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RESUMEN 

 

El Lupus Eritematoso Sistémico es una enfermedad multisistémica, 
inflamatoria que se caracteriza por una alteración en la respuesta inmunológica con 
producción de autoanticuerpos dirigidos contra antígenos celulares. Afecta a todas las 
edades con predominio del sexo femenino en una proporción de 1:10 hombres y 
mujeres respectivamente. El objetivo de esta investigación fue caracterizar 
epidemiológicamente el Síndrome Metabólico en Pacientes con Diagnóstico de 
Lupus Eritematoso Sistémico evaluados en la Unidad de Reumatología del Hospital 
Ruiz y Páez en el período marzo- julio de  2012.  Universo determinado por 300 
pacientes mayores de 18 años de edad con diagnóstico de L.E.S, de los cuales, la 
muestra fue de 80 pacientes que  acudieron a la unidad durante este periodo, 
representando el 26,7% de la población. El género predominante fue el femenino  
98,75%, con un solo paciente del género masculino, el rango de edad preponderante 
18-27 y de 37-45 años de edad  ambos (25%). Respecto a los factores de riesgo para 
S.M.  La C.A. en mujeres >88 cm  (43,75%) y el único hombre tuvo una C.A. <102 
cm.  HDLc< 50 mg/ dL en mujeres (68,7%),  Colesterol total 38,5% de los pacientes 
presentaron valores entre 200-239 mg/dl, TG (75%) presentaron cifras >150 mg/dl,  
glicemia en ayunas > 110 (23,75%), TA  > 130/ > 85 mmHg (43,45%). El tratamiento 
de mayor indicación fue esteroides (92,5%), y de ellos solo 26,75% tienen criterios 
para SM. En cuanto al nivel de SLEDAI la mayoría de los pacientes se encontraban 
inactivos (78,75%). Respecto a la relación L.E.S. y S.M. 28,75% de los pacientes con 
L.E.S reunían mas de dos criterios de dela ATP III para S.M. 

 
Palabras claves: L.E.S: Lupus Eritematoso Sistémico, S.M: Síndrome 

metabólico, C.A: Circunferencia Abdominal, T.A: tensión arterial, T.G: triglicéridos, 
HDLc: Lipoproteina de alta densidad, SLEDAI: Systemic Lupus 
ErithematosusDiseaseActivityIndex,  ATP III: AdultTreatment Panel III 
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INTRODUCCIÓN 

 

En las primeras descripciones del Lupus Eritematoso sistémico, en los siglos 

XV y XVI, se utilizaba el término Lupus (lesión parecida a la mordedura de lobo) 

para referirse a unas lesiones faciales que se extendían de manera progresiva y 

destructiva. En 1833 Biett introdujo el término eritema centrifugo que corresponde a 

la forma discoide de la enfermedad. En 1853 Hebra y Cazenave adoptaron por 

primera vez la denominación lupus eritematoso y señalaron el predominio de la 

enfermedad en el sexo femenino y la afección articular. En 1872, Kaposi describió las 

lesiones faciales “en vespertilio”, así como la posibilidad de afección sistémica grave. 

Entre 1895 y 1904 Jodassoh en Viena y Osler en Baltimore describieron diversas 

complicaciones viscerales de la enfermedad y su carácter crónico. (Cervera y 

Pallares, 2008) 

 

En 1941, Klemperer, Pollack,  y Baehr introdujeron el concepto de Enfermedad 

del Colágeno. En 1.948  Hargraves describe la célula LE, uno de los elementos de 

mayor relevancia en el diagnóstico de la Enfermedad. En 1953 Baehr, Klemperer y 

Schifrim la definen como una enfermedad progresiva y grave, que afecta 

principalmente a mujeres en edad fértil. A partir del año 1.960 se empezaron a 

identificar  los anticuerpos dirigidos contra el ADN en pacientes con afección renal o 

con actividad clínica. Para el año 1.980 se describió  los Anticuerpos 

Antifosfolípidos. Actualmente se han realizado numerosos estudios epidemiológicos 

que han conducido al reconocimiento de la amplia variabilidad clínica y pronostica de 

la enfermedad. (Gómez y Cervera, 2008) 

 

El Lupus Eritematoso Sistémico es una enfermedad multisistémica que se 

caracteriza por una alteración en la respuesta inmunológica con producción de 

autoanticuerpos dirigidos contra antígenos celulares, llevando a la afección de 
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múltiples órganos  y sistemas. Esta alteración inmunológica puede estar dada por 

factores genéticos, ambientales u hormonales, que conllevan a una respuesta de 

autorreactividad frente a las propias estructuras del organismo. Durante la 

enfermedad la producción de anticuerpos está dada por la presencia de antígenos 

propios liberados por células con defectos en los mecanismos apoptóticos que 

estimularan la producción de anticuerpos Inmunoglobulina G, que a la final causaran 

inflamación y destrucción progresiva de los tejidos. (Font et al, 2003) 

 

El Lupus Eritematoso Sistémico es una enfermedad multigénica. La mayoría de 

los alelos asociados a esta patología están presentes en individuos sanos, pero sólo 

cuando estos alelos interactúan con un factor ambiental desencadenante se 

manifestará el fenotipo del lupus. Los genes asociados a susceptibilidad para esta 

enfermedad incluyen aquellos que participan en la presentación antigénica, 

diferenciación y sobrevida de linfocitos B, activación linfocitaria, proliferación y 

apoptosis, producción de citoquinas y barrido de restos apoptóticos. La tasa de 

concordancia para lupus entre gemelos monocigotos es de un 25% y de un 2% entre 

gemelos dicigotos. Estas tasas indican una contribución genética importante, pero no 

suficiente para causar la enfermedad. (Silva, 2008) 

 

RoseyPillsbury afirman que las mujeres se comprometen más que los hombres 

(52% a 67% a favor de las mujeres) y la enfermedad es más frecuente en las adultas 

jóvenes. En sus estudios demuestran una disminución en la relación andrógeno-

estrógeno, y en los hombres encontraron un incremento en la producción de 

gonadotrofina pituitaria con enfermedad generalizada; lo que ellos plantean es el 

papel de los estrógenos en la patogénesis del lupus; por primera vez se intuye 

claramente esta relación; Ya que estas pacientes pueden hallarse bajo una situación de 

hiperestrogenismo producida, tal vez, por alteraciones del metabolismo de esta 

hormona,  debido a que el estrógeno y el estradiol se unen a los receptores de los 

linfocitos T y B, amplificando su activación y supervivencia, con lo cual se favorece 
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una respuesta autoinmunitaria prolongada en el organismo. (Peñaranda-Parada et al, 

2011) 

 

 Los individuos genéticamente predispuestos pueden necesitar exposiciones a 

múltiples estímulos ambientales antes de cruzar el umbral y desarrollar la 

enfermedad. Dentro de los factores ambientales que se asocian con más frecuencia 

están los tóxicos como solventes orgánicos, metales pesados, sílice; fármacos 

comoProcainamida, Hidralazina; infecciones virales por agentes como el Virus 

Epstein-Barr y  la Luz ultravioleta el cual es el factor ambiental más claramente 

asociado a esta enfermedad, ya que induce la apoptosis de los queratinocitos por daño 

directo de su ADN, llevando al sistema inmune a la exposición de autoantígenos y a 

la síntesis de citoquinas proinflamatorias por los queratinocitos como IL-1α. (Silva, 

2008) 

 

 Es una enfermedad inflamatoria crónica que afecta a todas las edades pero con 

mayor frecuencia adultos entre los 18 y 50 años edad promedio de 28 años con 

predominio del sexo femenino en una proporción de un hombre por cada 10 a 12 

mujeres. En el mundo la prevalencia es alrededor de 1:1000 a 1:1.600, varía en los 

distintos grupos de población oscilando entre 300 y 400 pacientes por cada 100.000 

habitantes. Es más común en ciertos grupos étnicos especialmente los afroamericanos 

alrededor del 70% de las personas que sufren lupus presentan la forma sistémica o 

LES (Molina y Anaya, 2010) 

 

Como parte del Programa Nacional de Atención al Paciente con Enfermedades 

Reumáticas en Venezuela, se ha desarrollado un sistema de registro sistemático de las 

características demográficas, funcionales y co-morbilidad de dichos pacientes. El 

análisis de esta información demostró un incremento en el número de pacientes con 

LES en las Unidades de Reumatología ubicadas en las ciudades de Caracas (42,8 por 

ciento), Barquisimeto (20,3 por ciento), Ciudad Bolívar (16,7 por ciento), y Maracay 
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(10,7 por ciento), afectando preferentemente a personas del sexo femenino (92,7 por 

ciento), con edades comprendidas entre los 20 (18,5 por ciento) y 39 años (11,7 por 

ciento), estudiantes (12,4 por ciento), amas de casa (16,3 por ciento), solteras (56,2 

por ciento). (Abadi y González, 2003) 

 

La carga de la enfermedad es considerablemente más elevada entre los grupos 

de raza blanca. Hay una tendencia hacia una mayor incidencia y prevalencia de LES 

en Europa y Australia en comparación con los EE.UU. La prevalencia más alta es en 

Suecia, Islandia y España; esto refleja la marcada variación en las tasas de LES en 

todo el mundo y las diferencias reales entre las poblaciones raciales y temporales en 

la incidencia de esta enfermedad y la prevalencia pueden dar pistas importantes sobre 

la etiología de la enfermedad. (Danchenko et al, 2006) 

 

Sus síntomas aparecen en una gran variedad de formas, en los cuales la mitad 

de los casos es letal. El daño aparece en cualquier órgano del cuerpo y puede causar 

artritis con inflamación, fatiga, alopecia, eritema en alas de mariposa en región malar, 

úlceras orales, fotosensibilidad, serositis (inflamación del tejido alrededor del corazón 

y pulmón), osteoporosis, desórdenes renales (proteinuria y destrucción celular), 

desórdenes sanguíneos (leucopenia, linfopenia, trombocitopenia, anemia hemolítica), 

desórdenes inmunológicos (anticuerpos anti-DNA y anti-Sm) y títulos de anticuerpos 

antinucleares anormales.(Sánchez et al,2004) 

 

Existen Criterios para diagnosticar al L.E.S. de los cuales se requieren de la 

presencia de 4 o más de los siguientes: Eritema malar, el cual es fijo, plano o en 

relieve, localizado sobre las eminencias malares. Eritema Discoide, que son placas 

circulares eritematosas en relieve con descamaciónqueratósica adherente. 

Fotosensibilidad, la cual provoca un eritema generalizado. Úlceras bucales  y 

nasofaríngeas.  Artritis no erosiva de dos o más articulaciones periféricas con 

hipersensibilidad, edema o derrame. Serositis (pleuritis o pericarditis) demostradas 
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por medio de ECG, frote o signos de derrame. Trastornos renales con una Proteinuria 

>0.5 g/día o 3+, o cilindros celulares. Trastornos neurológicos, convulsiones. 

Trastornos hematológicos como Anemia hemolítica o leucopenia (<4.000/ul) o 

linfopenia (<1.500/ul) o trombocitopenia (<100.000/ul) en ausencia de fármacos 

agresores. Trastornos inmunitarios, demostrados por la presencia de Anti-dsDNA, 

anti-Sm o antifosfolípidos. Anticuerpos antinucleares, por inmunofluorescencia. Su 

especificidad es de aproximadamente 95% y su sensibilidad es de casi 75%.  

(Hannahs, 2005) 

 

Estos pacientes también pueden tener manifestaciones neuropsiquiátricascomo 

Cefalea que es la más frecuente, de características migrañosas o inespecíficas, 

alteraciones del ánimo (ansiedad y depresión), disfunción cognitiva, relacionada con 

la presencia de lesiones isquémicas cerebrales y anticuerpos antifosfolipídico; 

síndrome orgánico cerebral agudo lúpico, donde entrarían los cuadros psicóticos, 

excluidos los asociados a corticoides, enfermedad cerebrovascular y otras 

manifestaciones menos frecuentes como psicosis, estados confusionales agudos, 

convulsiones, parkinsonismos, síndrome desmielinizante, corea, meningitis aséptica, 

mielopatía, mono o polineuropatía de nervios craneales o periféricos, neuritis óptica, 

polirradiculoneuritis aguda tipo Guillain-Barré, disautonomía y miastenia gravis. 

(Jiménez et al, 2011)  

 

Debido a que el Lupus Eritematoso Sistémico se caracteriza por períodos de  

remisiones y actividad, el Comité de Estudios de Pronóstico de LES, de la 

Universidad de Toronto en el año 1992 desarrolló los Índices de Actividad Lúpica 

(SLEDAI), que luego fue revisado (SLEDAI 2-K) y en el 2002 Gladman et al. 

destacaron que el mismo posee veracidad suficiente para el manejo de pacientes. Este 

instrumento es de mayor uso en Reumatología y se basa en  hallazgos  clínicos y de 

laboratorio, que están tabulados y tendrán un valor específico. Estos deben estar 

presentes al menos 10 días. El SLEDAI 2-K toma en cuenta  la erupción cutánea, 
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lesiones de membranas, la alopecia y proteinuria de menores niveles, como 

marcadores de actividad persistente, y a nivel de laboratorio la presencia ANA, Anti-

Sm. (Mi niño,2006)    

 

En un estudio estadístico descriptivo, realizado a 26 pacientes con Lupus 

Eritematoso Sistémico que se encontraban en  Unidad de Cuidados Intensivos del  

Hospital Nacional Cayetano Heredia, Perú. Se evidenció que las complicaciones  más 

frecuentes de esta patología que se admitieron en ese Servicio fueron: Insuficiencia 

respiratoria (52, 4%), Choque séptico (19%), Emergencia hipertensiva (14,3%), 

Taponamiento cardíaco (14,3%), Abdomen agudo quirúrgico (4,7%), Pancreatitis 

Aguda (4,7%), Insuficiencia Renal Aguda (47,6%), Hemorragia Alveolar (33,3%), 

Neumonitis (4,7%), Miocarditis Lúpica (4,7%), EVC Hemorrágico (9,5%)  y EVC 

Isquémico (4,7%). El tiempo de permanencia promedio en la UCI fue de 6 días, la 

mortalidad de los 26 pacientes se dio en un 57,69%.(Vásquez et al, 2007)  

 

Este tipo de enfermedad crónica también afecta la calidad de vida de los 

pacientes, desde la fase inicial, donde sufren una crisis tanto a nivel físico, como 

social y psicológico, hasta la aceptación de su patología, donde en mayor o menor 

medida se dan cambios en la actividad, física, laboral y social de los pacientes. Se han 

realizado estudios donde se compara la calidad de vida en individuos con Lupus 

Eritematoso Sistémico y otras enfermedades como Diabetes Mellitus, Hipertensión 

Arterial e Infarto del Miocardio y se encontró que la calidad de vida de los pacientes 

con LES era inferior en todas sus dimensiones en comparación con las enfermedades 

anteriormente mencionadas. (Vinaccia et al, 2006)  

 

Existen estudios que evidencian que los pacientes con LES tienen un riesgo 

significativo de padecer enfermedad arteriosclerótica prematura, debido a múltiples 

factores. Entre los cuales esta, que él LES afecta directamente el metabolismo de las 

lipoproteínas, esto incluye niveles de VLDL-colesterol y triglicéridos elevados. Entre 
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otros factores como la Insuficiencia Renal Crónica (IRC) o el Síndrome Nefrótico 

con los que pueden cursar estos pacientes. En la Insuficiencia Renal Crónica, es 

común la hipertrigliceridemia, y se encuentran disminuidos tanto la lipólisis de los 

triglicéridos como el clearance plasmático de lipoproteínas. El Síndrome Nefrótico se 

caracteriza por un incremento de colesterol-HDL, colesterol total, e 

hipertrigliceridemia así como producción hepática elevada de VLDL y un 

catabolismo disminuido de VLDL y quilomicrones. (Calderón et al, 2002)   

 

 El Lupus Eritematoso Sistémico, presenta múltiples factores de riesgos que 

pueden desencadenar eventos cardiovasculares, lo que aumenta el nivel de mortalidad 

en este tipo de pacientes. Dichos factores incluyen, el tiempo de la enfermedad, ya 

que al prolongarse hay más daño sistémico; la administración prolongada de 

esteroides como tratamiento para él LES,  la dislipidemia, la hipertensión arterial, la 

obesidad, la hiperglicemia y el tabaquismo. Este conjunto de factores tienden a 

agregarse entre sí desarrollando el Síndrome Metabólico. (Ugarte et al, 2008) 

 

El Síndrome metabólico es una asociación de problemas de salud que pueden 

aparecer de forma simultánea o secuencial en un  individuo, dado por la combinación 

de factores genéticos, ambientales asociados al estilo de vida de estos pacientes. La 

patogenia se da principalmente por la insulinorresistencia e hiperinsulinemia 

compensadora que conduce a la sobreproducción de partículas VLDL, así como la 

deficiencia relativa de la Lipoprotein Lipasa (LPL) que es sensible a la insulina y es 

parcialmente responsable de la producción de partículas de HDL que por consiguiente 

conlleva al incremento de partículas pequeñas de LDL.  De igual forma, la 

hiperinsulinemia, tiene acción en el crecimiento del musculo liso vascular, al 

estimular el protoncógeno c-myc, por medio de receptores del factor de crecimiento 

1- insulina like (IGF-1), así como en la hipertrofia de la masa del Ventrículo 

Izquierdo, desarrollando en estos pacientes HTA. (Rodríguez, 2002) 
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Otra característica del síndrome metabólico es la obesidad, la O.M.S. la ha 

calificado como la epidemia mundial del siglo XXI y el problema de salud pública 

número uno propiciada por los cambios en los estilos de vida y de alimentación, 

como el abandono de una dieta tradicional rica en vegetales, cereales y frutas hacia 

una dieta occidental de preparación rápida, con alto contenido graso y calórico y 

pobre en fibra con disminución de la actividad física causada por la mecanización de 

las actividades diarias y por los cambios en las aficiones recreativas de adultos en 

especial de niños. Este binomio de dieta inadecuada y sedentarismo ha derivado en un 

aumento de la población afectada por el sobrepeso y la obesidad. Se ha pasado de este 

sobrepeso a las alteraciones metabólicas que acompañan a la obesidad. (Anónimo, 

2008) 

 

Existen diferentes criterios para realizar el diagnóstico de Síndrome 

Metabólico, sin embargo, uno de los más utilizados debido a la facilidad de su 

aplicación en la práctica clínica son los establecidos por  

theNationalCholesterolEducationProgramATP III (AdultTreatment Panel) que 

requiere la presencia de  3 ó más de los siguientes factores de riesgo : Obesidad 

abdominal CC (circunferencia de la cintura) ≥ 102 cm en hombres y ≥ 88 cm en 

mujeres, Triglicéridos ≥ 150 mg/dL, Colesterol HDL < 40 mg/dL en hombres y < 50 

mg/dL en mujeres, Presión arterial ≥ 130 / ≥85 mmHg, Glucosa ≥ 110 mg/dL. 

(Pajuelo, 2007) 

 

El Síndrome metabólico, definido en general en base a los criterios del ATPIII, 

se asocia a un riesgo 1,5-3 veces mayor de enfermedad cardiovascular , un riesgo 5 

veces mayor de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2, un mayor riesgo de desarrollar 

Hipertensión arterial , una mayor frecuencia de lesiones tempranas en los órganos 

blancos tales como microalbuminuria, disminución del filtrado glomerular, 

hipertrofia ventricular, disfunción diastólica del ventrículo izquierdo, rigidez arterial, 

engrosamiento de la pared de la carótida y aumento en el nivel de los marcadores de 
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inflamación. Con el desarrollo de Diabetes surge la posibilidad de que aparezcan las 

complicaciones microvasculares propias: neuropatía, retinopatía, nefropatía. De no 

ser intervenido, el SM es una condición que empeora progresivamente con el 

aumento de la edad y con el incremento del peso. (Carvajal y Salazar, 2007)  

 

La aproximación al tratamiento del LES se aplica de forma individualizada, ya 

que las características y curso de esta patología pueden variar significativamente de 

una persona a otra, es importante enfatizar que un control médico adecuado es 

esencial para el correcto diagnóstico y  tratamiento. Existen medidas preventivas que 

pueden reducir el riesgo de recaídas. El apoyo familiar, de amigos y médicos pueden 

aliviar los efectos del stress; los pacientes con fotosensibilidad, deben evitar la 

exposición prolongada a la luz solar para prevenir las lesiones cutáneas.  El ejercicio 

regular ayuda a prevenir la debilidad muscular y la fatiga, las inmunizaciones 

protegen contra las infecciones específicas. Además, deben  evitar hábitos  como el 

consumo de cigarrillos y alcohol ya que son potencialmente nocivos para estos 

pacientes. (Anónimo, 2008) 

 

La farmacoterapia para el L.E.S. se basa en la utilización de corticoides a 

diferentes dosis, antipalúdicos de síntesis e inmunosupresores como la ciclofosfamida 

o la azatioprina. Pero estos no son capaces de controlar uniformemente las diferentes 

manifestaciones de la enfermedad, ni de prevenir brotes futuros. Por ello, actualmente 

se está utilizando Terapia Biológica que tiene la capacidad de suprimir a los 

Linfocitos B, que no solo  intervienen en la maduración hacia plasmoblastos y células 

plasmáticas productoras de autoanticuerpos, sino que desempeñan funciones de célula 

presentadora de antígeno, colaborando con el linfocito T en la generación de la 

respuesta inmune autoagresiva. En los últimos años, diversos ensayos clínicos han 

explorado la seguridad y la eficacia de diferentes terapias anti-linfocito B en él 

LES.(Otón, 2011) 
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En España, se realizó un estudio donde se concluyó que el  Síndrome 

Metabólico se desarrolla con mayor frecuencia  en personas menores de 40 años, y 

con diagnóstico de LES. Además se  concluyó que dosis bajas de corticoides como 

Prednisona no predispone al desarrollo de este Síndrome, sino que algunos 

componentes de esta patología son favorecidos con  el uso de esteroides a dosis altas, 

por lo tanto recomienda tratar al paciente con Lupus Eritematoso Sistémico con la 

dosis mínima eficaz. También se ha observó que la Hidroxicloroquina a dosis 

moderadas- altas tiene un efecto protector, ya que se conoce que algunos 

antipalúdicos disminuyen la glicemia basal en ayunas, los niveles de colesterol total, 

los niveles de Triglicéridos y puede aumentar los niveles de HDL Colesterol. 

(Zamora- Pasadas, 2010)  

 

En México se realizó un estudio comparativo y transversal en pacientes del 

sexo femenino con L.E.S., según los criterios de clasificación del Colegio Americano 

de Reumatología, con valoración de los parámetros del NCEP/ATP III para 

determinar la presencia de S.M. De la muestra total de pacientes para ese estudio el 

41.7% presento Síndrome Metabólico y se concluyó que las pacientes con S.M. 

tenían mayor edad, menos años de escolaridad, más horas de inactividad semanal, 

mayor Índice de Masa Corporal, mayor duración de la enfermedad y una mayor dosis 

acumulada de esteroides. La presencia de menopausia fue mayor en el grupo con 

S.M., inversamente al uso de cloroquina. En el análisis multivariado: el IMC, 

duración de la enfermedad y la menopausia se vincularon con S.M., en forma 

contraria al uso de cloroquina. (García et al, 2012) 

 

Debido a que el Lupus Eritematoso Sistémico contiene múltiples factores de 

riesgo que predisponen al desarrollo del Síndrome Metabólico, se hace necesario 

identificar dichos factores en los pacientes de la Unidad de Reumatología del 

Hospital Ruiz y Páez  para poder prevenir o realizar un adecuado control de las 
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comorbilidades asociadas, y establecer como primera opción terapéutica un programa 

de prevención en salud. 

 



 
 

JUSTIFICACIÓN 

 

El Lupus Eritematoso Sistémico es una enfermedad autoinmune crónica 

caracterizada por inflamación tisular que puede afectar cualquier parte del organismo, 

incluyendo el sistema cardiovascular,  siendo las enfermedades cardiovasculares una 

de las principales causas de muerte debido a la mayor prevalencia de ateroesclerosis 

que presentan estos pacientes. 

 

La alta prevalencia de enfermedad cardiovascular en estos pacientes se explica 

por la mayor incidencia de factores de riesgo cardiovascular tradicionales 

(dislipidemia, Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, sedentarismo.) y por otros 

factores de riesgo cardiovascular no tradicionales emergentes (inflamatorios, 

metabólicos, inmunológicos y genéticos.) Al ser la ateroesclerosis un fenómeno 

reversible, una precoz intervención podría significar una actuación terapéutica eficaz. 

(Zamora- Pasadas 2010) 

 

La importancia del diagnóstico de síndrome metabólico radica en que los 

factores de riesgo de esta entidad son precisamente los que se beneficiarían de una 

actuación terapéutica temprana y por lo tanto preventiva al tratarse de factores de 

riesgo modificables. Sin embargo, existen otros factores de riesgo en la patogenia del 

Lupus que no son modificables como el daño orgánico, duración de la enfermedad, 

dosis acumulada de esteroides, presencia de autoanticuerpos, entre otros. La finalidad 

de este estudio es  determinar la prevalencia y factores de riesgo modificables del 

Síndrome Metabólico en los pacientes lúpicos  de la Unidad de Reumatología del 

Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, para poder realizar una 

intervención terapéutica precoz que intente prevenir posibles eventos 

cardiovasculares que puedan presentarse en estos pacientes. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General  

 

Caracterizar epidemiológicamente el Síndrome Metabólico en Pacientes con 

Diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico evaluados en la Unidad de 

Reumatología del Hospital Ruiz y Páez en el período marzo de 2012- julio de  2012. 

 

Objetivos Específicos: 

 

Distribuir según datos demográficos a los pacientes con Lupus Eritematoso 

Sistémico: 

. 

1. Identificar los factores de riesgo de Síndrome Metabólico según los Criterios 

de la ATP III,  en los Pacientes con diagnóstico de Lupus Eritematoso 

Sistémico  

 

2. Determinar la relación  entre el tiempo de evolución del Lupus Eritematoso 

Sistémico y el desarrollo del Síndrome Metabólico. 

 

3. Determinar la relación entre el tratamiento aplicado a los pacientes con Lupus 

Eritematoso Sistémico y la relación de este con Síndrome Metabólico 

 

4.  Evaluar la relación entre el Síndrome Metabólico y el SLEDAI.  

 

5. Determinar el número de Pacientes con diagnóstico de Lupus Eritematoso 

Sistémico que tengan Criterios de Síndrome Metabólico. 
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METODOLOGIA 

 

Tipo de investigación 

 

Se realizó un estudio Descriptivo y de corte Transversal en el periodo de 

Marzo-Julio de 2012, en la Unidad de Reumatología del Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruiz y Páez” con el fin de determinar prevalencia y los factores de 

riesgo para desarrollar Síndrome Metabólico en pacientes con Lupus Eritematoso 

Sistémico.  

 

Universo 

 

El universo estuvo representado por 300 pacientes con Diagnóstico de Lupus 

Eritematoso Sistémico en control regular en la Unidad de Reumatología del 

Complejo  Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. 

 

Muestra 

 

La muestra estuvo representada por 80 pacientes con diagnóstico de L.E.S. que 

fueron evaluados en la Unidad  de Reumatología del Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruiz y Páez” entre el mes de Marzo – Julio del año 2012.  Fue 

Calculada con la siguiente formula: 
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Donde: 

 n= muestra,  

N= universo,  

Z=1,96 (95%), 

 δ= 0,5, e= 0,09 

 

Criterios de inclusión 

 

 Pacientes en control regular en la Unidad Regional de Reumatología del 

Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez con Diagnóstico de Lupus 

Eritematoso Sistémico según los Criterios del Colegio Americano de 

Reumatología. 

 

 Edad: mayor de 18 años. 

 

Criterios de exclusión 

 

 Pacientes con  enfermedades reumatológicas diferentes a Lupus Eritematoso 

Sistémico. 

 

 Pacientes Embarazadas 

 

Métodos 

 

 Encuestas de tipo cerrado que permitieron evaluar factores de riesgos 

asociados con Síndrome Metabólico. 
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 La medición del peso y la talla se obtuvo mediante una balanza con tallímetro 

calibrada, se colocó el paciente de espalda al equipo con la menor cantidad de 

ropa posible, en posición erguida. 

 

 

 La toma de circunferencia abdominal se realizó tomando como lugar de 

medición una línea que pase por el punto medio entre el reborde costal y el 

borde superior de la espina iliaca, con una cinta métrica de plástico de 150 cm 

de longitud y se tomaron como valores normales de referencia para los 

hombres un valor menor de 102 y las mujeres menor de 88. 

 

 Se tomó la presión arterial con un esfigmomanómetro, durante tres días 

consecutivos. Los pacientes tuvieron 5 minutos de descanso antes de la 

medición. Los valores de referencia fueron los del informe del Séptimo 

comité sobre Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la 

Hipertensión Arterial (7JNC)23,  que son: 

 

- Normal: <120/80 mmHg. 

 - Prehipertensión: 120-139/80-89 mmHg. 

 - Hipertensión tipo 1: 140-159/90-99 mmHg. 

 - Hipertensión tipo 2: ≥160/100 mmHg. 

 

 Se tomó muestra de sangre la cual fue enviada al Laboratorio Central del 

Hospital Ruiz y Páez,  para determinar valores de glicemia, triglicéridos, HDL 

y VLDL. Esta muestra tuvo las siguientes características: 
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 El paciente hizo un ayuno de 12 horas, y se le indicó que hiciera la última 

comida a las 6:00 pm del día anterior baja en grasas y carbohidratos. 

 

 Se tomaron las muestras de sangre en la cara anterior del brazo, luego se 

colocaron en un tubo para química sanguínea (tapa roja). 

 

 Se llevó la muestra al laboratorio inmediatamente después de haberla tomado. 

 

Materiales 

 

1. Equipo de computación: PC, impresora, fotocopiadora, pendrive. 

 

2. Software: Microsoft Word, Microsoft Excel. 

 

3. Papel tipo carta. 

 

4. Esfigmomanómetro marca WelchAllyn serial 11470. 

 

5. Cinta métrica de 150 cm de longitud marca Elefante. 

 

6. Estetoscopio marca Littmann®Classic II S.E. 

 

7. Balanza con tallímetro marca WelchAllyn serial 32980. 

 

8. Tubo con vacío para extracción de sangre marca VacuumDiagnostic, serial 

U623334. 

 

9. Jeringa desechables de 10cc marca KXMEDICAL. 
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Procedimientos 

 

 Se realizaron visitas periódicas a la consulta de lupus Eritematoso Sistémico 

en laUnidad Regional de Reumatología del Complejo Universitario Ruíz y 

Páez.  

 

 Se le explicó a los pacientes los objetivos del estudio y se procedió a la firma 

del consentimiento como participante. 

 

 

 Se le pidió la colaboración a los Médicos Reumatólogos de la Unidad 

encargados de la consulta para solicitud de exámenes de laboratorio 

específicamente, Glicemia, Colesterol total, triglicéridos, Colesterol LDL y 

Colesterol HDL. 

 

 Se hizo toma de la presión arterial y se le indicó a los pacientes que en los 

siguientes dos días acudieran al ambulatorio de su comunidad para que le 

tomaran regularmente la presión arterial. Luego se preguntó a los pacientes 

vía telefónica los valores encontrados de presión arterial y de estas dos tomas 

de presión arterial se estableció el valor medio para el paciente. 

 

 Se tomaron peso, talla, y se midió circunferencia abdominal. 

 

 Se procedió a tomar las muestras de sangre. 

 

 Se vaciaron los datos en un formulario que estuvo representado por 6 ítems 

con información acerca de  identificación del paciente, edad, sexo, peso, talla, 

tiempo con L.E.S, tratamiento que recibe, Nivel de SLEDAI, circunferencia 
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abdominal, tensión arterial, niveles de triglicéridos, colesterol y glicemia en 

ayunas.  

 

 Los datos fueron analizados con frecuencias estadísticas (relativas simples, 

relativa porcentual, acumulada, relativa acumulada, relativa acumulada 

porcentual) y fueron  presentados en tablas de frecuencia simple de una y 

doble entrada; para calcular la asociación entre las variables se utilizó un 

programa computarizado Excel 2010 obteniéndose la media aritmética, la 

distribución de frecuencias, la significación estadística y los porcentajes de los 

datos demográficos en estudio así como de los valores obtenidos para cada 

uno de los criterios de la ATPIII para Síndrome Metabólico. Las variables 

estudiadas y el Síndrome Metabólico se operacionalizaron mediante 

frecuencia estadística relativa acumulada porcentual. 

 
 



 
 

RESULTADOS 

 

Tabla 1 

 

Pacientes según datos demográficos con diagnóstico de Lupus Eritematoso 

Sistémico. Unidad Regional de Reumatología del Complejo Hospitalario 

Universitario Ruíz y Páez.  Marzo–Julio del año 2012. 

 

A. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE LES 

POR EDAD Y GENERO. 

 

Edad Masculino Femenino Total 

Años n°       % n° % n°        % 

18-27      1                2,25     19            23,75    20              25,0 

28-36 0                  0     17            21,25    17              21,25 

37-45 0                  0     19            23,75    19              23,75 

46-54 0                  0     11            13,75    11              13,75 

55-65       0                  0 13            16,25    13              16,25 

Total  1                1,25      79           98,75    80                 100 

Fuente: Instrumento de Investigación 

 

Análisis: la muestra objeto de estudio estuvo constituida por 80 pacientes con 

diagnóstico de L.E.S. evaluados en la Unidad Regional de Reumatología del 

Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez durante el periodo Marzo–julio del 

año 2012, un total de 79 mujeres y 1 hombre, siendo el rango de edad 18- 65 años, 

género femenino (98,75%) y género masculino (1,25%), con un promedio de 49,4 

años de edad y una razón de feminidad de 79:1, lo que indica que por cada paciente 

de género masculino acudieron a la consulta 79 pacientes de género femenino. 

20 
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Tabla 2 

 

Pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico según factores de riesgo para 

Síndrome Metabólico según los criterios de  Asociación Americana del Corazón 

(AHA). Unidad Regional de Reumatología del Complejo Hospitalario 

Universitario Ruíz y Páez. Marzo–Julio del año 2012. 

 

A. TENSION ARTERIAL (mmHg) 

 

Sistólica >130 mmHg y 

Diastólica >85 mmHg 
n° % 

Si 35 43,45 

No 45 56,25 

Total 80 100 

Fuente: Instrumento de Investigación 

 

Análisis: los datos de la tabla 2. A reflejan que el 43,45% (35/80) de los pacientes 

manejan cifras tensionales Sistólica > 130 Diastólica >  85 

 

B. CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (cm). 

 

Circunferencia 

Abdominal 

Mujer> 

88 cm 
% 

Hombre 

>102 cm 
% Total % 

Si 35 43,75 0 0 35 43,75 

No 44 55,00 1 1,25 45 56,25 

Total 79 98,75 1 1,25 80 100 

Fuente: Instrumento de Investigación 
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Análisis:los datos de la tabla 2. B reflejan que el 43,75% (35/80) de los pacientes 

(mujeres) tienen una circunferencia abdominal >88 cm y el único hombre maneja una 

circunferencia < 102 cm. 

 

C. GLICEMIA EN AYUNAS (mg/dL) 

 

 > 110 mg/dL % 

Si 19 23,75 

No 61 76,25 

Total 80 100 

Fuente: Instrumento de Investigación 

 

Análisis:los datos de la tabla 2. C reflejan que el 23,75% (19/80) de los pacientes 

manejan cifras de glicemia en ayunas > 110 mg/dL. 

 

D. COLESTEROL HDL (mg/dL) 

 

 

Mujer< 

50 

(mg/dL) 

% 

Hombre 

<40 

(mg/dL) 

% Total % 

Si 55 68,75 0 0 55 68,75 

No 24 30,00 1 1,25 25 31,25 

Total 79 98,75 1 1,25 80 100 

Fuente: Instrumento de Investigación 

 

Análisis: los datos de la tabla 2. D reflejan que el 68,75% (55/80) de los pacientes 

manejan cifras de reducción de colesterol 
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E. COLESTEROL LDL (Lipoproteína de baja densidad) 

 

 n° % 

<100 mg/dL 39 48.75 

100-129 mg/dL 28 35,00 

130-159 mg/dL 8 10,00 

160-189 mg/dL 5 6,25 

≥ 190 mg/dL 0 0 

Total 80 100 

Fuente: Instrumento de Investigación 

 

Análisis: los datos de la tabla 2. E reflejan que el 48,75% (39/80) de los pacientes 

manejan cifras de colesterol LDL < 100 mg/dL. 

 

F. TRIGLICÉRIDOS (mg/dL) 

 

 > 150 mg/dL % 

Si 20 25 

No 60 75 

Total 80 100 

Fuente: Instrumento de Investigación 

  

Análisis: Los datos de la tabla 2. F reflejan que el 75% (60/80) de los pacientes 

manejan cifras de triglicéridos < 150 mg/d. 
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G. COLESTEROL TOTAL (mg/dL) 

 

 n° % 

<200 mg/dL 40 50 

200-239 mg/dL 31 38,75 

>240 mg/dL 9 11,25 

Total 80 100 

Fuente: Instrumento de Investigación 

  

Análisis: los datos de la tabla 2. G reflejan que el 50% (40/80) de los pacientes 

manejan cifras de Colesterol Total < 200 mg/dL. 

 

H. INDICE DE MASA CORPORAL 

 

 nº % 

<18,5 Kg/m2 2 2,5 

18,6 – 24, 9 Kg/m2 26 32,5 

25- 29,9 Kg/m2 30 37,5 

30- 34,9 Kg/m2 13 16,25 

35- 39,9 Kg/m2 7 8,75 

> 40 Kg/m2 2 2,5 

Total 80 100 

Fuente: Instrumento de Investigación 

 

Análisis: los datos de la tabla 2. H reflejan que el 37,5% (30/80) de los pacientes 

manejan un I.M.C. entre  25- 29,9 Kg/m2 (Obesidad tipo I). 

 

 
 



25 
 

Tabla 3 

 

Relación  entre el tiempo de evolución del Lupus Eritematoso Sistémico y el 

desarrollo del Síndrome Metabólico 

 

A) EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD 

 

 nº % 

< 5 años 25 31, 25 

5- 10 años 27 33, 75 

> 10 años 28 35 

Total 80 100 

Fuente: Instrumento de Investigación 

 

Análisis: los datos de la tabla n° 3A reflejan que el 35% (28/80) de los pacientes 

tienen más de diez años con diagnóstico de L.E.S. 

 

B) RELACION TIEMPO DE EVOLUCION LES- SINDROME 

METABOLICO 

Evolución LES n° % 

< 5 años 3 13 

5-10 años 8 35 

>10 años 12 52 

Total 23 100 

Fuente: Instrumento de Investigación 

 

 

Análisis: los datos de la tabla n° 3A reflejan que el 52% de las pacientes que 

desarrollaron SM tenían más de 10 años con LES.
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Tabla 4 

 

Relación entre el tratamiento aplicado a los pacientes con Lupus Eritematoso 

Sistémico y la relación de este con el Síndrome Metabólico. 

 

A. TRATAMIENTO  

 

 nº % 

Esteroides 75 93,75 

Inmunosupresores 32 40 

Antimaláricos 42 52,5 

Terapia Biológica 1 1,25 

Fuente: Instrumento de Investigación 

Análisis: los datos de la Tabla 4.A reflejan que el 93,75% (74/80) de los pacientes 

tienen tratamiento para el L.E.S. basado en esteroides. 

B. RELACIÓN ESTEROIDES- SINDROME METABÓLICO 

 

Síndrome Metabólico Uso de Esteroides 

 O E O E (O- E) (O-E)² 
 

Si 21 21,56 2 1,43 -0, 56 0,32     0,22 

No 54 53,43 3 3,56 0,56 0,32 0,088 

 
      0,308 

Fuente: Instrumento de Investigación 

 

Análisis: los datos de la Tabla 4.B reflejan que el 28%  de los pacientes que tienen 

indicado esteroides solo o en combinación como tratamiento para el L.E.S y el  40% 

de los que no tienen indicado esteroides,  reúnen criterios para el S.M. 
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Tabla 5 

 

Relación entre el Síndrome Metabólico y el SLEDAI 

  

NIVEL DE SLEDAI 

 

 nº % 

Inactivo (0) 63 78,75 

Leve (1- 3) 6 7,5 

Moderado (4- 8) 5 6,25 

Severo (>8) 6 7,5 

Total 80 100 

Fuente: Instrumento de Investigación 

 

Análisis: losdatos de  la Tabla n° 5 reflejanque el 78,75% de los pacientes se 

encuentranen fase inactivadel L.E.S. 

 

Tabla 6 

 

Pacientes con lupus eritematoso sistémico y síndrome metabólico 

 

 nº % 

SI 23 28,75 

NO 57 71,25 

Total 80 100 

Fuente: Instrumento de Investigación 

 

Análisis: losdatos de la Tabla n° 6 reflejan que el 71,25% (57/80) de los pacientes 

con diagnóstico de L.E.S.  no reúnen criterios para  S.M. 

 
 



 

DISCUSIÓN 

 

La prevalencia del Lupus Eritematoso a nivel mundial varía entre razas y 

países. Oscilando entre 25/100.000 en Reino Unido, 39/ 100.000 en Suecia; en 

Estados Unidos la prevalencia estimada es de 23,8/100.000. En Venezuela un estudio 

realizado por Abadi et al mostró un 5,1/100.000 de incidencia y un 9,8/ de 

prevalencia. (Aceves et al, 2003)  

 

Él LES afecta fundamentalmente a mujeres jóvenes (relación mujeres: hombres 

de 9:1) desde la adolescencia hasta la quinta década de la vida, pero puede aparecer a 

cualquier edad (durante la infancia o durante la tercera edad). En nuestro estudio la 

relación entre genero fue 79:1 mujeres: hombres respectivamente y las edades 

oscilaron entre los 18 a los 65 años; Esto se debe a que se trata de una muestra 

pequeña. (Gomez y Cervera, 2008) 

 

En relación a los factores de riesgo para SM, En nuestra investigación la 

hipertensión arterial está presente en el 44% de los pacientes en comparación con un 

estudio realizado en Uruguay donde está presente en el 30%-48% de pacientes con 

LES, dependiendo de las series consultadas, con una prevalencia aumentada en 

comparación con la población general (Silvariño, 2008). La hiperglicemia definida 

según criterios del ATPIII como glicemia en ayunas > 110 mg/dL estuvo presente en 

nuestro estudio en un 24% de los pacientes en comparación con un estudio realizado 

en Perú donde estuvo presente en un 4% (Ugarte-Gil, 2008). Se ha documentado que 

la diabetes se encuentra hasta en 5% de los pacientes con LES y se ha demostrado 

mayor incidencia de hiperinsulinemiae insulinorresistencia en este grupo, con 

sumatoria de criterios para síndrome metabólico hasta en 18% de los pacientes 

(Silvariño, 2008) 

 

 
   



 

 
   

En cuanto a la dislipidemia como factor de riesgo para síndrome metabólico en 

pacientes con lupus; en nuestro estudio la reducción del colesterol HDL 68,75% 

(55/79) fue el factor de riesgo con mayor frecuencia de los pacientes del sexo 

femenino, triglicéridos >150 mg/dl (20/80), 25%, colesterol total > 200 mg/dl 

(hipercolesterolemia) en un 50% (40/80) de los pacientes, en comparación con un 

estudio realizado en el Hospital Clínico Regional de Concepción de Chile 

dondeobtuvieron resultados de hipertrigliceridemia en un 40,9% (43/154) e 

hipercolesterolemia en un 55,2% (58/154) (Galdames et al, 2011) 

 

En un estudio realizado en el Centro Regional de Reumatología del Hospital 

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”,San Luís Potosí. México, se incluyeron 24 

mujeres con una edad media  de 34,5, con un peso promedio 63,4 (12,8 DS) kg, IMC 

promedio 26,7 (6,5 DS) kg/m2; por IMC 12/24 (50,0%) pacientes se 

clasificaroncomo normales, 5/24 (20,8%) con sobrepeso y 7/24 (29,2%) con 

obesidad. Media de ICC, 0,91 (0,06 DS). 21/24 pacientes (87,5%) clasificaron en la 

categoría de alto riesgo cardiovascular por ICC. Comparándolo con nuestro estudio 

donde el 2,5% de los pacientes tuvo un I.M.C. < 18,5 Kg/m2 (); el 32,5% tuvo un 

I.M.C. entre 18,6- 24,9 Kg/m2 (normal); el 37,5% tuvo un I.M.C. entre 25- 29,9 

Kg/m2 (sobrepeso);  el 16,25% tuvo un  I.M.C. entre 30-34,9 Kg/m2 (Obesidad tipo 

I) ; el 8,75% tuvo un I.M.C. entre 35-35,9 Kg/m2 (Obesidad tipo II) y el 2,5% tuvo 

un  I.M.C. > 40 Kg/m2 (Bravo-Ramírez, 2012) 

 

En relación con el tratamiento del LES y la relación con el SM en un estudio 

realizado en Perú el 97,8% de sus pacientes recibió tratamiento con corticoides, el 

24,4%, antimaláricos, y 62.2%, ciclofosfamida. Obteniendo resultados similares a los 

de nuestro estudio donde el 92,5% de los pacientes recibe tratamiento con 

corticosteroides, el 52,2% con antimalaricos y el 41,25% con inmunusupresores 

(Calderon-Ticona ,et al, 2002) 
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En cuanto a la relación esteroides-síndrome metabólico solo un 26,25% (21/75) 

de los pacientes con este tipo de tratamiento solo o en combinación desarrollo SM 

según criterios de la NCEP-ATPIII; en relación a los pacientes que no usaban 

esteroides el 40% (2/5) desarrollaron SM, esta diferencia se debe al pequeño tamaño 

de la muestra de los pacientes q no usan esteroides, por no ser concluyente dificulto 

demostrar la hipótesis, por otro lado comparándolo con un estudio realizado en el 

Hospital Carlos McGregor Sánchez Navarro. México, donde se estudió 16 casos y 16 

controles en los que no se encontró evidencia significativa de que el perfil lípido 

fuera más aterogénico en los pacientes con diagnóstico de LES y sin tratamiento 

modificador del perfil lípido con relación a los pacientes controles. (Díaz- González 

et al. 2008).  Lo que favorece la hipótesis de que el tratamiento con corticoides genera 

alteraciones lipídicas en LES sin embargo otros estudios han demostrado alteraciones 

lipídicas en  pacientes con LES que no toman esteroides. 

 

En nuestro estudio el 28,75% de los pacientes con diagnóstico de LES 

presentaron Síndrome Metabólico, comparado con un estudio realizado en la Unidad 

de Reumatología del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima. Perú,  la 

prevalencia de Síndrome Metabólico en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico 

varió entre 18 - 29% según los Criterios de NCEP/ATPIII y 32% según la OMS. A su 

vez se concluyó en dicho estudio que la HTA, la obesidad central, reducción del 

HDL, la hipertrigliceridemia están asociados con un mayor nivel de actividad de la 

enfermedad en relación al tiempo. (Ugarte- Gil, 2008). En Brasil la prevalencia de 

SM  en pacientes con LES según criterios de la ATPIII fue 4 veces mayor que la 

encontrada en el grupo control (20% vs 5%) Mientras que en Holanda en una cohorte 

de 121 pacientes con LES la prevalencia fue de 16%. ( Zamora-Pasadas, 2010) 

 

 
 



 
 

CONCLUSIONES 

 

En este estudio, donde se investigó la presencia de Factores de riesgo para 

Síndrome Metabólico en 80 pacientes con diagnóstico de Lupus Eritematoso 

Sistémico que acuden a la Unidad de Reumatología del Complejo Hospitalario 

Universitario Ruiz y Páez de Ciudad Bolívar, Venezuela, durante los meses de 

marzo- julio del 2012 se determinó que el género femenino fue el más afectado con 

esta patología , que el rango de edad predominante para esta enfermedad fue de 18-27 

años de edad; respecto al Índice de Masa Corporal, la mayoría de los pacientes 

presentaron sobrepeso y obesidad según los distintos grados de la O.M.S. Dentro de 

los factores de riesgo para síndrome metabólico el más común fue  la reducción del 

colesterol HDL, seguido de la Hipertensión Arterial. Un tercio de los pacientes 

presentaron Síndrome Metabólico al aplicar los criterios del ATP III, los otros dos 

tercios restantes presentaron uno o más de los criterios, siendo más frecuentes la 

reducción del colesterol HDL en primer lugar, en segundo lugar Hipertensión arterial 

y elevación del colesterol total en tercer lugar. Respecto al tiempo de evolución de la 

enfermedad, la mayoría de los pacientes tienen más de 10 años con el diagnostico de 

LES y se concluyó que la relación tiempo de evolución con LES y SM es 

directamente proporcional. Casi todos los pacientes reciben tratamiento a base de 

esteroides. En cuanto a la relación del uso de Esteroides y el S.M, se determinó que  

la mayoría de los pacientes tienen indicado esteroide, pero solo un tercio de ellos ha 

desarrollado Síndrome Metabólico. Para finalizar la mayoría de los pacientes se 

encuentran en fase inactiva de la enfermedad aplicando los niveles del SLEDAI. 
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RECOMENDACIONES 

 

Basándonos en  el resultado de nuestro estudio realizado a los Pacientes con 

diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico con riesgo de desarrollar Síndrome 

metabólico, que acuden a la Unidad de Reumatología del Hospital Universitario Ruíz 

y Páez, se hace necesario plantear algunas recomendaciones que ayuden a disminuir o 

evitar la aparición de este Síndrome.   

 

 Para el Médico Especialista: 

 

1. Correcta y completa información a los pacientes sobre su enfermedad 

riesgos.  

2. Control del peso. 

3. Seguimiento de perfil lipídico y glicemia al acudir a sus controles médicos 

4. Control de tensión arterial en cada visita. 

5. Se sugiere la continuación de este estudio y la ampliación en el tiempo. 

 

 

 Para el Paciente: 

 

1. Ejercicios aeróbicos moderados. 

2.  Mantener una dieta balanceada o en su defecto mejorarla. 

3. Evitar el consumo de bebidas alcohólicas y tabaco. 
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NUCLEO BOLÍVAR 

ESC. Cs. DE LA SALUD “Dr. FRANCISCO BATISTINI” 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA 

SINDROME METABOLICO ASOCIADO A LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO  

1. Nombre del paciente:__________________________________________________ 

2. Edad:____ años.  Sexo: M___ F___    Peso:______ Kg. Talla:_____ cm I.M.C :____ 

Tiempo, Actividad Y Tratamiento Del Lupus Eritematoso Sistémico 

3. Tiempo con Lupus Eritematoso Sistémico: <5 años____ 5- 10 años____ >10 años___ 

4. Tratamiento para el L.E.S: Esteroides___ Antipalúdicos___ Terapia Biológica___ 

Inmunosupresores___ 

5. Nivel de SLEDAI: inactivo (0):___ leve (2- 4)___ moderada(4- 8)___ severa (>8)___      

6. La presencia de síndrome metabólico se evalúa siguiendo los criterios de Asociación 

Americana del Corazón y el  Instituto Nacional del Corazón, los Pulmones y la Sangre, tres o 

más de los siguientes: 

a. Circunferencial abdominal (cm): 

i. Mujer > 88 cm: Si____ No____. Medida del paciente:____ cm 

ii. Hombre > 102 cm: Si____ No____. Medida del paciente:____ cm 

b. Tensión arterial: 

i. Sistólica >130 mmhg: Si__ No___ Valores del paciente:____ mmHg 

ii. Diastólica >85 mmhg: Si__ No__. Valores del paciente:____ mmHg 

c. Triglicéridos mayor a 150 mg/dl: Si__ No__. Valores del paciente:____ mg/dL 

d.   Reducción del colesterol “bueno” (Lipoproteína de alta densidad) en: 

i. Hombre < 40 mg/dl : Si___ No___. Valores del paciente:____ mg/dL 

ii. Mujer < 50 mg/dl: Si____ No____. Valores del paciente:____ mg/dL 

d. Glucosa en ayuna > 100 mg/dl: Si____ No____. Valores del paciente:____ mg/dL 

7. Otros factores de riesgo: 

a. Colesterol total:__________mg/dl 

b. Colesterol LDL:__________mg/dl 

 
 



 
 

 
 

 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NUCLEO BOLÍVAR 

ESC. Cs. DE LA SALUD “Dr. FRANCISCO BATISTINI” 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

Yo:__________________ C.I.:_______________ paciente que acude a la Unidad Regional 

de Reumatología del Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, doy mi 

consentimiento para la participación  y toma de mi muestra de sangre (glicemia y perfil 

lipídico) para la elaboración de un estudio investigativo (tesis de grado) acerca de los 

factores de riesgo para síndrome metabólico y síndrome metabólico en pacientes con Lupus 

eritematoso Sistémico que acuden a sus controles médicos regulares en dicha unidad de la 

localidad. 

 

 

 

____________________          ____________________ 

Firma       Firma Testigo 

Telf 

.
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