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Resumen

El objetivo de este estudio fue evaluar las causas de ingreso y la mor-
talidad de pacientes con LES admitidos en Unidad de Terapia Intensiva
(UTI), e identificar factores de riesgo asociados con mortalidad asi como
la utilidad de la escala de APACHE Il como factor de prondstico.

Se estudiaron retrospectivamente pacientes con diagnéstico de LES
acorde al ACR 1997, ingresados en UTI del Hospital Cordoba desde
junio de 2008 a marzo del 2011. Se analizaron datos demograficos,
caracteristicas de la enfermedad, causas de admision, escala de APA-
CHE Il en las primeras 24 hs de internacion, tratamiento realizado, dias
de internacion y mortalidad. Valores de p <0,05 fueron considerados
estadisticamente significativos.

Se incluyeron 23 pacientes con edad promedio de 31 afios, 87,5%
de sexo femenino. Las principales causas de ingreso fueron la acti-
vidad llpica e infeccion en 52,1%. El promedio de dias de interna-
cion fue de 12. Los tratamientos recibidos mas frecuentes fueron:
antibiéticos 93,8%, pulsos de esteroides 62,5%, ARM e inmuno-
supresores 56,3%, respectivamente. Ninguno se correlaciond con
mortalidad. La mortalidad fue de un 21,7% principalmente causa-
da por la combinacion de actividad lupica con infeccion. El score
APACHE Il no tuvo asociacion estadisticamente significativa con la
mortalidad.

Conclusion: La tasa de mortalidad en los pacientes ltpicos admitidos
en UTI fue elevada. Seria importante desarrollar instrumentos mas cer-
teros de prondstico en pacientes Iipicos que ingresen a UTI.
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Abstract

Objective: To study the causes of admission and mortality in lupus pa-
tients admitted to Intensive Care Unit (ICU) and to identify risk factors
associated with mortality.

We retrospectively studied patients with SLE diagnosis with ACR
Criteria who were admitted to ICU of Cdrdoba hospital from June
2008 to March 2011. We analyzed demographic data (age, gender,
socioeconomic status by Graffar scale), duration of disease, treatment,
disease activity by ECLAM score, organic damage by SLICC,
causes of ICU admission, APACHE Il score in the first 24 hours of
hospitalization, days in ICU and mortality. P value <0.05 was considered
statistically significant.

23 patients were included with a mean age of 31 years, 87.5% female
and 81.3% with good socioeconomic status. The duration of SLE before
ICU admission was 53 months, 37.5% had no treatment at admission.
The main reasons for admission were lupus activity and infection in
52.1% of the patients. The average days of ICU hospitalization was
12. The most frequent treatments used were steroid pulses (62.5%),
ARM, immunosuppressive treatment (56.3%), and antibiotics 93.8%.
Treatments received were not correlated with mortality. Mortality was
21.7% and the most frequent cause was the combination of lupus
activity with infection. The APACHE Il score was not statistically signifi-
cant association with mortality.

Conclusion: The mortality rate in lupus patients admitted to ICU
remains high despite of treatment.

Key words: Systemic Lupus Erythematosus, pronostic factors, Inten-
sive Care Unit.
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Introduccion

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enferme-
dad autoinmune crénica con afectacién multiorginica de
curso y prondstico variables, con mejoria de la sobrevida
en la tltimas décadas. Algunos estudios reportan la tasa
de supervivencia a los 5 afios mayor al 90%!2. Una serie
de factores ha contribuido probablemente al aumento en
la supervivencia, incluyendo el reconocimiento de formas
moderadas de la enfermedad, mejores métodos de diag-
néstico, intervencidn terapéutica temprana y més efectiva
como agentes inmunosupresores, antibidticos, drogas an-
tihipertensivas, hemodidlisis y trasplante. Pero a causa
del aumento en la incidencia mundial del LES, esta en-
fermedad continda siendo responsable de un considerable
ndmero de muertes®™*.

Los pacientes lipicos pueden desarrollar disfuncién
orgénica asociada con la enfermedad o al tratamiento
inmunosupresor requiriendo admisién en Unidad de Te-
rapia Intensiva (UTI) y estos pacientes admitidos en UTI
contintan teniendo altos indices de mortalidad®. Existen
pocos estudios que valoren factores prondsticos, aso-
ciados a mortalidad y utilidad de escalas pronésticas en
pacientes con LES admitidos en Terapia Intensiva.

El objetivo del presente estudio fue evaluar las causas
de ingreso y la mortalidad de pacientes con LES admiti-
dos en UTI e identificar factores de riesgo asociados con
la mortalidad y la utilidad de la escala de APACHE II

para predecir prondstico en estos pacientes.

Material y métodos

Se estudiaron retrospectivamente los pacientes con diag-
néstico de LES acorde a criterios ACR 1997 mayores de 16
afios que fueron admitidos en Unidad de Terapia Intensi-
va del Hospital Cérdoba desde junio de 2008 a marzo de
2011.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, ni-
vel socioeconémico por escala de Graffar, tiempo de
evolucién del LES, tratamiento recibido, actividad de
la enfermedad por ECLAM con valor de corte >2 para
enfermedad activa'®, valoracién de dafio por SLICC con-
siderando desarrollo de dafio SLICC >0, dafio severo
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SLICC >3, causas de admisién en UTI, escala de APA-
CHE 1I en las primeras 24 horas de internacién, uso de
inotrépicos y/o vasopresores, ventilacién mecdnica in-
vasiva, utilizacién de antibiéticos, pulsos de corticoides
o dosis de meprednisona >1 mg/kg, inmunosupresores,
gammaglobulina, plasmaféresis, hemodiilisis, dias de es-
tadia en UTI y mortalidad. Se utiliz6 el test estadistico
de Fisher. Valores de p <0,05 fueron considerados como

estadisticamente significativos.

Resultados

Se incluyeron 23 pacientes con diagnéstico de LES admi-
tidos en UTI. La edad promedio fue de 31 afios (rango
21-51 afios), un 87% de sexo femenino y un 81,3% con
nivel socioeconémico bueno.

El 86% de los pacientes pertenecian a la Unidad de
Reumatologia, de los cuales un 81% asistian a controles
periédicamente.

El tiempo promedio de enfermedad hasta el ingreso a
UTTI fue de 53 meses (rango 2-156), un 37,5% habia aban-
donado el tratamiento al momento del ingreso.

Los motivos de ingreso fueron: actividad ldpica + in-
feccién en 52,1%; infeccién en un 13%; actividad lipica
30,4% y otras 4,5% (1 paciente presentd pancreatitis ne-

crohemorrigica) (Figura 1).
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Figura 1. Causas de ingreso a UTI.

El promedio de dias de permanencia en UTI fue de
12 dias. Los tratamientos instaurados fueron: pulsos de
esteroides (62,5%), vasopresores (37,5%), ARM (56,3%),
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Figura 2. Tipos de tratamientos utilizados en UTI.

93,8% requirieron antibidticos, gammaglobulina (18,8%),
plasmaféresis (6,3%), inmunosupresores se usaron en un
56,3% y requirieron hemodidlisis un 25% (Figura 2).

Eluso de ARM, antibidticos, vasopresores, esteroides,
inmunoglobulinas, plasmaféresis e inmunosupresores no
se correlacioné con la mortalidad (p=NS§).

La mortalidad fue de un 21,7% de los pacientes ingre-
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Figura 3. Distribucion de scores evaluados y mortalidad.
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sados a UTI y la causa mds frecuente fue la combinacién
de actividad lapica con infeccién.

El valor promedio de ECLAM=6,5 y SLICC=2,3. El
score APACHE II promedio 15. Este score no tuvo aso-
ciacién estadisticamente significativa con la mortalidad
(p=N).

Hubo una tendencia a mayor valor de SLICC en-
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tre los pacientes fallecidos sin llegar a ser estadisticamente

significativa (Figura 3).

Discusion

La mortalidad fue alta en pacientes con LES admitidos
en UTL La causa mis frecuente fue la infeccién asociada
a actividad lipica y el tipo de infeccién mds frecuente
fue la neumonia, lo cual coincide con la literatura.
En las publicaciones consultadas se observa que las
complicaciones infecciosas son las causas més frecuentes
de admisién en terapia intensiva en pacientes lipicos’.
En1997,Godeauycols.’reportaronunestudioretrospectivo
de 181 pacientes con patologia reumatolégicas admitidos
en UTI, de los cuales 37 tenian lupus y encontraron que
las infecciones fueron la causa principal de admisién
a UTL En su estudio Ansell y cols.? encontraron a las
infecciones como principal causa de admisién en UTI.

Este tipo de complicaciones pueden estar relacionadas
a la enfermedad o a la terapia inmunosupresora y pueden
desencadenar una respuesta inflamatoria sistémica y
disfuncién orgdnica requiriendo cuidados intensivos®.
Estudios previos han sugerido también que la actividad
de la enfermedad puede constituir un factor de riesgo de
infeccién en pacientes lipicos®!. En nuestro estudio,
observamos que un mayor porcentaje de pacientes
desarrollé alguna manifestacién de actividad ldpica
(ECLAM>2) més una infeccién y en menor niimero se
presentaron las infecciones sin signos de actividad lupica
o actividad de la enfermedad sin infeccién asociada.

Varios investigadores han evaluado los factores de riesgo
asociados con mortalidad en pacientes lupicos admitidos
en UTL Ansell y cols.” encontraron la disfuncién renal
como el tnico factor asociado con mortalidad. Godeau y
cols.%, la calidad de vida previa, corticoides e infecciones
como factores de riesgo de muerte en estos pacientes.
En nuestro estudio solamente hubo una tendencia sin
significacién estadistica a un score de SLICC mayor
entre los fallecidos mientras que el score de APACHE
II y ECLAM altos al ingreso (APACHE>20) vy
(ECLAM >3) no se relacionaron con mayor mortalidad.

Los predictores de mortalidad en estos pacientes
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es otro aspecto pobremente estudiado. El score de
APACHE 1II ha sido utilizado en algunos estudios para
predecir mortalidad en pacientes lipicos criticamente
enfermos. En algunos estudios, el score de APACHE II
no fue util para predecir prondstico en pacientes lipicos
admitidos en UTI*® Mientras que Moreels y cols.??
reportaron un promedio de APACHE II de 17+-5 en
sobrevivientes y 22+-9 en fallecidos y Namendys-Silva
y cols.* en su estudio reportaron APACHE II 18,2+-
7 en vivos y APACHE II 22,6+-6 en los fallecidos. En
nuestro estudio, el score de APACHE II promedio fue
de 15 y no resulté ttil para predecir mortalidad. Estos
datos no son concordantes con el estudio de Siripaitoon',
en el cual el score APACHE fue mis alto y el uso de
inmunosupresores se relacioné con menor mortalidad.

La naturaleza retrospectiva de los estudios y el tamafo
de la muestra probablemente influencien los resultados,
ademds de que hay una carencia de uniformidad en los
factores de riesgo analizados entre los estudios, pudiendo
ser esto otra razén de los resultados discordantes, seria
importante continuar la linea de investigacién con el

objeto de confirmar las tendencias que obtuvimos.

Concluciones

La tasa de mortalidad en pacientes lipicos admitidos en
UTI es elevada a pesar de los avances en tratamientos
realizados enlos ultimos afios. Es importante insistir en las
medidas de prevencion de las infecciones como vacunas,
asi también como el control estricto de la enfermedad de
base para evitar dafios crénicos. Seria importante trabajar
para tener instrumentos mds certeros de prondstico en

pacientes lipicos que ingresen a UTT.
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