecieron durante el ingreso.
Los factores de riesgo que se asociaron a mayor mortalidad
fueron el sexo masculino (OR: 1,4; IC del 95%: 1,1-1,9), la
edad (71,7 vs. 50,2; p < 0,001), la presencia de insuficiencia
renal crónica (OR: 1,7; IC del 95%: 1,2-2,5), diabetes melli-
tus (OR: 2,1; IC del 95%: 1,5-3,1), neoplasia concomitante
(OR: 5,2; IC del 95%: 3,6-7,7), enfermedad tromboembólica
(OR: 3,1; IC del 95%: 1,8-5,1), o que el ingreso fuera debido
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Tabla 3 Procedimientos diagnósticos invasivos y más característicos para identificación de lesión de órgano

Procedimiento LES principal LES secundario Valor de p

N Porcentaje N Porcentaje

Biopsias

Biopsia adenopatía 26 1,4 22 0,6 0,003

Biopsia renal 137 7,4 24 0,7 < 0,001

Biopsia cutánea 75 4 53 1,5 < 0,001

Biopsia médula ósea 42 2,3 45 1,2 0,004

Biopsia bronquial 30 1,6 34 0,9 0,028

Pruebas invasivas

Toracocentesis 46 2,5 49 1,4 0,003

Punción lumbar 32 1,7 74 2,1 0,409

Pruebas de imagen

Ecocardiograma 137 7,4 24 0,7 < 0,001

Ecografía abdominal 332 17,9 601 16,7 0,247

TC tórax 282 15,2 464 12,9 0,017

TC cráneo 88 4,7 311 8,6 < 0,001

Tabla 4 Tratamientos específicos de LES en ambos grupos

Procedimiento (CIE-9-MC)a LES principal LES secundario Valor de p

n Porcentaje n Porcentaje

Tratamiento con bolus esteroides (99,23) 238 12,8 203 5,6 < 0,001

Tratamiento biológico (99,28) 144 7,8 38 1,1 < 0,001

Tratamiento quimioterápico (99,25) 58 3,1 69 1,9 0,005

Tratamiento con inmunoglobulinas intravenosas (99,14) 34 1,8 21 0,6 < 0,001

a Clasificación Internacional de Enfermedades versión 9, clasificación modificada;

Tabla 5 Comorbilidad en pacientes ingresados con LES

LES global

(5.464)

LES principal

(1.855)

LES secundario

(3.609)

p grupo principal y

secundario

Comorbilidad

Insuficiencia renal aguda (%) 201 (3,7) 48 (25,9) 153 (4,2) 0,002

Diabetes (%) 558 (10,2) 116 (0,3) 442 (12,2) < 0,001

HTA (%) 1.166 (21,2) 275 (14,8) 891 (24,7) < 0,001

ACVA (%) 276 (5,1) 48 (2,6) 228 (6,3) < 0,001

Cardiopatía isquémica (%) 200 (3,7) 21 (1,1) 179 (5,0) < 0,001

Depresión (%) 265 (4,8) 80 (4,3) 185 (5,1) 0,185

Cáncer (%) 235 (4,1) 13 (0,7) 222 (6,2) < 0,001

Neoplasias linfoides (%) 43 (0,8) 2 (0,1) 41 (1,1) < 0,001

Trombosis (%) 168 (3,1) 141 (7,6) 27 (3,1) < 0,001

ACVA: accidente cerebrovascular agudo; HTA: hipertensión arterial.

a una neumonía (OR: 1,8; IC del 95%: 1,2-2,6) o a una sepsis
(OR: 7,7; IC del 95%: 4,7-12,7).

Discusión

El presente trabajo define de una forma bastante coherente
cómo son los pacientes diagnosticados de LES que ingresan

en los servicios de Medicina Interna. En general se trata de
mujeres, con una edad media de 50 años, que ingresan o bien
por un cuadro agudo intercurrente o para la realización de
exploraciones complementarias y recibir medicación, y cuya
estancia media y coste del ingreso es superior a la media
de los pacientes ingresados en Medicina Interna11. Además,
se identifican claramente 2 grupos de pacientes ingresados:
aquellos pacientes más jóvenes, con menor comorbilidad
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y en proceso diagnóstico o de inicio de tratamientos más
complejos; y un segundo grupo, de más edad, con mayor
comorbilidad y con complicaciones derivadas del daño orgá-
nico producido por la propia enfermedad.

Sin embargo, el trabajo tiene una doble limitación. Por un
lado, haber recogido únicamente los pacientes dados de alta
de los servicios de Medicina Interna, excluyendo pacientes
que ingresan en otros servicios como Reumatología, Nefrolo-
gía, Dermatología. Y en segundo lugar, las limitaciones de los
trabajos realizados a partir de las bases de datos administra-
tivas que dependen, por un lado, de la correcta realización
de los informes de alta hospitalarios y, por otro, de la ade-
cuada interpretación de los datos por los codificadores.

Existen algunas experiencias previas que han estudiado
aspectos de gestión de los ingresos de los pacientes con LES
estudiando las bases de datos de las altas12, sin embargo,
no se mencionaban otros aspectos más clínicos. Es cono-
cido que la mayoría de los pacientes se controlan de forma
ambulatoria requiriendo solo ocasionalmente el ingreso hos-
pitalario en caso de completar el proceso diagnóstico, la
administración de tratamientos o la aparición de compli-
caciones graves. Sin embargo, para conocer realmente las
características de los pacientes con LES ingresados, solo hay
publicados en la bibliografía series de casos de hospitales
concretos que hacen referencia a su casuística o bien, estu-
dios realizados en función de los motivos del ingreso, sobre
todo cuando fueron causados por infecciones7,13,14. El nues-
tro es el primer estudio de ámbito nacional que analiza los
datos de pacientes con LES ingresados en los servicios de
Medicina Interna.

Más del 80% de los episodios de ingreso son muje-
res en ambos grupos. Sin embargo, la mediana de edad
de los pacientes del grupo LES principal fue significativa-
mente inferior al grupo de LES secundario (41,56 ± 17,55 vs.
56,07 ± 19,01). Este hecho es congruente con lo que ya se
conoce. Son los pacientes más jóvenes, los que requieren
exploraciones complementarias para el diagnóstico o trata-
mientos específicos. Sin embargo, los pacientes de mayor
edad, suelen ingresar por complicaciones derivadas o no de
la enfermedad. No se encontraron diferencias en cuanto a
la estancia hospitalaria que en ambos grupos fue de 11 días.
En contra de lo que se podría pensar, dada la mayor comor-
bilidad asociada a los pacientes del grupo LES secundario, la
complejidad derivada del grupo de diagnóstico relacionado
de los ingresos en el grupo LES principal fue superior.

Entre las causas de hospitalización de pacientes lúpicos
considerando la cohorte global, se han identificado como las
más importantes el brote de LES (58%), las infecciones (37%)
y la enfermedad tromboembólica (8%)15. Otros trabajos han
encontrado que las complicaciones de la propia enfermedad
o de sus tratamientos son otro motivo frecuente de ingreso
(13%)16. Considerando los diagnósticos principales codifica-
dos en primer lugar en las altas del grupo LES secundario, se
observó que las infecciones, las enfermedades cardiovascu-
lares y las enfermedades respiratorias fueron los motivos de
ingreso más frecuentes. Estos motivos de ingreso son com-
parables al global de los pacientes ingresados en Medicina
Interna11.

Uno de los síntomas generales más frecuentes que condi-
ciona el ingreso hospitalario es la fiebre17,18. Entre sus causas
las infecciones respiratorias son las más frecuentes (62,2%)

seguido de las urinarias (8,6%)13,14. Se diagnosticaron más
infecciones sin foco en el grupo LES principal que neumonías
o infecciones urinarias. En el grupo de LES secundario, sin
embargo, las infecciones más frecuentes fueron las neumo-
nías (9,17%), infecciones urinarias (4,49%) y la tuberculosis
(4,29%).

Los pacientes con LES tienen mayor riesgo de padecer
determinadas comorbilidades. No solo está aumentado el
riesgo cardiovascular sino que siguen aumentando con los
años de evolución de la enfermedad19,20. La HTA es más fre-
cuente en mujeres con LES que sin LES21. En este trabajo, la
prevalencia de HTA en pacientes con LES es de un 21,2%, un
5,1% presentaron ACV y un 3,7% una cardiopatía isquémica,
siendo las 3 complicaciones más frecuentes en el caso de
LES secundario.

Es conocido el aumento de riesgo de padecer cáncer
en los pacientes con LES, sobre todo linfomas22---24. Si se
considera el cáncer no hematológico, encontramos una pre-
valencia del 6,2% en el grupo LES secundario, lo cual es
superior al porcentaje de tumores de los pacientes ingre-
sados en los servicios de Medicina Interna (5,6%)11.

La mortalidad hospitalaria de los pacientes con LES es
variable en torno al 3,1%7 y según algunos estudios, oscila
en función de la mayor o menor experiencia en el manejo
de estos pacientes, 3,8 vs. 5,3% respectivamente12,25. Para
otros tiene más relación con la experiencia de los faculta-
tivos que con el volumen de ingresos de cada hospital26. Es
conocido que la mortalidad sigue un patrón de distribución
bi o trimodal7 en función de la edad de los pacientes. Las
causas de muerte más frecuentes en los pacientes con LES
son los brotes de enfermedad, las infecciones, las enfer-
medades cardiovasculares, la enfermedad renal y algunas
neoplasias1,27,28---32. En nuestra serie la mortalidad global
fue del 4%. Debe tenerse en cuenta que esta mortalidad
hace referencia a ingresos por LES y no a la población global
de lupus, por lo tanto, son pacientes que se encontraban
en situación más grave de su enfermedad, por complicacio-
nes del LES o por comorbilidad. La mortalidad es mayor en
el grupo LES secundario (1,1 vs. 5,4%, respectivamente), en
quienes los motivos de ingreso son más parecidos a los de la
población general, son pacientes de mayor edad y con más
comorbilidad según el índice de Charlson.

Si bien, como se ha comentado, nuestro estudio tiene
importantes limitaciones, aporta una considerable potencia
estadística que proporciona credibilidad a sus conclusio-
nes con casi 5.500 ingresos hospitalarios de pacientes con
LES. Así se demuestra en otras grandes series estudiadas
con metodología similar en entidades como la enfermedad
tromboembólica venosa, que han comprobado resultados
consistentes entre los datos obtenidos en grandes cohortes
prospectivas y a aquellos obtenidos por el CMBD33,34.

Sería difícil poder realizar estudios similares de forma
prospectiva y estructurada. En cualquier caso, se observa
que los pacientes lúpicos que ingresan en el hospital pre-
sentan un patrón bimodal similar al descrito previamente
con la mortalidad. El grupo de pacientes con LES principal
se corresponde con los momentos iniciales de la enferme-
dad, con una menor proporción de ingresos urgentes, incluso
es posible que un número considerable de estos episodios
coincida con el momento del diagnóstico de LES. Son pacien-
tes más jóvenes, que consumen más recursos en forma de
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técnicas diagnósticas más complejas, así como con trata-
mientos más específicos de LES. Sin embargo, tienen una
comorbilidad menor y también, una menor tasa de morta-
lidad. Los ingresos del grupo LES secundario tienen mayor
edad y comorbilidad, y las enfermedades asociadas son más
similares al resto de los pacientes ingresados en los servicios
de Medicina Interna, lo que podría ser el reflejo por otro lado
del mayor daño orgánico propio del LES.
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