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RESUMEN

INDICE DE MASA CORPORAL ASOCIADO AL DANO EN PACIENTES CON
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO DEL HOSPITAL NIVEL IV GUILLERMO

ALMENARA IRIGOYEN DURANTE LOS ANOS 2012- 2015

Introduccion: Determinar si existe asociacion entre indice de masa corporal (IMC) y dafio

en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES).

Métodos: Estudio transversal analitico. Las variables principales fueron indice de masa
corporal (IMC) <25 kg/ m? (normal) y >25kg/ m? (sobrepeso y obesidad) y dafio medido
por el SLICC-ACR DI (Systemic Lupus International Collaborating Clinics/American
College of Rheumatology damage index), indice que mide el dafio sistémico acumulado.
Otras variables fueron las sociodemograficas, de laboratorio, uso de medicamentos y
porcentaje de grasa subtotal, grasa en muslos, grasa en tronco y relacion grasa

tronco/muslos.

Resultados: Se estudiaron 309 pacientes. Segun las caracteristicas sociodemogréaficas, 287
(92.88%) fueron mujeres y la edad promedio del total fue 42 + 12,98 afios. La cantidad de
pacientes con IMC> 25 Kg/m? fue de 194 (62,78%). La prevalencia de dafio fue 149
(48,22%) pacientes. En el univariado, las variables asociadas a la presencia de dafio fueron
mayor edad, mayor afio de instruccion, mayor tiempo de enfermedad, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia, valores bajos HDL <40mg/dL, mayores niveles de creatinina, mayor

tiempo de uso de prednisona, diagnostico de hipertension arterial (HTA), uso de



inmunosupresores Yy relacion grasa tronco/muslos. En el andlisis multivariado, las variables
asociadas fueron mayor edad (RP: 1,02; 1C95% 1,01-1,03), uso actual de
inmunosupresores (RP: 1,49; 1C95% 1,02-2,19) y mayor relacion grasa tronco/muslos (RP:
1,24; 1C95%: 1,11-1,39). No se encontré asociacion entre IMC (sobrepeso/obesidad) y

dafio.

Conclusiones: En el presente estudio no se hall6 asociacion entre IMC
(sobrepeso/obesidad) y dafio. Sin embargo, se obtuvo asociacion con uso

inmunosupresores, mayor relacion grasa tronco/muslos y mayor edad.

Palabras clave: Lupus eritematoso sistémico, indice de masa corporal, sobrepeso,

obesidad.



ABSTRACT

BODY MASS INDEX ASSOCIATED WITH DAMAGE IN PATIENTS WITH
SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS IN HOSPITAL GUILLERMO

ALMENARA IRIGOYEN DURING 2012- 2015

Introduction: To determine the association between body mass index (BMI) and damage

in patients with systemic lupus erythematosus (SLE).

Methods: This is a Cross-sectional analytical study. The main variables were body mass
index (BMI) <25 kg/m? (normal) and >25 kg/m? (overweight and obesity) and damage
measured by SLICC-ACR (Systemic Lupus International Collaborating Clinics/American
College of Rheumatology) damage index. Other variables were sociodemographic and
laboratory features, drug use and subtotal percentage of fat, leg fat, trunk fat and trunk/leg

fat ratio.

Results: There were studied, 309 patients. Women were 287 (92, 88%) and the average age
was 42 + 12, 98 years. The number of patients with BMI > 25 kg/m? was 194 (62, 78%).
The prevalence of damage was 149 (48, 22%) patients. In the univariate analysis, the
variables associated were advanced age, increased year of education, increased disease
time, hypertriglyceridemia, hypercholesterolemia, low levels of HDL (<40mg/dl), higher
creatinine levels, increased prednisone use, diagnosis of hypertension, actual use of

immunosuppressive drugs and higher trunk/leg fat ratio. In the multivariate analysis, the



associated variables were advanced age (PR:1,02; CI95%1,01-1,03), actual use of
immunosuppressive drugs (PR:1,49; CI95% 1,02-2,19) and greater proportion of fat ratio
trunk/leg (PR:1,24; CI95%:1,11-1,39). There was no association between BMI and

damage.

Conclusions: In the present study, no association between BMI (overweight/obesity) and
damage was found. However, we obtained the association with the use of

immunosuppressive drugs, higher trunk/leg fat ratio and older age.

Keywords: Lupus erythematosus, body mass index, overweight, obesity



MARCO TEORICO

En los ultimos afios la incidencia de lupus eritematoso sistémico (LES) ha ido variando en
diferentes partes del mundo. Algunos estudios refieren que en Asia y Estados Unidos se
presentaron incidencias elevadas a comparacion de afios previos (3,1 y 23,2 por 100 000
habitantes respectivamente) (1,2) y que en Europa la prevalencia es mas baja que en
Estados Unidos (3). Dicha enfermedad afecta considerablemente la mortalidad puesto que
los pacientes con LES tienen de 2 a 5 veces més probabilidades de fallecer que la poblacion
general, y que el dafio a nivel renal y cardiovascular aumentan el riesgo en 8 y 3 veces mas
respectivamente (4). Dichos dafios se ven influenciados por varios factores, especialmente

por los de riesgo cardiovascular como obesidad (4).

El impacto de la obesidad sobre LES se evidencia por la actividad de la leptina, que
controla el apetito y la inmunidad (5). En pacientes con LES, la leptina estd aumentada v,
en pruebas moleculares, se evidencié que promueve la supervivencia y proliferacion de
células T autorreactivas (células CD4+Th17) e inhibe los mecanismos de tolerancia inmune
periférica (6, 7, 8). En los pacientes con LES, la leptina estimula la respuesta Th17 y podria

participar en la persistencia de la inflamacion y su efecto perjudicial en diferentes 6rganos

(8).



OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar si existe asociacion entre IMC y dafio en pacientes con Lupus Eritematoso
Sistemico del Hospital Nivel IV Guillermo Almenara Irigoyen durante los afios 2012-

2015.

Objetivos especificos

Hallar la frecuencia de sobrepeso y obesidad en dichos pacientes.

Describir las condiciones sociodemograficas, clinicas y de laboratorio asociadas a dafio

sistémico en dichos pacientes.
Determinar la frecuencia de dafio en diferentes sistemas en pacientes con LES.

Determinar si existe asociacion entre dafio y el porcentaje de grasa en muslos, porcentaje de

grasa en tronco y relacién grasa tronco/muslos.
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METODOLOGIA

Disefio, poblacion de estudio, muestra e instrumento de registro

El presente estudio de corte transversal analitico tomd como referencia una base secundaria
de pacientes con LES pertenecientes al Servicio de Reumatologia del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, en el periodo de Enero del 2012 a Noviembre del 2015. Se
incluyeron a pacientes con LES mayores de 18 afios atendidos por consulta externa. Los
criterios de exclusién fueron pacientes embarazadas (11 pacientes), con Sindrome de
sobreposicién (excepto Sjogren y Sindrome antifosfolipidico secundarios), (30 pacientes)
definido como 2 0 mas enfermedades del tejido conectivo simultaneas (9); y con edema
mayor a grado 1 (ningun paciente) definido como leve depresion sin distorsion visible del
contorno y que desaparecen instantaneamente; y pacientes no residentes en Lima (50
pacientes) quienes si firmaron el consentimiento informado, pero que por diversos motivos
(econdmicas y sociales) no pudieron realizarse los examenes de laboratorio solicitados para

el estudio.

Se calcul6 el tamafio de la muestra en el programa Epidat v4.0. Al no haberse encontrado
estudios previos evaluando la asociacién de IMC con dafio, se uso el supuesto de que el
28% de los participantes tenian un IMC > 30 kg/m? (10). Asimismo, se consideré una
significancia de 5%, un poder de 80% Yy una pérdida del 10% de los participantes (por datos
faltantes), lo que resulté en una muestra minima requerida de 286, siendo la poblacion final

del estudio 309 participantes.
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Variables

Las variables principales son IMC y dafio sistémico. ElI IMC fue dividido en dos grupos,
IMC < 25 kg/m? (normal) y > 25 kg/m? (sobrepeso/obesidad). Las medidas fueron
realizadas por de forma estandarizada segin el estudio madre por la licenciada de
enfermeria con una balanza (marca Healthometer®) calibrada una vez al afio durante los
tres afios de recoleccion de datos. El dafio fue medido mediante el SLICC/ACR DI
(Systemic Lupus International Collaborating Clinics/American College of Rheumatology
damage index). Este mide el dafio acumulado no reversible, causado por la enfermedad,
comorbilidades y/o tratamiento que ocurre desde la aparicion de LES (11). Los dominios
evaluados son ocular, neuropsiquiatrico, renal, pulmonar, cardiovascular, sistema vascular
periférico, gastrointestinal, musculoesquelético, cutaneo, gonadal, diabetes y malignidad
(excluyendo displasia) (Anexo 1). Este dafio debe presentarse al menos por 6 meses (11).
Todos los dominios punttan 1 con excepcion de Enfermedad renal terminal (independiente
de dialisis o trasplante) que se califica con 3 (11). Dicha puntuacion fue llenada por el
médico reumatdlogo y se corrobord que el dafio haya estado presente 6 meses. Se

establecid que 0 puntos sefialaba ausencia de dafio y > 1, presencia del mismo.

Las variables categoricas fueron sexo (femenino y masculino); estrato socioecondémico,
medido por el método Graffar (12). El diagnostico de hipertension arterial (HTA); el
consumo de tabaco; el uso de inmunosupresores (nunca, pasado, actual) como
ciclofosfamida, micofenolato, ciclosporina, metrotexate, azatioprina y rituximab; y de

antimalaricos (nunca, pasado, actual) fueron obtenidos de la historia clinica. Otras variables
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fueron hipercolesterolemia (> 200 mg/dl); valores disminuidos de HDL (< 40 mg/dl);
valores elevados de LDL (> 130 mg/dl); hipertrigliceridemia (> 150 mg/dl); hiperglicemia
(glucosa en ayunas > 100 mg/dl); presencia o no de anti-DNAdS; y si cumple criterios 0 no

para sindrome metabdlico (13).

Los puntos de cortes utilizados en los resultados de bioquimica han sido los mencionados
en estudios previos (13, 14). No se han establecido puntos de corte para poblacion con

lupus especificamente.

Las variables numéricas fueron edad a la evaluacién médica, afios de instruccién, perimetro
abdominal (cm), dosis de prednisona (mg/dia) que recibe el paciente al momento de la
evaluacion, tiempo de enfermedad (afios), tiempo de uso de prednisona (afios), creatinina
sérica (mg/dl), porcentaje de grasa subtotal, de grasa troncal, de grasa en muslos, relacion
de grasa tronco/muslos, y actividad de la enfermedad medido por el SLEDAI-2K
(Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index), indice numérico con pardmetros
clinicos y bioquimicos que establece una correlacion indice/dafio (15). Para medir la
circunferencia de la cintura se utiliz6 una cinta métrica de una longitud de 200 cm y una
resolucion de 1 mm, tomados por la licenciada de enfermeria. Se ubico la cresta iliaca
antero-superior derecha y se coloco la cinta alrededor del abdomen tomando como punto de
referencia dicho reparo anatomico (16). Los porcentajes de grasa mencionados se
obtuvieron mediante la absorciometria dual de rayos-X (DXA). Este es un procedimiento
no invasivo, preciso, reproducible y barato para medir la masa grasa regional a diferencia
de la tomografia o resonancia. Estos dos ultimos estudios son los estandares de oro para
cuantificacion de la grasa visceral, sin embargo, su uso implica mayor costo y exposicion
repetida a radiacion (17). EI DXA proporciona estimaciones de la masa de tejido magro, la
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masa grasa, y masa mineral 6sea para el total del cuerpo y regiones como tronco, brazos y
piernas (17). Su uso ha demostrado asociacion con factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular como Diabetes Mellitus 2, dislipidemia, hipertension y sindrome
metabdlico. Por lo tanto, es una herramienta util y significativa para la medicion en este

estudio (18).

Los resultados de bioquimica considerados fueron los obtenidos en la consulta externa

pactada después de la primera entrevista con el paciente.

Analisis estadistico

Se realizé el andlisis de datos en el programa STATA v12.0 donde se evaluaron las
variables numéricas y categéricas. En el inferencial, se us6 un intervalo de confianza al
95% Yy una significancia al 5%. Las variables categoricas se evaluaron con la prueba de chi?
y, en el caso de las variables numéricas, T de Student o Mann-Whitney (segin sea de

distribucién normal o no).

Por ultimo, las variables en el analisis bivariado y aquellas que la literatura mostr6 como
potenciales confusores (edad, sexo, uso de tabaco, uso de corticoides) se incluyeron en el
andlisis multivariado. Se utilizo el modelo lineal generalizado de la familia Poisson con
varianza robusta para evaluar si habia asociacion entre IMC y la presencia de dafio. Se

considero un nivel de significancia p < 0,05.
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Aspectos éticos

El presente estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Etica de la Universidad

Peruana de Ciencias Aplicadas y el estudio madre fue aprobado por el Comité de Etica del

HNGAI.

Los pacientes pertenecientes a la base estaban codificados con el nimero de historia, de tal

forma que no se emplearon identificadores personales para resguardar la confidencialidad.
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RESULTADOS

Se estudiaron a 309 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion de un universo de
400. Segun las caracteristicas sociodemograficas, 287 (92,88%) fueron mujeres, 131
(42,34%) pertenecian a la clase medio-alta y la edad promedio del total fue 42 + 12,98
afios. La cantidad de pacientes con IMC > 25 Kg/m? fue de 194 (62,78%). Los pacientes
con LES que presentaron dafio segun puntaje SLICC/ ACR DI fueron 149 (48,22%). (Tabla

1)

Con respecto a la poblacién con presencia de dafio, 12 pacientes fueron varones y el
promedio del tiempo de enfermedad fue 6 afios a comparacion de los que no lo presentaron
que fue 4 afios. Los estudios de laboratorio como HDL <40mg/dl, hipercolesterolemia e
hiperglicemia presentaron valores similares a los obtenidos en la poblacion sin dafio. Sin
embargo, los valores de LDL > 130mg/dl, hipertrigliceridemia, presencia de HTA
(p<0,001) fueron mayores en la poblaciéon con dafio comparado a los encontrados en la
poblacion sin dafio. No se encontré diferencia en el promedio del perimetro abdominal
(p=0,164). La relacion grasa tronco/muslo fue ligeramente mayor en los pacientes que
presentaron dafio (1,70 + 0,68) a comparacion de los que no (1,45 £ 0,35). Los porcentajes
de grasa subtotal, grasa en tronco y muslos presentaron resultados similares a la poblacion
sin dafio. Se encontr proporciones similares de IMC > 25 Kg/m? en pacientes con dafio

(62,42%) y sin dafio (63,13%). (Tabla 1)
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Segun el dafio por sistema, se hallé que el mas afectado fue el renal con 54 (17,48%)
pacientes de un total de 149 pacientes con dafio. En este estudio no se evalla compromiso
renal sino el dafio que esta definido por la escala SLICCACR/DI como filtrado glomerular
medido o calculado < 50%, proteinuria > 3,5 g/24 horas, enfermedad renal terminal
(independientemente de didlisis o trasplante). Asimismo, se hallé falla ovérica en 46

(14,89%) pacientes puesto que la mayoria fueron mujeres. (Tabla 2)

De acuerdo a las variables asociadas a dafio en el modelo univariado, se efectud el
multivariado. La variable hipertrigliceridemia no se analiz6 en el modelo multivariado por
estar incluida en los criterios diagnosticos de Sindrome metabdlico; sin embargo, la
variable HTA se incluyé porque los puntos de corte son diferentes al usado en dicho
sindrome. El valor de la creatinina tampoco se incluyé en este modelo porque se
mencionaba en los items del SLICC/ACR DI. El tiempo de enfermedad no se incluy6 por
ser similar al tiempo de uso prednisona. Con respecto al objetivo principal del estudio, no
se hallé asociacion con sobrepeso y obesidad. La variables asociadas en dicho modelo
fueron mayor relacion grasa tronco/muslos (PR: 1,24; 1C95%: 1,11-1,39); mayor edad (PR:
1,02; 1C95% 1,01-1,03) y uso actual de inmunosupresores (PR: 1,49; 1C95% 1,02-2,19)
(Tabla 3). Se realiz6 un sub analisis donde se utilizé el IMC como variable continta debido
a que el valor IMC > 25 kg/m? incluye al sobrepeso y obesidad indistintamente. Sin

embargo, pese a ello, no se halld asociacion entre dafio y el IMC.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinico-laboratoriales de la poblacién

con y sin dafio sistémico

Caracteristicas Total Sin dafio Con dafio Valor p

Sexo: Masculino N (%) 22(7,12) 10 (6,25) 12 (8,05) 0,514

Estrato socioeconémico N (%)

117(37,96)  53(33,13) 64(42,95)

Afios de instruccion (afios)” 13,17£3,21  13,60+3,01 12,70+3,36

Perimetro abdominal (cm)” 93,44£11,71 92,59+9,91 94,34+13,33 0,164

234 (75,73) 125 (78,13) 109 (73,15)

Actual 7(2,27) 2(1,25) 5(3,36) 0,087

Tiempo de uso de prednisona 5,0 (7,0) 4,0 (6,0) 5,0 (9,0) 0,023
(afios)™

Uso de antimaléaricos N (%0)

Pasado 39 (12,62) 19 (11,88) 20 (13,42) 0,337

Uso de inmunosupresores N (%)

|



Pasado 79 (2557)  38(23,75) 41(27,52) 0,026

Colesterol® >200mg/dl N (%) 79 (25,82) 39(24,68) 40(27,03) 0,024

HDL®<40mg/dI N (%) 70 (23,33) 36 (23,53) 34 (23,13) 0,935

Glucosa® > 100mg/dl N (%) 23 (7,47) 12(7,50) 11 (7,43) 0,982

SLEDAI-2K (puntos)™ 4,0 (6,0) 4,0 (6,0) 4,0 (6,0) 0,163

Anti DNAds N (%) 115 (37,22)  62(38,75) 53(35,57) 0,568

% de grasa subtotal (DE)" 36,48+7,38  36,53+6,86 36,42+8,02 0,911

% de grasa en muslos (DE)” 37,32+7,53  37,86%6,74 36,65+8,38 0,197

& Colesterol: 306 pacientes

b LDL: 283 pacientes

¢ HDL: 300 pacientes

4 Triglicéridos: 307 pacientes
¢ Glucosa: 308 pacientes

* Media + DE

™ Mediana (RI)

-
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Tabla 2. Frecuencia de dafio en sistemas/érganos de acuerdo al indice de dafio

SLICC/ACR
Sistemas N (%)
Renal 54 (17,48)
Gonadal 46 (14,89)
Musculoesquelético 25 (8,09)
Neuropsiquiatrico 23 (7,44)
Pulmonar 16 (5,18)
Diabetes Mellitus 14 (4,53)
Ocular 12 (3.88)
Vascular periférico 11 (3,56)
Cardiovascular 9 (2,91)
Dermatolégico 6 (1,94)
Malignidad 4(1,29)
Gastroenterolégico 2 (0,65)

Tabla 3. Analisis bivariado y multivariado para factores asociados a dafio en
pacientes con LES
Variables PR IC95% PR IC 95% Valor de p
crudo ajustado
Sexo (Masculino) 1,14 0,77-1,71 1,19 0,70-2,00 0,445
Edad 1,02 1,01-1,02 1,02 1,01-1,03 <0,001
Afios de instruccion 0,96 0,93-0,99 0,98 0,92-1,04 0,348
Colesterol? >200mg/dl N (%) 1,06 0,82-1,37 0,79 0,57-1,11 0,171
Consumo actual de tabaco 1,53 0,94-250 1,11 0,52-2,35 0,787
Tiempo de uso de prednisona 1,02 1,00-1,04 1,01 0,98-1,03 0,653
IMC > 25 kg/m? 0,98 0,78-1,24 0,77 0,56-1,05 0,142
Hipertension arterial 1,69 1,36-2,11 1,29 0,91-1,65 0,190
Uso actual de inmunosupresores 1,58 1,05-142 1,49 1,02-2,19 0,041
Sindrome Metabdlico 1,57 1,24-1,97 1,26 0,90-1,69 0.151
Relacion grasa tronco/muslos 1,32 1,12-1,56 1.24 1,11-1,39 <0,001
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DISCUSION

Los factores asociados al dafio fueron mayor relacion tronco/muslos, mayor edad a la
evaluacion médica y uso de inmunosupresores. ElI IMC (sobrepeso/obesidad) resultaron no
estar asociadas al dafo; sin embargo, otros estudios reportan lo contrario. Por ejemplo, se
evidencio que la obesidad (medida con IMC) en pacientes con lupus generd discapacidad
en el area funcional y provoco disminucion de la actividad fisica (19); asimismo mostro
asociacion con nefritis llpica, hipertension y menor calidad de vida (20). Esta diferencia
puede deberse a que las poblaciones de estos estudios fueron menores, que el dafio por
organo se analiz6 de manera independiente (no con SLICC-ACR DI u otro indice
conocido) y que solo consideraron el punto de corte IMC > 30 kg/m? (obesos
exclusivamente). Por otro lado, el IMC es de uso frecuente para medir el estado nutricional
(21), pero no diferencia la masa magra y la grasa visceral por lo que es un recurso poco
sensible para detectar deplecion de masa magra (22). En un estudio que evalu6 la
efectividad entre IMC y DXA para medir la adiposidad en los pacientes, se obtuvo que el
IMC cataloga a un 26% de los pacientes como obesos y el DXA a un 64%. Por lo tanto, se
concluye que el IMC subestima la frecuencia de obesidad al no ser la medida adecuada

(23).

La relacion grasa tronco/muslos elevada mostrd asociacion con dafio. Se sabe que la
cantidad elevada de grasa troncal se relaciona con mayor riesgo cardiaco y metabolico al
elevar los niveles basales de glucosa (24, 25, 26). Sin embargo; la grasa de los muslos o

depdsito gluteofemoral cumple funcidn protectora segun estudios recientes (26, 27). Este

21



tipo de grasa funge como depdsito de la que circula libremente; sus adipocitos son
relativamente insensibles a los estimulos lipoliticos y tiene actividad lipoproteina-lipasa
(26, 27). Adicionalmente, libera adipocinas beneficiosas y moléculas menos pro-
inflamatorias que refuerzan su papel protector (26, 27). Se ha observado que los pacientes
obesos con LES presentan altos niveles de TNF-a, los cuales contribuyen a un aumento en
la inflamacion crénica y se correlacionan con el porcentaje de grasa corporal y de grasa
troncal total (28). Asimismo, existen factores que disminuyen la grasa en muslos como la
lipodistrofia y el exceso de glucocorticoides (iatrogénico o como Sindrome de Cushing)
(26, 27). Este ultimo no solo tiene predileccién por concentrar la grasa en el tronco, sino
que disminuye la grasa de los muslos y varia la funcion de sus adipocitos. Esto y, sobre
todo, la inflamacién producida por LES condicionan la disminucién de la grasa

gluteofemoral y explica la asociacion expuesta previamente.

Con respecto al perimetro abdominal, no se encontrd asociacion a pesar de ser una medida
antropométrica relacionada con obesidad. Sin embargo, no siempre es un factor de riesgo
y/o dafio. En varios estudios, los resultados de perimetro abdominal, como factor de riesgo
o predictor de dafio, fueron diferentes. Algunos estudios reflejaron asociacion a dafio
vascular (29, 30), mientras que otros no (31, 32). Debido a la diversidad fenotipica de las
poblaciones andinas, los puntos de corte utilizados para definir obesidad abdominal en
relacion al dafio cardiovascular son restringidos (33). Por ello, su uso como medida de

grasa abdominal no fue la méas adecuada en este tipo de poblacion.
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Otra asociacion con dafio fue el uso de inmunosupresores. Los inmunosupresores
generalmente se indican al presentarse dafio en 6rganos principales o manifestaciones
graves para controlar la enfermedad. Sin embargo, la ciclofosfamida, en particular, pueden
contribuir a la insuficiencia gonadal prematura, ello depende de la mayor edad y la dosis
acumulativa usada (25, 34). En nuestro estudio, la falla ovérica fue el segundo dafio mas

presentado debido a que la mayoria eran mujeres.

Con respecto a corticoides, varios efectos secundarios han sido asociados a su uso. Existe
dafio acumulativo atribuido directamente a ellos como fracturas por osteoporosis, necrosis
avascular y formacion de cataratas (35). Estudios hallaron, adicionalmente, que la dosis de
prednisona acumulada se relacionaba con enfermedad de la arteria coronaria sintomatica y
favorecia la transicion de un estado sin dafio a uno con dafio (36). Otros estudios
demostraron que la dosis maxima de corticoesteroides se asocié con puntaje SLICC/ACR
DI elevado al ajustarlo con la actividad de la enfermedad. Por ello, es preciso realizar una
dosificacion adecuada e indicarlos durante un tiempo prudente a fin de reducir el dafio
acumulativo expuesto (35, 36). Cabe mencionar que al ser un estudio transversal no se

evaluo el efecto temporal y de causa-efecto del uso de los mismos.

De las variables sociodemogréaficas, se encontrd asociacion con mayor edad y dafio
sistémico en pacientes con LES. Con respecto a ello se asume que el dafio incrementa no
solo por la presencia de la enfermedad, sino también por las comorbilidades relacionadas
con la edad (26). Asimismo, en estudios prospectivos, la edad fue un factor predictivo de

dafio organico en los sistemas cardiovascular, pulmonar y musculoesquelético (37).
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En cuanto al SLEDAI-2K, no se hall6 asociacion con el dafio en pacientes con LES. Los
estudios de tipo cohorte donde se realiza seguimiento es donde se evidencia dicha
asociacion. Algunos estudios manifiestan que la actividad se ve influenciada por el
consumo de corticoesteroides, por lo que ambas actllan concomitantemente para generar
dafio (36). Sin embargo; otros autores refieren que dicha la actividad pierde asociacion al
relacionarla con dichos medicamentos, lo que sugiere que por si solos generan dafio (38).

Esto y el tipo de estudio empleado pudieron influir en la falta de asociacion expuesta.

Este estudio tiene algunas limitaciones. Al ser un estudio de tipo transversal, la relacion
causa-efecto no puede ser evaluada. No se cuentan con los datos de la poblacion excluida
que permita conocer que tan diferentes eran de los sujetos incluidos en la muestra final.
Asimismo, no se tiene el dato de la dosis acumulada de corticoides sino tan solo la dosis
recibida al momento del reclutamiento y el tiempo de uso, que se estd usando como proxy
de dosis acumulada. Como todo estudio observacional tiene riesgo de sesgos y confusores
no evaluados, sin embargo, este estudio tiene como fortaleza ser una de los estudios méas
completos a nivel nacional de pacientes con LES, con procedimientos estandarizados para
la evaluacion de participantes y medicion de variables para garantizar la calidad de los

datos recogidos, reduciendo potencialmente sesgos de informacion.

En conclusion, el estudio no hallé asociacién entre IMC (sobrepeso/obesidad) y dafio
medido por SLICC. Sin embargo; se encontro que el dafio se asocié con mayor edad, uso de
inmunosupresores y relacion grasa tronco/muslos, este tultimo con una mejor valoracion de
la grasa que el IMC. Este estudio constituye uno de los analisis de distribucion corporal
mas grande vy, tal vez, el primero que evalGa dicha distribucion con dafio en LES. Se
sugieren otros estudios como cohortes para evaluar la continuidad de variables como la
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dosis acumulada de corticoides. Asimismo, se recomienda profundizar en la asociacion del

dafio sistémico con la grasa en tronco y muslos.
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ANEXO 3 Puntaje de los dominios estudiados por el
SLICC-ACR DI (11)

Table 1. Systemic Lupus Intermational Collaborating Clinscs/Amenican College of Rheumatology
Damage Index for Systemic Lupus Erythematosus®

Item Score
Ocular (either eye, by clinical assessment)
Any cataract ever ]
Retinal change or oplic atrophy 1
Neuropsychiatric
Cognitive impairment (e.g., memory deficit, difficulty with 1

calculation, poor concentration, difficulty in spoken or written
language, impaired performance bevel) or major psychosis
Seizures requinng therapy for 6 months |
Cerebrovascular accident ever (score 2 if >1) 1(2)
Cranial or peripheral neuropathy (excluding optic) 1
Transverse myelitis 1
Renal
Estimated or measured glomerular filtration rate <50% |
Proteinuria =3.5 gm/24 hours 1
or
End-stage renal disease (regardless of dialysis or transplantation) 3
Pulmonary
Pulmonary hypertension (nght ventricular prominence, or loud P2)
Pulmonary fibrosis (physical and radiograph)
Shrinking lung (radiograph)
Pleural fibrosis (radiograph)
Pulmonary infarction (radiograph)
Cardiovascular
Angina or coronary artery bypass
Myocardial infarction ever (score 2 if >1)
Cardioenyopsthy (ventricular dysfenction)
Valvular disease (diastobic, murmur, or systolic murmur >3/6)
Pericarditis for 6 moaths, or pencardiectomy
Penpheral vascular
Claudication for 6 months
Minor tissue loss (pulp space)
Significant tissue loss ever (e.g., loss of digit or limb) (score 2 if =1
site)
Venous thrombosis with swelling, ulceration, or venous stasis 1
Gastrointestinal
Infarction or resection of bowel below duodenum, spleen, liver, or 1{2)
gall bladder ever, for cause any (score 2 if >1 site)
Mesentenic insufficiency |
Chronic peritoaitis |
Stricture or upper gastrointestinal tract surgery ever 1
Musculoskeletal
Muscle atrophy or weakness |
Deforming or erosive arthritis (including reducible deformities, |
excluding avascular necrosis)
Osteoporosis with fracture or vertebral collapse (excluding avascular I
necrosis)
Avascular necrosis (score 2 i >1) 12
Osteomyelitis
Skin
Scarring chroaic alopecia i
Extensive scarring or panniculum other than scalp and pulp space 1
Skin ulceration (exchuding thrombosis) for >6 months 1
Premature gonadal failure |
Diabetes (regardless of treatment) I
Malignancy (exclude dysplasia) (score 2 if >1 site) 1)

* Damage (nonreversible change, not refated to active inflammation) occurring since onset of lupus,
ascertained by clinical assessment and present for at least 6 months unless otherwise stated. Repeat
episodes must occur at least 6 months apart to score 2. The same kesion cannot be scored twice,
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