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CAPÍTULO I 
 

RESUMEN 
 

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad compleja de curso crónico, 

considerada como el prototipo de las enfermedades autoinmunes sistémicas. Los 

pacientes con LES presentan un riesgo cardiovascular aumentado en comparación 

con personas sanas. En México no existen estudios que evalúen la presencia de 

disfunción sistólica en pacientes con LES y su relación con el fenotipo de la 

enfermedad, por lo que realizamos un estudio transversal comparativo, cuyo 

objetivo principal fue identificar la relación la función sistólica cardíaca, medida por 

strain longitudinal global (GLS), con la actividad de la enfermedad calculada por el 

índice de SELENA-SLEDAI. 

 

Estudiamos a 20 sujetos con criterios de clasificación para LES según el colegio 

americano de reumatología (ACR) y 20 controles sanos pareados por edad y sexo. 

Realizamos una evaluación clínica, funcional y ecocardiográfica de todos los 

sujetos.  

 

Los sujetos con LES tenían una edad de 35.8 años y los controles sanos 40.4 años 

(p=0.271), ambos grupos estaban conformados por mujeres en un 95% y no 

presentaban diferencias significativas en la presencia de diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, obesidad o enfermedad renal crónica. El análisis 

ecocardiográfico demostró diferencias entre ambos grupos en variables 

geométricas y funcionales. Los sujetos con LES presentan un tamaño mayor 

estadísticamente significativo del septum interventricular en sístole (SIVs) y de la 
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pared posterior en sístole (PPs) en comparación con sujetos sanos, así como una 

tendencia de tener mayor masa de ventrículo izquierdo. A pesar de no contar 

diferencias en fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI), los sujetos con 

LES presentaron un nivel de GLS inferior a sus controles sanos, con un valor 

estadísticamente significativo (-18.9% vs -21.4%, p=0.023). No identificamos una 

relación entre la función sistólica de los pacientes con LES y el grado de actividad 

de enfermedad por SELENA-SLEDAI (p=0.503). Encontramos una correlación alta 

entre el nivel de GLS de los pacientes con LES con la edad al momento del 

diagnóstico de lupus (r = -0.642, p= 0.040).  

 

Conclusiones: Los pacientes presentan niveles inferiores de deformación 

miocárdica en comparación con controles sanos, en algunos casos con valores 

considerados como disfunción sistólica subclínica. Existe una correlación alta entre 

el grado de GLS y la de edad de los pacientes al momento de su diagnóstico de 

LES, lo que sugiere un beneficio en la evaluación cardiovascular temprana en este 

grupo de pacientes. 
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CAPÍTULO II 

 

INTRODUCCIÓN 

 

El lupus eritematoso sistémico (LES) es un trastorno complejo potencialmente fatal 

de curso crónico y afección de múltiples órganos y sistemas, considerado como el 

prototipo de las enfermedades autoinmunes sistémicas; caracterizado por una 

presentación clínica heterogénea con períodos intermitentes de exacerbación y 

remisión de la enfermedad con el subsecuente daño acumulado1. El involucro a 

órganos y tejidos vitales como el cerebro, sangre y riñones en los pacientes, la 

mayoría de los cuales son mujeres en edad reproductiva, obliga a desarrollar 

herramientas y estrategias para un diagnóstico temprano y tratamiento efectivo2. 

La prevalencia de esta enfermedad se encuentra entre los 20-70 casos por 100,000 

habitantes, sin embargo, recientemente se ha reportado una mayor prevalencia en 

la población catalogada como hispana, llegando a ser de aproximadamente 94 

casos por 100,000 habitantes. La diferente presentación de LES entre los distintos 

grupos étnicos no solo radica en la prevalencia sino en su curso clínico y severidad, 

reportándose una evolución menos favorable en poblaciones minoritarias, sin 

embargo, debido a la compleja interacción entre factores genéticos, ambientales y 

socioeconómicos resulta difícil concluir una explicación a este fenómeno3,4. 

 

La compleja patogenia de este trastorno está caracterizada por defectos en 

múltiples pasos en la cascada inmunológica, resultando en la formación de una 

reacción inapropiada del sistema inmune innato y adaptativo hacia partículas 

celulares que contienen ácidos nucleicos. El paso final en esta disrupción de la 
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respuesta inmune se traduce en una pérdida de la tolerancia periférica con la 

subsecuente inflamación y destrucción tisular, resultando en diversas 

manifestaciones clínicas con involucro en piel, músculos y articulaciones, así como 

órganos vitales con daño en el sistema neurológico, renal y cardiovascular1. 

 
La presencia de múltiples comorbilidades suma mayor complejidad, mereciendo 

particular mención las que involucran al sistema cardiovascular ya que han 

reemplazado ya a las enfermedades infecciosas como la principal causa de muerte 

en los pacientes con LES. La prevalencia de enfermedad cardiovascular prematura, 

especialmente en mujeres, es muy alta pudiendo llegar a ser hasta cincuenta veces 

más prevalente que en la población general5, 6.  En un estudio retrospectivo, 

Esdaile, et al observaron un riesgo de enfermedad coronaria y enfermedad vascular 

cerebral de 7.5 y 7.9 veces mayor, respectivamente en comparación con la 

población general, a pesar de ajustar por los factores de riesgo cardiovascular de 

Framingham, demostrando que el exceso de eventos cardiovasculares en pacientes 

con lupus no poder ser explicado completamente por un aumento en la proporción 

de los factores de riesgo tradicionales, y es probablemente consecuencia de 

factores inherentes al lupus eritematoso sistémico y su tratamiento7.  

 

A pesar de que no figura entre los criterios de clasificación para lupus eritematoso 

sistémico, el involucro cardíaco en lupus es común. Múltiples estudios han 

demostrado por métodos convencionales de ecocardiografía una mayor proporción 

de alteraciones morfológicas y funcionales, como hipertrofia ventricular, 
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agrandamiento auricular, enfermedad valvular y alteraciones cinéticas, entre otras 

8,9.  

El estudio de la deformación miocárdica toma en cuenta el principio fisiológico de 

que la contracción cardíaca es un fenómeno complejo, que ocurre de forma 

simultánea en múltiples direcciones. Fue desarrollado para medir de forma objetiva 

la función cardíaca regional, la cual ha sido descrita en cuatro diferentes tipos de 

deformación o strain: longitudinal, radial, circunferencial y rotacional10. El strain 

miocárdico es el cambio fraccional en la longitud de un segmento miocárdico en 

relación a su longitud basal, expresado como porcentaje, considerándose como un 

valor normal entre -18 y -25%. Técnicas actuales en ecocardiografía como el rastreo 

de partículas (speckle tracking, en inglés) son capaces de reconocer diferentes 

segmentos del miocardio en distintos momentos del ciclo cardíaco, así como su 

deformación y la velocidad a la cual esta ocurre. respectivamente. Recientemente 

esta técnica ha ganado mayor peso como método para la valoración funcional global 

del corazón con una aplicación en la clínica cada vez más relevante11,12 

 

El involucro miocárdico en LES no es infrecuente, sin embargo, su detección es 

difícil ya que los signos y síntomas no son específicos, pudiendo estar presente en 

pacientes completamente asintomáticos. Buss et al, utilizaron Doppler tisular por 

ecocardiografía en pacientes con lupus y lograron documentar una disminución del 

strain y strain rate en esta población en comparación con controles sanos, 

demostrando no sólo una disminución en la función sistólica y diastólica en 

pacientes asintomáticos con LES, sino una relación entre esta disfunción ventricular 

y la actividad de la enfermedad calculada por SLEDAI (índice de actividad de la 
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enfermedad en lupus eritematoso sistémico, por sus siglas en inglés)13. En contraste 

con los hallazgos previamente mencionados, en un estudio transversal con una 

población menor, Mirfeizi et al, utilizando speckle tracking tridimensional para medir 

la deformación longitudinal global (Global Longitudinal Strain, GLS) en pacientes 

con LES no lograron documentar una relación entre el puntaje de SLEDAI y la 

disfunción ventricular subclínica14. Por último, Bao-Tao y colaboradores utilizaron 

speckle tracking tridimensional para medir la deformación miocárdica y comparar la 

función ventricular de pacientes con lupus y personas sanas. Similar a otros 

estudios, lograron documentar una disminución tanto del GLS como del strain 

circunferencial global en personas con LES, a pesar de contar con una fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo preservada, medida por métodos convencionales 

de ecocardiografía; demostraron además una relación independiente entre el 

puntaje de SLEDAI y los valores absolutos de GLS 15. 

 

Resulta importante recalcar que en todos los estudios previamente citados se 

excluyó la participación de personas con antecedentes de enfermedad 

cardiovascular, sugiriendo que factores inherentes de LES como la duración de la 

enfermedad y la actividad pudiera estar involucrados en el desarrollo de disfunción 

ventricular en estos pacientes, aunque la evidencia en este respecto es 

controversial y limitada. Así mismo, vale la pena mencionar que hasta la fecha 

ningún estudio ha tratado de identificar qué papel juegan los esteroides y fármacos 

inmunosupresores utilizados en el tratamiento de pacientes con LES en el 

desenlace de disfunción ventricular. 
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CAPÍTULO III 
 

HIPÓTESIS 
 
 
 
 
 

Hipótesis nula 

En pacientes con lupus eritematoso sistémico, la actividad de la enfermedad 

calculada por SELENA-SLEDAI no estará asociada a una disminución en la 

deformación miocárdica. 

 

 

 

 

Hipótesis alterna 

En pacientes con lupus eritematoso sistémico, la actividad de la enfermedad 

calculada por SELENA-SLEDAI estará asociada a una disminución en la 

deformación miocárdica. 
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CAPÍTULO IV 
 

OBJETIVOS 
 

 
 

Objetivo primario 

Establecer si existe relación entre la actividad de la enfermedad en LES y la 

disminución de deformación miocárdica. 

 

 

Objetivos secundarios 

• Describir el perfil clínico-serológico de los pacientes con LES asociado a una 

disminución de la deformación miocárdica. 

• Identificar la asociación entre la disminución de la deformación miocárdica 

con el uso de esteroides y fármacos inmunosupresores. 

• Describir la prevalencia de otras alteraciones ecocardiográficas en los 

pacientes con LES. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

16 

 

CAPÍTULO V 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
 
 

Tipo de estudio. 

Estudio transversal, observacional, comparativo 

Aprobación por el comité de ética, clave MI19-00010 

 

Población de estudio. 

Sujetos de investigación: Pacientes con diagnóstico de lupus eritematoso sistémico 

provenientes de la consulta externa de Reumatología y de la sala de internamiento 

del departamento de Medicina Interna del Hospital Universitario. 

Controles: Sujetos sanos pareados por edad, género y comorbilidades 

cardiovasculares clásicas como diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensión arterial 

sistémica (HAS), obesidad y enfermedad renal crónica (ERC). 

 

Cálculo del tamaño de la muestra. 

Utilizando la fórmula para variables cuantitativas en un estudio transversal: 

 Z1-α/2
2 SD2 / d2 

Basado en la desviación estándar reportada en la literatura para strain longitudinal 

global en pacientes con LES de 2.7, con un error tipo 1 de 5% y un poder estadístico 

del 80% se obtuvo un tamaño de muestra de 57.15 sujetos en cada grupo. 
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Características de la población de estudio 

A.- Criterios de inclusión: Pacientes de 18 años o más que cumplieran con los 

criterios de clasificación EULAR/ACR 2019 para lupus eritematoso sistémico (anexo 

1) pertenecientes de la consulta externa de Reumatología o sala de internamiento 

del departamento de Medicina Interna del Hospital Universitario Dr. José E. 

González que aceptaran ser incluidos y hayan otorgado el consentimiento 

informado. 

 

B.- Criterios de exclusión: Pacientes con diagnóstico de otras enfermedades 

autoinmunes o síndromes de sobreposición, antecedente de enfermedad coronaria, 

insuficiencia cardíaca o valvulopatías; infecciones sistémicas activas, mujeres 

embarazadas o en puerperio, enfermedad renal crónica en terapia de reemplazo 

renal crónica. 

 

C.- Criterios de selección del grupo control: Sujetos de ambos sexos, sin relación 

familiar con los sujetos de investigación, que no tengan diagnóstico de 

enfermedades autoinmunes, antecedentes de enfermedades cardíacas o factores 

de riesgo cardiovascular. 

 

D.- Criterios de eliminación: Sujetos que no den consentimiento para participar en 

este trabajo de investigación clínica, quienes cuenten con información incompleta 

en su expediente clínico o que no tengan una adecuada ventana ecocardiográfica 

para su evaluación. 
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Etapas de evaluación de los pacientes 

A.- Reclutamiento de pacientes: El reclutamiento de sujetos de investigación 

consistió en la búsqueda activa de pacientes con diagnóstico de LES en la consulta 

externa de reumatología mediante rastreo de citas subsecuentes programadas o 

por llamada telefónica con invitación para participar en el protocolo y agendar cita 

para su evaluación. Así mismo, se realizó una búsqueda activa diaria de pacientes 

internados en la sala de hospitalización de Medicina Interna. 

 

B.- Evaluación clínica de los pacientes: Realizamos un instrumento de historia 

clínica (anexo 2), el cual fue aplicado a cada uno de los pacientes que aceptaran su 

inclusión al estudio. Dicho instrumento contaba con interrogatorio intencionado 

sobre antecedentes de relevancia como factores de riesgo cardiovascular, 

antecedentes gineco-obstétricos, así como una evaluación dirigida al historial de 

LES con base al índice de actividad SELENA-SLEDAI (anexo 3), desde su inicio, 

duración, tipo de actividad, hospitalizaciones, complicaciones y una lista detallada 

del uso de glucocorticoides y medicamentos inmunosupresores.  

Se tomó una muestra de sangre venosa periférica a cada paciente para obtener 

resultados de estudios de laboratorio convencionales y específicos de LES. 

 

C.- Evaluación funcional de los pacientes: Se le instruyó a cada sujeto de 

investigación sobre cómo llenar el formato autoaplicable de valoración de 

discapacidad: Health Assessment Questionnaire Disability Index o HAQ-DI por sus 

siglas en inglés, versión en español (anexo 4). Dicho instrumento cuenta con 20 
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ítems que evalúan la capacidad del paciente de realizar diversas actividades 

básicas e instrumentales de la vida diaria, calificando diferentes grados de 

discapacidad desde leve hasta muy grave. 

 

D.- Evaluación ecocardiográfica de los pacientes: Todos los sujetos y controles 

fueron sometidos a un ecocardiograma transtorácico en donde se realizaron 

mediciones de su morfología y función cardíaca, valorando las dimensiones y 

volúmenes de cámaras cardíacas, función sistólica de ventrículo derecho y función 

sistólica y diastólica del ventrículo izquierdo, con particular interés en la medición de 

la deformación longitudinal global (global longitudinal strain, GLS) por técnica de 

rastreo de partículas (speckle tracking). 

Todos los estudios de ecocardiograma fueron realizados y analizados por el mismo 

cardiólogo certificado por el Consejo Mexicano de Cardiología, quien desconocía 

todos los datos clínicos o paraclínicos de los sujetos. Se utilizó un ecocardiograma 

modelo Vivid E95, General Electric ®. 

 

E.- Obtención de consentimiento informado y mecanismos de confidencialidad: Al 

momento de reclutar a los sujetos de investigación, caso o control, se explicó de 

forma detallada el objetivo del estudio de ecocardiograma transtorácico como 

método no invasivo para la valoración de la función cardíaca con respecto a su 

enfermedad. Con fin de mantener confidencialidad, cada sujeto reclutado fue 

identificado mediante el uso de iniciales de su nombre, así como el número asignado 

al momento de su inclusión. (Anexo 5) 
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F.- Análisis estadístico: Se obtuvieron frecuencias y porcentajes para las variables 

cualitativas, y medidas de tendencia central y dispersión para variables 

cuantitativas. Las proporciones entre los grupos fueron evaluadas mediante prueba 

de X2 para variables categóricas y prueba t de Student para variables cuantitativas 

continuas de distribución normal o prueba de Mann-Whitney U para distribución no 

normal. Se evaluó la relación entre el porcentaje de deformación longitudinal global 

y el grado de actividad de la enfermedad con el análisis de coeficiente de correlación 

de Pearson. Se consideró una significancia estadística un valor de P <0.05. 

Utilizamos el paquete estadístico SPSS versión 22.0 (SPSS, Inc., Amonk, NY). 
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CAPÍTULO VI 
 

RESULTADOS 
 
 

Nota: Debido a la contingencia actual por la pandemia de Covid-19 y tomando en 

cuenta el estado de inmunosupresión de los pacientes con Lupus Eritematoso 

Sistémico, el reclutamiento de pacientes termino de forma prematura a lo 

establecido. 

 

El análisis final de resultados incluyó a 20 sujetos con diagnóstico de LES y 20 

controles sanos pareados por edad y género (tabla 1).  Ambos grupos estaban 

conformados en su mayoría por mujeres en un 95%, la media de edad fue de 35.8 

± 12.6 años y 40.4 ± 13.3 años en el grupo de pacientes y controles, 

respectivamente con un valor de p=0.271. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre el resto de variables demográficas y 

antropométricas entre ambos grupos, representando que ambos grupos eran 

iguales con respecto a los factores de riesgo cardiovasculares tradicionales, con 

excepción del consumo de tabaco, el cual se reportó más prevalente en el grupo de 

LES (30% vs 0%, p=0.008).   
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Tabla 1. Características demográficas de los grupos. 

 

Las características de la población con lupus incluidos, demuestran una gran 

variabilidad de tipos de actividad y perfil de anticuerpos, como consecuencia de la 

naturaleza compleja y presentación clínica heterogénea de esta enfermedad 

sistémica. Nuestra población de estudio cuenta una media de edad al diagnóstico 

de 29.95 ± 11.2 años y una duración promedio de la enfermedad de 70.3 ± 76.1 

año. El promedio del puntaje de actividad calculado por índice de SELENA-SLEDAI 

fue de 9.35 ± 7.63 puntos, demostrando de nuevo una variabilidad importante entre 

el grado de afección de nuestros pacientes, con sujetos que se encuentran en todo 

el espectro de actividad de lupus desde presentaciones leves hasta casos graves. 

 

El tipo de actividad más frecuentemente reportado, similar a lo documentado en la 

literatura, fue el articular y el mucocutáneo en un 95% y 90%, respectivamente. La 
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prevalencia de involucro renal fue de un 50% sin embargo, solo el 40% de ellos (4 

casos) contaban con resultado de biopsia renal, reportando nefritis lúpica clase IV 

en dos de ellos y un caso de clase II y clase III. 

El patrón de fluorescencia en los anticuerpos antinucleares mayor reportado fue el 

homogéneo en un 55%. La positividad para anticuerpos anti-DNAdc fue de un 60% 

mientras que para anti-Sm fue 30%. El resto de los parámetros clínicos y 

paraclínicos de los sujetos puede ser vista en la tabla 2. 

 

 

 

 
 



 

24 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2. Características de la población con LES. 
 
 
 

El análisis comparativo de las variables obtenidas por ecocardiografía entre los 

pacientes con lupus y sus controles, subdividido en variables geométricas o 

anatómicas y funcionales, se encuentra representado en la tabla 3.  

 

Se documentó una tendencia a un mayor tamaño de las cámaras cardíacas y la 

masa indexada del ventrículo izquierdo en pacientes con LES en comparación con 

controles sanos, alcanzando la significancia estadística en el tamaño del septum 

interventricular en sístole (1.34 ± 0.274 cm vs 1.19 ± 0.174 cm, p=0.046) y la pared 

posterior del ventrículo izquierdo en sístole (1.465 ± 0.256 vs 1.24 ± 0.223, p=0.005). 

 
 

A pesar de contar con fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) similares 

en ambos grupos, el estudio de la deformación longitudinal global (GLS) con técnica 

de speckle tracking evidenció diferencias significativas entre los pacientes con lupus 
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y sus controles sanos (-18,93 ± 3.505 % vs -21.403 ± 2.596, p=0.23), demostrando 

la mayor sensibilidad del estudio de la deformación miocárdica para la valoración 

de la función miocárdica en comparación los métodos convencionales.  

 

 

Tabla 3. Comparación de variables ecocardiográficas entre LES y controles 
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La distribución del valor de GLS entre ambos grupos expresado por gráfica de cajas 

con división entre cuartiles (figura 1) demuestra una mayor variabilidad en los 

porcentajes de GLS documentados en pacientes con lupus en comparación con sus 

controles sanos. Cerca del 50% de los sujetos con LES presentan niveles de GLS 

considerados como anormalmente bajos, mientras que más del 75% de los 

controles sanos presentan niveles normales. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Distribución de valores de GLS en LES y controles sanos 
 
 
 
 
Una vez documentada una diferencia significativa entre los valores de GLS de los 

pacientes con lupus y controles sanos, se realizó un análisis de correlación de 

Pearson para tratar de identificar qué factores se encontraban relacionados a una 

disminución en la deformación longitudinal global en sujetos con LES (tabla 4). No 

se logró identificar una asociación entre el grado de actividad de la enfermedad del 

paciente al momento del reclutamiento calculado por índice de SELENA-SLEDAI 
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con el porcentaje de GLS reportado en el ecocardiograma. Así mismo no 

encontramos relación entre la deformación longitudinal global de los pacientes con 

lupus y los distintos tipos de actividad, dosis acumulada de prednisona, 

hidroxicloroquina o ciclofosfamida; grado de discapacidad por índice de HAQ-DI o 

los distintos parámetros de laboratorio. 

 

Tabla 4. Correlación de GLS con variables propias de LES. 
 
 

A pesar de no encontrar una relación entre el valor de GLS y el puntaje de SELENA-

SLEDAI, el cual era el objetivo principal de este trabajo, identificamos una 

correlación alta entre el grado de deformación longitudinal global y la edad del 

paciente al momento del diagnóstico de LES (r = -0.642, p=0.040), con menores 

valores de strain en aquellos con menor edad al ser diagnosticados, 

independientemente del tiempo de duración de la enfermedad (figura 2). 
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Figura 2. Correlación entre GLS y la edad del paciente al diagnóstico de LES. 
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CAPÍTULO VII 
 

DISCUSIÓN 
 
 

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad compleja, la variabilidad de su 

presentación clínica como consecuencia de la afección multisistémica continúan 

haciendo de su manejo un reto.  El reconocimiento del riesgo de enfermedad 

cardiovascular prematura en estos pacientes como resultado de una interacción 

entre factores genéticos, ambientales y moleculares ha sido evidenciado en 

múltiples estudios y demostrado por medio de indicadores subrogados como una 

mayor prevalencia de placa carotidea y defectos en la perfusión miocárdica en 

pacientes sin antecedentes de enfermedad cardiovascular establecida, sugiriendo 

que el lupus eritematoso sistémico funciona como un factor de riesgo independiente 

de enfermedad cardiovascular 16,17. De acuerdo a lo establecido en diversos 

estudios como el del grupo de Esdaile et al, los factores de riesgo cardiovascular 

tradicionales no explican por completo el aumento en la prevalencia de 

morbimortalidad cardiovascular en los pacientes con LES 7.  

 

A pesar de que nuestra población con LES no presentó una mayor proporción 

dichos factores de riesgo (diabetes mellitus, hipertensión arterial, obesidad o 

enfermedad renal crónica) en comparación con los controles sanos, logramos 

identificar alteraciones relevantes tanto en la morfología como función cardíaca.  
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La presencia de disfunción sistólica subclínica en pacientes con LES ya ha sido 

demostrada en múltiples estudios. En un estudio retrospectivo de casos y controles, 

Poorzand y colaboradores, utilizando ecocardiografía identificaron alteraciones en 

la función sistólica al documentar una disminución en la deformación longitudinal 

global en pacientes con LES al ser comparados con controles sanos a pesar de no 

encontrar diferencias en los valores de fracción de eyección de ventrículo izquierdo 

(FEVI) entre ambos grupos 18  

 

De la misma manera, en nuestro estudio evidenciamos una disminución 

estadísticamente significativa en el GLS de los sujetos con diagnóstico de lupus 

eritematoso sistémico, identificando incluso en algunos casos valores considerados 

como disfunción sistólica subclínica. Al igual que los estudios previamente 

referenciados esta alteración no se relacionó a una disminución en la FEVI, la cual 

se encontraba dentro de valores normales en ambos grupos, sugiriendo una mayor 

sensibilidad del estudio de función sistólica del ventrículo izquierdo por medio de la 

medición de la deformación longitudinal global en comparación con los métodos 

convencionales.  

 

El presente trabajo tuvo como objetivo principal identificar la relación que existe 

entre la actividad de la enfermedad en LES calculado por el índice SELENA-SLEDAI 

y la presencia de disfunción sistólica subclínica, definida para fines de este estudio 

como niveles de GLS debajo del valor normal. De esta forma, nuestra hipótesis fue 

que la deformación longitudinal global se vería afectada en relación a un aumento 

de la actividad en la enfermedad de los sujetos de LES calculado por el índice de 
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actividad SELENA-SLEDAI. Previamente distintos grupos de estudio habían 

analizado la relación entre la actividad de LES y el grado de disfunción sistólica 

obteniendo resultados discordantes. En el estudio del 2010 de Buss y 

colaboradores, en donde estudiaron a 67 sujetos con LES y 40 controles sanos, 

demostraron por medio de imagen de Doppler tisular no sólo una diferencia 

significativa de deformación miocárdica entre ambos grupos , sino que evidenciaron 

un mayor grado de disfunción sistólica en aquellos pacientes que catalogaron con 

un grado de actividad alto en comparación con aquellos con baja actividad 13. Con 

resultados contrastantes, en el 2016 en un estudio de 45 sujetos con LES sin un 

grupo control, Mirfeizi y colaboradores publicaron valores de GLS promedio de  

-18.56% por medio de la técnica de speckle tracking sin lograr evidenciar asociación 

entre la deformación longitudinal global y el puntaje de SLEDAI o el tiempo de 

duración de la enfermedad 14. En la población captiva en este estudio no se 

documentó una correlación significativa entre el GLS con ningún tipo de actividad, 

el grado de actividad de los pacientes al momento del reclutamiento o la duración 

de la enfermedad. Nuestra población con LES, al igual que la de Mirfeizi et al, 

presentaron niveles promedio de GLS cercanos la normalidad (-18.93% y -18.56%, 

respectivamente) a diferencia del grupo de Buss et al, en donde el valor promedio 

fue menor (-15.11%) sin embargo cabe mencionar que en este último la técnica 

utilizada para medición de la deformación miocárdica fue por medio de imagen de 

Doppler tisular en comparación con nuestro estudio y el de Mirfeizi en donde la 

medición de GLS fue por medio del rastreo de partículas o speckle tracking. En 

nuestro estudio se pretendió reclutar pacientes tanto ambulatorios como 

hospitalizados para contar con una población en todo el espectro de actividad de 
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LES, desde un lupus inactivo hasta actividad severa. Sin embargo, el hecho de que 

el reclutamiento haya tenido que terminar de forma prematura pudiera haber 

impactado en el estudio de la correlación entre la actividad y la deformación 

longitudinal global.  

 

Por último, como parte de los objetivos secundarios de nuestro estudio, logramos 

identificar a un grupo de pacientes con mayor proporción de disfunción sistólica 

subclínica. El análisis de la correlación entre el resultado de deformación 

longitudinal global en los pacientes y las distintas variables demostró una 

correlación alta y estadísticamente significativa, entre la edad de los pacientes al 

momento del diagnóstico de LES y el porcentaje de GLS, lo cual fue independiente 

de la duración de la enfermedad. Similar a nuestro trabajo, Leal y colaboradores al 

evaluar a 50 pacientes con LES de inicio pediátrico con un promedio de edad de 14 

años evidenciaron una disminución estadísticamente significativa del valor de GLS 

al ser comparado con un grupo control 19. Los resultados de nuestro estudio, en 

sincronía con los del grupo de Leal et al, sugieren que este subgrupo de pacientes 

con LES pudiera tener mayor predisposición de presentar defectos subclínicos en 

la función sistólica del ventrículo izquierdo que aquellos que presenten un 

diagnóstico de LES en edades más avanzadas, enfatizando el papel de la 

evaluación de la función cardiovascular en estos pacientes desde edades 

tempranas con el fin de lograr identificar complicaciones de la enfermedad de forma 

oportuna y brindar un tratamiento adecuado. 
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CAPÍTULO VIII 
 

CONCLUSIÓN 
 
 

Los pacientes con lupus eritematoso sistémico, sin antecedente de enfermedad 

cardiovascular establecida, presentan niveles de deformación longitudinal global en 

comparación con personas sanas, encontrando valores considerados como 

disfunción sistólica en más de la mitad de los casos.  

 

A pesar de que no documentamos una correlación estadísticamente significativa 

entre la función sistólica del ventrículo izquierdo y el grado de actividad de la 

enfermedad, logramos identificar una correlación alta entre el resultado de la 

deformación longitudinal global y la edad del paciente al momento del diagnóstico 

de LES, reforzando el beneficio de la evaluación cardiovascular en estos pacientes 

incluso desde edades tempranas. 
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CAPÍTULO IX 
 

ANEXOS 
 
 

Anexo 1, criterios de clasificación EULAR/ACR 2019 para LES20 
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Anexo 2, instrumento de historia clínica y exploración física de pacientes con LES. 
 
 
 

HISTORIA CLINICA LUPUS 
 
Fecha: _________________________________________________________________________ 
Nombre: _______________________________________________________________________ 
Registro: _______________________________________________________________________ 
Iniciales: __________     Edad:  _________ Fecha de Nacimiento: _________________________ 
Origen: ______________________ Residencia: ________________________________________ 
Dirección: ______________________________________________________________________ 
Teléfono: _______________________________   Edo. Civil:  _____________________________ 
Escolaridad:  ______________________Ocupación: ____________________________________ 

 
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES  

¿Alguien de su familia (padres, hermanos, hijos) padece o padeció alguna de las siguientes enfermedades?  

• ¿Infarto Agudo al Miocardio?  Sí        No  ¿Quién?_________________________ 
 

• ¿Enfermedad Vascular Cerebral?   Sí        No  ¿Quién?______________________ 

• ¿Dislipidemia?    Sí        No      ¿Quién?____________________________ 

• ¿DM?      Sí        No          ¿Quién?_________________________________________ 

• ¿HAS?     Sí        No         ¿Quién?_________________________________________ 

• ¿Cáncer?     Sí        No      ¿Quién?________________________________________ 

 
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS 

• TABAQUISMO:    Nunca  Ex Fumador   Fumador activo 

 
- Edad de inicio:       -Edad de finalización: 
-Número de cigarrillos fumados en 1 día: 
-Paquetes / año: (# cigarrillos diarios x número de años que fumó / 20): 
 

• ALCOHOLISMO:   Nunca        Social          Alcoholismo crónico intenso  

 

• EXPOSICIÓN A BIOMASA (Total de horas-humo: (horas al día x número de años) 

LEÑA:    CARBÓN:                          BASURA QUEMADA: 
 

• VACUNAS (fecha de la última): 

ANTECEDENTES GINECO-OBSTÉTRICOS 
• Menarca (PRIMERA VEZ QUE TUVE REGLA) (edad) ________________________________   

• FECHA DE ÚLTIMA MENSTRUACIÓN (REGLA): ___________________________________ 

• ¿SI YA NO TIENE REGLA, A QUE EDAD DEJO DE TENERLA? Menopausia (fecha) : 

________________________________________________________________ 
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• GESTAS: ____ PARTOS (NATURALES):____ CESÁREAS: ____ ABORTOS: ____  

• Muerte fetal >10 SDG: 

• Aborto <10 SDG: 

• Parto prematuro <34SDG: 

 
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICO 

• ¿Infarto Agudo al Miocardio?   Sí        No     
 
-fecha 
-tratamiento  
 

• ¿Enf. ¿Vascular Cerebral?   Sí        No    

-fecha 
-tratamiento 

• ¿Dislipidemia?    Sí        No       

-fecha 
-tratamiento 

• ¿DM?      Sí        No           

-fecha 
-tratamiento 

• ¿HTA?     Sí        No          

-fecha 
-tratamiento 

 

 
EXPLORACION FISICA 

• Peso: 

• Talla: 

• Cintura: 

• Cadera: 

• IMC: 

• Índice cintura-cadera: 
 

• TA 

• FC 

 

ANTECEDENTES DE LUPUS 
 

Fecha inicial del diagnóstico: 
Duración de la enfermedad: 
Síntomas iniciales: 
Síntomas actuales: 
 
 
 
 
 

• ¿Cáncer?     Sí        No      

-fecha 

-tratamiento 

 

• ¿Osteoporosis?  

-fecha 

-tratamiento 

 

• ¿Enfermedad Arterial Periférica?  

-fecha 

-tratamiento 

 

• Enfermedad renal agudo o crónica 

-fecha 

-tratamiento 

 

• Arritmia 

-fecha 

-tratamiento 

 

• Número de articulaciones dolorosas:  

• Número de articulaciones inflamadas:  

 

• VSG:  

• PCR:  

• HAQ:  
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¿Alguna vez ha tenido alguno de estos involucros? 
 
 

• Involucro mucocutáneo: 
 

• Involucro articular: 
 

• Involucro muscular: 
 

• Involucro serosas: 
 

• Involucro renal: 
 

• Involucro neuropsiquiátrico: 
 

• Involucro hematológico:  
 

• Vasculitis: 
 

• SAF: 

 
Medicamento Dosis Fecha de inicio Fecha de terminación 

    

    

 
HIGIENE DEL SUEÑO 

• ¿Cuántas horas duerme por las noches? 

• ¿Toma siesta? ¿Cuánto tiempo? 

• ¿Del 0-100 cuál es su nivel de energía? 

• ¿conoce las reglas de higiene del sueño? 
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Anexo 3, índice de actividad de LES: SELENA-SLEDAI21 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Petri M, Kim MY, Kalunian KC, et al. Combined oral contraceptives in women with 

systemic lupus erythematosus. N Engl J Med 2005;353:2550-8. 
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Anexo 4, instrumento de medición de discapacidad HAQ-DI, versión en español. 
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Anexo 5, Carta de consentimiento informado 
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