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RESUMEN 

Introducción: Las alteraciones nutricionales en pacientes con lupus 

eritematoso sistémico constituyen un problema de salud no bien estudiado en 

Holguín.  

Objetivo: Determinar el estado nutricional de los pacientes con lupus 

eritematoso sistémico  en Holguín. 

Métodos: Estudio transversal de un universo de 193 pacientes con lupus 

atendidos en la consulta de Reumatología del Hospital Clínico Quirúrgico de 

Holguín desde el 03/02/2014 hasta el 01/12/2015. La muestra de 81 pacientes 

seleccionados por muestreo aleatorio simple según nivel de confianza de 95 %, 

tamaño poblacional de 193, proporción estimada de malnutrición de 0,30, 

precisión de 7 % y efecto de diseño de 1. Para el diagnóstico de lupus 

eritematoso se siguieron las recomendaciones de American College of 

Rheumatology y para la clasificación de los pacientes según su valoración 

nutricional  se utilizó el IMC según los criterios de la OMS. Se determinaron 

variables clínicas, antropométricas y de laboratorio. 

Resultados: Predominó la desnutrición por exceso con un significativo número 

de pacientes sobrepesos y obesos. Los valores de la glicemia, perfil lipídico e 

índices aterogénicos difirieron significativamente entre los pacientes 

malnutridos y los normopeso.  Los factores de riesgo y enfermedades 

asociadas en pacientes con lupus eritematoso sistémico  fueron la hipertensión 

arterial, obesidad abdominal, síndrome metabólico, hipertrigliceridemia, 

hipercolesterolemia. 

Conclusiones: Los pacientes con lupus eritematoso sistémico  presentan un 

elevado nivel de desnutrición por exceso.  

Palabras clave: lupus eritematoso sistémico, estado nutricional, nutrición.  

INTRODUCCIÓN 



La nutrición humana en el campo de la medicina precisa de un conocimiento 

interdisciplinario que ayude a la prevención y tratamiento de la enfermedad, lo 

que implica a numerosos profesionales de la salud, en particular, para prevenir 

y/o tratar la malnutrición del paciente. Los recientes avances en el 

conocimiento de la fisiopatología de la malnutrición, tanto en la enfermedad 

crónica como en la enfermedad aguda hipercatabólica, requieren un nuevo 

enfoque a través de la terapia nutricional como soporte metabólico.1 

En los procesos que cursan con malnutrición, puede afectarse tanto la 

inmunidad humoral como la inmunidad mediada por células, aunque la 

respuesta específica es variable. La valoración del estado de nutrición incluye 

tres apartados: valoración global, estudio de los compartimentos (proteico y 

graso) y determinación del estado de inmunidad.1 

El lupus eritematoso sistémico (LES) es la enfermedad autoinmune de mayor 

heterogeneidad por sus manifestaciones clínicas e inmunológicas. Su evolución 

es impredecible, con períodos de exacerbación o actividad que alternan con 

períodos de remisión o relativa inactividad. La enfermedad ocasiona con el 

tiempo daño irreversible de órganos y tejidos y es un factor fundamental que 

incide en la mortalidad.2 

El LES produce una inflamación vascular generalizada y del tejido conectivo y 

en los pacientes se detectan ANA (Anticuerpos Antinucleares), especialmente 

los anticuerpos anti-ADN de doble cadena.3 

La gravedad de esta enfermedad es variable y se ve influenciada por la etnia, 

el género, la edad y factores socioeconómicos como los ingresos económicos, 

el nivel de educación y el acceso a los servicios de salud.3 

Estos pacientes presentan un mayor riesgo de muerte que la población 

general, por lo que es importante el estado nutricional y la determinación de 



sus factores de riesgo y enfermedades asociadas, para aplicar medidas de 

promoción y prevención de salud que aminoren sus complicaciones. 

OBJETIVO 

Determinar el estado nutricional de los pacientes con lupus eritematoso 

sistémico en Holguín. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Contexto geográfico 

La provincia Holguín con una población estimada en 2013 de 1 037 770, lo que 

comprende el 9,3 % de la población cubana, la mitad del sexo femenino, 

repartida en 46 áreas de salud de 14 municipios, ocupa el 8,5% del territorio 

nacional con una extensión de 9 293 km2. El municipio más poblado con 348 

965 habitantes es Holguín, lo que representaba el 33,6% de la provincia.4    

Tipo de estudio: transversal. 

Universo: 193 pacientes con LES atendidos en la consulta de Reumatología del 

Hospital Clínico Quirúrgico de Holguín desde 03/02/2014 hasta 01/12/2015. 

Muestra: 81 pacientes seleccionados por muestreo aleatorio simple. Para el 

cálculo del número de pacientes se utilizaron: nivel de confianza de 95 %, 

tamaño poblacional de 193, proporción estimada de malnutrición de 0,30, 

precisión de 7 % y efecto de diseño de 1. 

El diagnóstico de LES según las recomendaciones de American College of 

Rheumatology de 1997.5 Los pacientes debían cumplir al menos 4 de los 11 

criterios siguientes: 



1. Exantema malar: eritema fijo plano o elevado sobre las eminencias malares 

que respeta los surcos nasogenianos. 

2. Lupus discoide: placas eritematosas elevadas con escamas queratósicas 

adherentes y tapones foliculares con presencia de cicatrices atróficas en 

lesiones antiguas. 

3. Fotosensibilidad: erupción cutánea como reacción anómala a la luz solar. 

4. Úlceras indoloras: orales o nasofaríngeas. 

5. Artritis: no erosiva en ≥ dos articulaciones periféricas. 

6. Serositis: pleuritis: dolor pleurítico, roce pleural o derrame pleural; 

pericarditis: roce pericárdico, derrame pericárdico y electrocardiograma 

compatible. 

7. Afectación renal: proteinuria >500 mg/24 h o superior a 3 cruces si no se 

cuantifica, o cilindros celulares compuestos por hematíes o hemoglobina, de 

tipo granular, tubular o mixto. 

8. Afectación neurológica: convulsiones o psicosis no explicables por otras 

causas. 

9. Afectación hematológica: anemia hemolítica, leucopenia <4x109/L en, al 

menos, dos determinaciones; linfopenia<1,5x109/L en, al menos, dos 

determinaciones; trombocitopenia <100x109/L sin fármacos. 

10. Alteraciones inmunológicas: anti-ADN nativo a títulos positivos o anti-Sm 

positivos o anticuerpos antifosfolípido positivos: anticardiolipina, 

anticoagulante lúpico y/o serología luética falsamente positiva durante 6 

meses, confirmada mediante la inmovilización de Treponema pallidum o la 

absorción del anticuerpo treponémico por inmunofluorescencia. 



11. Anticuerpos antinucleares: positivos en cualquier momento de la 

enfermedad en ausencia de fármacos inductores de LES. 

Operacionalización de variables 

La determinación del peso y la talla se realizó mediante una balanza con 

tallímetro, técnicamente apta dada su comprobada calibración por el personal 

calificado. 

Para estimar el índice de masa corporal (IMC) se utilizó la fórmula siguiente: 

 

Para la clasificación de los pacientes según su peso corporal se utilizó el IMC 

según los criterios de la Organización Mundial de la Salud(OMS)6: 

• Bajo peso: < 18,5. 

• Normopeso: IMC entre 18,5 y 24,9. 

• Sobrepeso: IMC entre 25 y 29,9. 

• Obeso: IMC ≥ 30. 

La sangre venosa para determinar por duplicado las variables de laboratorio se 

tomaron con los pacientes después de un ayuno de 12-14 horas y dietas bajas 

en lípidos durante 3 días. Los reactivos de producción nacional (Laboratorios 

Finlay, La Habana): 

Glucemia: Se utilizó el reactivo RapiGluco-Test. Se consideraron valores 

elevados los ≥ 5,55 mmol/L según National Cholesterol Education Program 

(ATP-III).  



Triglicéridos: Se utilizó el reactivo Triglitest para la determinación enzimática 

de triglicéridos en suero. Cuando los valores en sangre sobrepasaban 1,70 

mmol/L se consideró que el paciente tenía hipertrigliceridemia. 

Colesterol total: Se utilizó el reactivo Colestest. El paciente presentaba 

hipercolesterolemia cuando las concentraciones de colesterol total sérico eran 

superiores a 5,2 mmol/L.  

HDL-colesterol: Se utilizó el método homogéneo de HDL-colesterol  

Inmunofluorescencia. Los valores < 1,03 mmol/L para hombres y < 1,29 

mmol/L para mujeres según ATP-III se consideran HDL-colesterol bajo. 

Lipoproteína de baja densidad-colesterol (LDL-colesterol) según la fórmula de 

Friedewald: 7 

LDL-colesterol = Colesterol total - [triglicéridos/2,1]- HDL-colesterol. Se 

consideraron valores elevados los que estaban por encima de 4.13 mmol/L. 

Para los valores elevados de los índices aterogénicos se consideraron las 

recomendaciones para la prevención secundaria: 8 

Índice colesterol total/HDL-colesterol alto >4,0 para hombres y >3,5 para 

mujeres. 

Índice LDL-colesterol/HDL-colesterol alto >3,0 para hombres y >2,5 para 

mujeres. 

El índice triglicéridos/HDL-colesterol alto >2,75 para hombres y >1,65 para 

mujeres según recomendaciones de Cordero y cols.9 para el diagnóstico del 

síndrome metabólico (SM). 

El índice aterogénico del plasma se calculó como el logaritmo de la relación 

molar entre la concentración de triglicéridos séricos y HDL-colesterol, según: 10 



= log (triglicéridos/HDL-colesterol). Se consideró alto si >0,21. 

Para la determinación de la presión arterial se siguieron las guías cubanas de 

hipertensión arterial (HTA).11 Los pacientes hipertensos presentaban cifras 

≥140/90 mmHg. 

Se diagnosticó diabetes mellitus según los criterios de American Diabetes 

Association: 12 

. Glucemia en ayunas  ≥7 mmol/L con síntomas de diabetes. 

. Glucemia casual ≥11,1 mmol/L con síntomas de diabetes. 

. Glucemia ≥11,1 mmol/L a las 2h de una carga oral. 

Para el diagnóstico de SM si cumplían tres de los criterios de ATP-III: 13,14 

-Obesidad abdominal: perímetro de cintura ≥102 cm en hombres y ≥88 cm en 

mujeres. 

-Hipertrigliceridemia: triglicéridos séricos ≥1,70 mmol/L. 

-HDL-colesterol bajo: hombres <1,02 mmol/L y mujeres <1,29 mmol/L. 

-Presión arterial ≥130/85 mmHg. 

-Glucemia en ayunas ≥ 5,55 mmol/L. 

El perímetro abdominal o de cintura se determinó a nivel de la línea axilar 

media y el borde superior de la cresta iliaca. Para determinar la obesidad 

abdominal se consideraron los criterios de ATP-III cuando el perímetro de 

cintura  ≥ 88 cm en mujeres y ≥ 102 cm para hombres. 



Cardiopatía isquémica e hipotiroidismo referidos por el paciente o recogidos en 

la historia clínica. 

Análisis estadístico 

Se elaboró un libro de Microsoft Office Excel 2007 con las hojas de cálculo 

necesarias para resumir la información obtenida de la ficha de recolección de 

datos.  

En cada hoja se elaboraron los cuadros estadísticos correspondientes a cada 

variable estudiada, y se insertaron las funciones y fórmulas necesarias para 

obtener los valores absolutos y por cientos, que se utilizaron como productos 

de la investigación realizada.  

Aspectos éticos 

Los pacientes dieron su consentimiento informado por escrito para participar 

en esta investigación aprobada por el Consejo Científico y el Comité de Ética 

de la Universidad de Ciencias Médicas de Holguín, Cuba. 

Financiamiento 

Universidad de Ciencias Médicas de Holguín. 

RESULTADOS 

En esta investigación al realizar la evaluación nutricional de los 81 pacientes 

con LES, 46 fueron normopeso para un 56,79%, 18 sobrepeso lo que 

representó el 22,22%, 17 obesos para un 20,98% (Tabla 1). 

Tabla 1. Distribución de los pacientes con LES según valoración 

nutricional por  IMC. Holguín, 2018 

Variables n % 



Bajo peso 0 0 

Normopeso 46 56,79 

Sobrepeso 18 22,22 

Obeso 17 20,98 

Total de pacientes 81 100 

La glucemia, el perfil lipídico y los índices aterogénicos estuvieron alterados en 
los tres grupos de pacientes; normopesos, sobrepesos y obesos. 25 pacientes 

normopesos tuvieron cifras elevadas de triglicéridos para un54,34%, de los 
sobrepesos 11 lo que representó el 61,11% y de los 17 pacientes obesos 14 

tuvieron cifras elevadas de triglicéridos para un 82,35 %.(tabla 2). 

Tabla 2. Distribución de los pacientes con LES según alteraciones de 
los exámenes de laboratorio. Holguín, 2018 

 Variables Normopeso 
n=46 

Sobrepeso 
n=18 

Obeso 
n=17 

n     % n     % n   % 

Glicemia (mmol/L) 13 28,26 6 33,33 10 58,82 

Triglicéridos (mmol/L) 25 54,34 11 61,11 14 82,35 

Colesterol total (mmol/L) 16 34,78 10 55,55 10 58,82 

LDL-colesterol (mmol/L) 8 17,39 2 11,11 5 29,41 

HDL-colesterol (mmol/L) 11 23,91 7 38,88 6 35,29 

Índice colesterol/HDL-
colesterol 

19 41,30 9 50 13 76,47 

Índice LDL-colesterol/HDL-
colesterol 

12 26,08 8 44,44 7 41,17 

Índice triglicéridos/HDL-

colesterol 
10 21,73 8 44,44 10 58,82 

Índice aterogénico del 

plasma 
11 23,91 8 44,44 10 58,82 

En la tabla 3se reflejan los factores de riesgo  y enfermedades asociadas en 
pacientes con LES, siendo la obesidad abdominal, SM, HTA, 
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia los más frecuentes. 

Tabla 3.Distribución de los pacientes con LES según factores de riesgo 

y enfermedades asociadas. Holguín, 2018 



Variables Normopeso 
n=46 

Sobrepeso 
n=18 

Obeso 
n=17 

n % n % n % 

Hipertensión arterial 14 30,43 6 33,33 8 47,05 

Diabetes Mellitus tipo 2 2 4,34 3 16,66 4 23,52 

Síndrome Metabólico 6 13,04 9 50 12 70,58 

Obesidad abdominal 11 23,91 18 100 17 100 

Cardiopatía Isquémica 3 6,52 0 0 2 11,76 

Hipotiroidismo 9 19,56 2 11,11 4 23,52 

Hipertrigliceridemia 25 54,34 11 61,11 14 82,35 

Hipercolesterolemia 16 34,78 10 55,55 10 58,82 

DISCUSIÓN 

Las alteraciones nutricionales son comunes en pacientes con LES y pueden 

afectar negativamente el curso y pronóstico de la enfermedad.15 

En la población  con diagnóstico de LES, la alta prevalencia de sobrepeso y 

obesidad, el incremento en el porcentajes de masa de tejido adiposo, ameritan 

particular atención, en virtud de la asociación del incremento en la adiposidad 

corporal con la presencia de SM y mayor morbimortalidad cardiovascular (CV). 

La mayoría de los pacientes presentaron obesidad abdominal de acuerdo a los 

valores del ICC (índice > 0,85).15 La combinación sobrepeso/obesidad, se 

constituye como un factor de riesgo de pobre pronóstico funcional, reducción 

en la expectativa y calidad de vida e incremento en enfermedades 

cardiovasculares.15 

Bravo Ramirez y cols en un estudio sobre composición corporal en mujeres 

adultas con LES obtuvieron resultados similares al tener un 20,8% de 

pacientes sobrepesos y un 29,2% de pacientes obesas.15 

La liberación excesiva de citoquinas proinflamatorias por el tejido adiposo 

visceral contribuye al mayor riesgo cardiovascular por favorecerse un estado 

inflamatorio crónico que se relaciona a la aterosclerosis y sus secuelas a largo 



plazo.16El LES activo también incrementa la concentración de TNFα, lo que 

aumenta la RI en estos pacientes. 

El riesgo cardiovascular es la probabilidad que tiene un individuo de sufrir un 

evento cardiovascular en un determinado periodo de tiempo, que 

habitualmente es de 10 años.17 Para su determinación se han elaborado 

diferentes tablas y ecuaciones, en las que introduciendo diversos parámetros 

(edad, sexo, factores de riesgo) se obtiene una estimación del riesgo de 

presentar un evento cardiovascular. 

Para mejorar la predicción de la enfermedad cardiovascular se han definido 

varios índices aterogénicos que proporcionan información sobre factores de 

riesgo que son difíciles de cuantificar mediante los análisis sistemáticos 

clásicos.18  Su utilidad como predictores del riesgo se basa en numerosos 

estudios epidemiológicos que demuestran que estos índices tienen una 

correlación mayor con la enfermedad cardiovascular que los parámetros 

lipídicos simples. 

Cuando se compara el colesterol total, el HDL-colesterol y el índice colesterol 

total/HDL-colesterol en una población aparentemente sana y en otra de 

pacientes infartados, el índice colesterol total/HDL-colesterol es la que 

presenta menor superposición de poblaciones. De ello se deduce su alto poder 

diferenciador de enfermedad coronaria y su capacidad predictiva, sobre todo 

cuando el perfil lipídico es deseable, por eso el grupo de trabajo canadiense lo 

escogió como un objetivo secundario de tratamiento.18 

El índice LDL-colesterol/HDL-colesterol tiene la misma utilidad que el índice 

colesterol total/HDL-colesterol. Al igual que el índice colesterol total/HDL-

colesterol, el LDL-colesterol/HDL-colesterol puede aumentar su poder 

predictivo si se tiene en cuenta la trigliceridemia. De todas formas, aunque un 



incremento en estos índices predice un riesgo cardiovascular mayor, este 

riesgo es superior en casos donde coexista hipertrigliceridemia.18 

El índice aterogénico del plasma muestra una correlación positiva con la tasa 

de esterificación de las HDL y una correlación inversa con el tamaño de las 

LDL, por lo que el fenotipo de estas partículas está sincronizado. En definitiva, 

el uso simultáneo de los triglicéridos y del HDL-colesterol en este índice refleja 

las interacciones complejas del metabolismo lipoproteico en su globalidad, y 

puede ser útil en la predicción del riesgo de aterosclerosis.18 

Al emplear los índices aterogénicos deben considerarse dos aspectos. Primero 

el debate sobre si es mejor emplear puntos de corte para cada uno de los 

índices aterogénicos o es mejor el empleo de quintiles; los primeros podrían 

proporcionar información clínica relevante en relación a la comparación de 

índices, pero podría ser más lógico utilizar quintiles a nivel de cohortes o de 

poblaciones. Segundo, la discrepancia de considerar los índices como 

biomarcadores adecuados para valorar el riesgo individual y su ausencia en las 

tablas de riesgo. 

Al comparar con personas controles sin LES, Hernández y cols.19 encontraron 

mayor porcentaje de HTA, hipercolesterolemia y hábito de fumar entre los 

pacientes con LES; sin diferencias significativas en la frecuencia de diabetes 

mellitus, sobrepeso y mujeres con menopausia. Un estudio en Puerto Rico 

encontró una asociación, entre otros, del IMC, el envejecimiento y el 

sedentarismo con SM en estos pacientes, sin diferencias en el hábito de 

fumar.20 Un estudio europeo encontró la HTA y dislipidemia como los 

componentes más frecuentemente hallados en pacientes con LES.21 

El SM comprende un conjunto de factores de riesgo cardiovascular 

caracterizados por HTA, dislipidemias, intolerancia a la glucosa y un estado 

proinflamatorio y protrombótico que favorecen la aterosclerosis y sus secuelas 



a largo plazo y el surgimiento de DM2.22Por constituir las elevadas cifras de 

presión arterial un rasgo básico del SM, no es sorprendente que el SM 

constituya un factor de riesgo asociado a la hipertensión en pacientes con 

lupus. 

El LES por su carácter sistémico y crónico afecta las paredes arteriales y 

promueve la aterosclerosis. Además, los medicamentos administrados como 

los esteroides retienen agua y electrolitos a nivel renal, lo que favorece el 

retorno venoso y el gasto cardíaco, factores que influyen en la elevación de la 

presión arterial.23 Esto explica, al menos, parte del papel de la edad de debut 

del LES como factor de riesgo significativamente asociado a la HTA. 

Un estudio europeo encontró la HTA y dislipidemia como los componentes más 

frecuentemente hallados en pacientes con LES24. 

Las principales limitaciones de este estudio radican en el diseño de corte 

transversal que no permite analizar relaciones causales y la limitada cantidad 

de pacientes. No obstante, los autores consideran que esto no desmerita la 

validez externa de esta investigación que tiene el mérito de estudiar por 

primera vez, en la provincia Holguín, el estado nutricional en pacientes con 

LES. 

CONCLUSIONES 

Predominó la desnutrición por exceso con un significativo número de pacientes 

sobrepesos y obesos. 

Los valores de la glicemia, perfil lipídico e índices aterogénicos difirieron 

significativamente entre los pacientes malnutridos y los normopeso.  

Los factores de riesgo y enfermedades asociadas en pacientes con LES fueron 

la HTA, obesidad abdominal, SM, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia. 
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