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Resumen
Introducción. Las infecciones son causa importante de hospitalización en pacientes con lupus eritematoso 
sistémico (LES), producen incremento de morbilidad y mortalidad. Objetivos. Determinar la prevalencia 
de infecciones serias y conocer la etiología más frecuente en un hospital público de referencia 
nacional. Métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal en el Servicio de Reumatología del 
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, Perú. Se revisaron historias clínicas y registro 
de exámenes de laboratorio. Se analizó el registro de pacientes con LES hospitalizados del 2017 al 
2019. Se seleccionó a aquellos que presentaron infecciones serias (recibieron tratamiento parenteral 
o fallecieron a causa de la infección). Se analizó los datos demográficos (género y edad), tiempo de 
enfermedad, actividad y daño, el número de eventos infecciosos, lugar donde se adquirió la infección, 
lugar de admisión, el agente etiológico y la clasificación del evento infeccioso. Resultados. 61 (15,6%) 
de 390 pacientes lúpicos hospitalizados presentaron 75 eventos infecciosos. Fueron principalmente 
mujeres (95,1%), jóvenes (15-34 años) (42,6%) con tiempo de enfermedad ≤ 01 año (31,1%). La mayoría 
de eventos infecciosos fueron intrahospitalarios (80%), sin tratamiento empírico (53,3%). Principalmente 
la admisión fue por transferencia de otros servicios (52%). Se determinó el agente etiológico en 53 
(70,6%) eventos infecciosos. Las infecciones bacterianas (52%) y genitourinarias (37,3%) fueron las 
más frecuentes. E. coli betalactamasa de espectro extendido (BLEE) fue el microorganismo aislado con 
mayor frecuencia (28%). Conclusiones. La prevalencia de infecciones serias fue 15,6%. E. coli BLEE fue 
el agente etiológico que se aisló con más frecuencia, considerándose un problema de salud pública.
Palabras clave: Infecciones; Lupus Eritematoso Sistémico; Hospitalización (fuente: DeCS BIREME).

Abstract
Introduction. Infections are an important cause of hospitalization in patients with systemic lupus 
erythematosus (SLE), it produce increased morbidity and mortality. Objectives. To determine the 
prevalence of serious infections and to know the most frequent etiology in a public hospital of national 
reference. Methods. Retrospective, descriptive, cross-sectional study in Rheumatology Service of the 
Guillermo Almenara Irigoyen National Hospital, Lima, Peru. Medical records and records of laboratory 
tests were reviewed. The registry of hospitalized SLE patients from 2017 to 2019 was analyzed. Those 
who presented serious infections (received parenteral treatment or died from the infection) were selected. 
Demographic data (gender and age), time of illness, activity and damage, the number of infectious 
events, place of acquired infection, place of admission, the etiological agent and the classification of 
the infectious event were analyzed. Results. 61 (15.6%) of 390 hospitalized lupus patients presented 75 
infectious events. They were mainly women (95.1%), young people (15-34 years) (42.6%) with time of 
disease ≤ 01 year (31.1%). Most infectious events were in-hospital (80%), without empirical treatment 
(53.3%). Mainly the admission was by transfer of other services (52%). The etiological agent was 
determined in 53 (70.6%) infectious events. Bacterial (52%) and genitourinary (37.3%) infections were 
the most frequent. Extended spectrum E. coli beta-lactamase (ESBL) was the most frequently isolated 
microorganism (28%). Conclusions. The prevalence of serious infections was 15.6%. E. coli ESBL was the 
most frequently isolated etiological agent, being considered a public health problem.
Keywords: Infections; Systemic Lupus Erythematosus; Hospitalization (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN 
En pacientes con lupus eritematoso 

sistémico (LES) existe predisposición para 
desarrollar infecciones intrahospitalarias 
debido a múltiples factores de riesgo, 
entre ellos la actividad de enfermedad, 
la desregulación específica del sistema 
inmune producido por la fisiopatología 
del LES, un sistema inmune deficiente 
secundario al uso de inmunosupresores 
y el daño de órganos producidos por la 
enfermedad (1) . Estas infecciones pueden 
poner en riesgo la vida del paciente, re-
presentando hasta el 25% de las causas 
de muerte en pacientes lúpicos (2). 

Las infecciones serias se han definido 
como aquellas que requieren tratamien-
to antimicrobiano parenteral, ameritan 
hospitalización para su manejo o pueden 
producir la muerte antes de la resolución 
de síntomas y signos dentro de los 7 pri-
meros días tras el inicio de la infección, 
siempre que no exista otra causa que 
pueda explicar la mortalidad en estos 
pacientes (3). Un estudio reciente desa-
rrollado en Europa determinó que los 
pacientes con LES son de 2 a 4 veces más 
propensos a hospitalizarse por infeccio-
nes y a presentar infecciones recurrentes 
en comparación con la población general, 
además el uso de azatioprina se ha aso-
ciado con el incremento de este riesgo (4).  

En un estudio realizado en China en el 
periodo de junio 2005 a junio del 2015, se 
estudiaron 3815 pacientes con LES hos-
pitalizados, de los cuales 1321 (34,6%) 
presentaron alguna infección, de éstas la 
etiología más frecuente fue la bacteriana 
(50,6%) a predominio de las gramnega-
tivas, seguidas de las producidas por virus 
(36,4%) y hongos (12,5%) (5). En el Hospital 
de Sarawak (ubicado en Malasia al Sudes-
te de Asia) se estudiaron a pacientes con 
LES que desarrollaron infecciones serias 
durante su hospitalización entre el 2011 
al 2015, detectándose 187 episodios de 
infecciones serias en 125 pacientes. Sien-
do las infecciones pulmonares (37,9%) las 
más frecuentes, seguidas de las infeccio-
nes producidas por septicemias (22,5%), 
y fueron las bacterias gramnegativas las 
que se aislaron predominantemente 
(38,2%) (3).  

La tasa incidencia de infecciones se-
rias en una cohorte latinoamericana de 

Variables de estudio

Respecto a las variables que se utiliza-
ron, estas fueron: características demo-
gráficas (edad y género), el tiempo de en-
fermedad, la actividad y daño producidos 
por la enfermedad, el tratamiento (dosis 
media de prednisona y si uso o no  inmu-
nosupresores), el lugar donde se adquirió 
la infección (extrahospitalaria si fue adqui-
rida en la comunidad o intrahospitalaria si 
se adquieren luego de 48 horas de perma-
necer en el hospital y que el paciente no 
portaba a su ingreso, también se incluyen 
aquellas que ocurren hasta 30 días poste-
rior al alta), el lugar de donde provenía el 
paciente que se hospitalizó en el servicio 
de reumatología (sea por consulta exter-
na o transferencia de otros servicios como 
emergencia, unidad de cuidados intensi-
vos u otros servicios de hospitalización), 
si habían recibido tratamiento antimicro-
biano empírico antes o después de aislar 
el proceso infeccioso en la hospitaliza-
ción, el aislamiento microbiológico (si se 
demostró o no el agente etiológico que 
produce la infección), el agente etiológico 
que produjo la infección (bacteria, virus, 
hongos o parásitos), la clasificación de la 
infección según localización del órgano 
afectado (genitourinaria, respiratoria, 
gastrointestinal, piel y tejido celular sub-
cutáneo, osteoarticular, sistema nervioso 
central o sepsis). Se describió como even-
to infeccioso al cambio desfavorable de la 
condición de salud del paciente hospitali-
zado secundario a una etiología infecciosa 
confirmada o sospechosa.       

Análisis de datos

Los datos fueron recolectados median-
te la revisión historias clínicas manuales 
y electrónicas, además se comprobaron 
los resultados en el sistema informático 
del hospital. Se utilizó una ficha de reco-
lección de datos previamente elaborada 
para dar respuesta a los objetivos del 
presente estudio. Los resultados fueron 
presentados en tablas, para las variables 
categóricas se utilizó la frecuencia y por-
centaje. Para las variables continuas se 
utilizó la media y desviación estándar. 
Se utilizó los paquetes estadísticos: Excel 
versión 15 y SPSS versión 12 para proce-
sar y analizar los datos obtenidos.  

seguimiento fue de 3,8 por 100 personas 
al año. Los factores predictivos de infec-
ción fueron el uso de corticoides: pulsos 
de metilprednisolona y dosis mayores a 
15 miligramos de prednisona, la actividad 
de enfermedad y el daño producida por 
la misma (6). 

El objetivo del presente estudio fue de-
terminar la prevalencia de infecciones se-
rias, y describir la etiología más frecuente 
en pacientes con LES hospitalizados en el 
Servicio de Reumatología del Hospital Na-
cional Guillermo Almenara, EsSalud, en el 
periodo del 2017 al 2019, con la finalidad 
de conocer nuestra realidad y contar con 
una data actualizada al respecto. 

MÉTODOS
Diseño de estudio

Se realizó un estudio descriptivo, re-
trospectivo, observacional y transversal. 

Población y muestra

La población de estudio la constitu-
yeron los pacientes hospitalizados con 
LES en el Servicio de Reumatología del 
Hospital Nacional Guillermo Almenara, 
EsSalud, en el periodo de tiempo del 1º 
de enero del 2017 al 31 de diciembre del 
2019. La unidad de análisis fue la historia 
clínica del paciente con LES hospitalizado. 

La muestra fueron todas las historias clíni-
cas de pacientes de pacientes lúpicos hospi-
talizados en el servicio de reumatología que 
durante su hospitalización tuvieron alguna 
infección seria (recibieron tratamiento anti-
microbiano endovenoso, estuvieron hospi-
talizados o fallecieron por causa de la infec-
ción). Se incluyeron los casos donde existía la 
sospecha clínica de infección y respondieron 
al tratamiento antimicrobiano y aquellos ca-
sos donde se demostró el proceso infeccioso 
mediante estudios directos como cultivos, 
carga viral y microscopia óptica, o pruebas 
indirectas como test serológicos.  

Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyeron en el estudio todas las his-

torias clínicas de pacientes que cumplían os 
criterios de clasificación para LES del 2019 
EULAR-ACR (European League Against Rheu-
matism/AmericanCollege of Rheumatology)
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Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el Co-
mité Institucional de Ética en Investiga-
ción del Hospital Nacional Guillermo Al-
menara Irigoyen, EsSalud.  

RESULTADOS
Se hospitalizaron 390 pacientes con 

diagnóstico de lupus eritematoso sisté-
mico (LES) en el Servicio de Reumatolo-
gía del Hospital Nacional Guillermo Al-
menara Irigoyen (HNGAI), EsSalud, en el 
periodo del 1º de enero del 2017 al 31 
de diciembre del 2019, de los cuales 61 
presentaron 75 eventos de infección se-

ria (48 desarrollaron un solo evento de 
infección seria, 12 desarrollaron 2 even-
tos y 1 paciente desarrolló hasta 3 infec-
ciones en la misma hospitalización). Se 
logró determinar la etiología del proceso 
infeccioso en 53 eventos infecciosos.  

La edad promedio de los pacientes in-
fectados fue de 41,7 + 16,7 años; siendo 
el grupo etario más frecuente de 15 a 34 
años (42,6%) y principalmente de género 
femenino (95,1%) y con menor tiempo 
de enfermedad (Tabla 1). 

Se presentaron 75 eventos infecciosos 
en los 61 pacientes hospitalizados, sien-
do las infecciones intrahospitalarias las 
más frecuentes, la mayoría de los even-
tos infecciosos no recibieron tratamiento 
empírico (Tabla 2).

 Los pacientes ingresaron al Servicio 
de Reumatología del HNGAI principal-
mente por transferencia de emergencia 
y otros servicios de hospitalización (Ta-
bla 3). 

Tabla 1. Distribución según características 
demográficas, tiempo de enfermedad, actividad 
y daño, tratamiento en pacientes con infecciones 
serias hospitalizados con LES.

DE: Desviación estándar, SLEDAI: Systemic Lupus 
Erythematosus Activity Index, SDI: Damage Index 
for Systemic Lupus Erythematosus  

Características  
Pacientes 
infectados 

(N=61)

Edad (DE) 41,7 (16,7)

Edad según grupo etario (%)

15-34 años 26 (42,6)

35-54 años 24 (39,4)

55-74 años 07 (11,5)

75-94 años 04 (06,5)

Género (%)

Femenino 58 (95,1)

Masculino 03 (04,9)

Tiempo de enfermedad (%)

≤1año 19 (31,1)

2-5 años 13 (21,3)

6-10 años 14 (23,0)

11-15 años 07 (11,5)

16-20 años 03 (04,9)

>20 años 05 (08,2)

SLEDAI (DE) 11,2 (1,9)

SDI (DE) 1,9 (1,8)

Prednisona mg/día (DE) 26,1(18,7)

Inmunosupresor (%)

  Uso 56 (91,8)

  No uso 5 (08,2)

Tratamiento empírico según lugar donde adquirió la infección Eventos infecciosos (N=75)

Intrahospitalarias (%)

  Si recibieron tratamiento empírico    29 (38,7)

  No recibieron tratamiento empírico 31 (41,3)

Extrahospitalarias (%)

 Si recibieron tratamiento empírico  6 (8)

No recibieron tratamiento empírico 9 (12)

Tabla 2. Distribución del tratamiento empírico según el lugar donde se adquirió el evento infeccioso 
en pacientes con infecciones serias hospitalizados con LES.

Tabla 3. Distribución de eventos infecciosos según etiología identificada y lugar de admisión de 
pacientes con infecciones serias hospitalizados con LES.

Lugar de admisión según etiología identificada Eventos infecciosos (N=75)

Infecciones con etiología identificada (%)

Consulta externa 21 (28)

Transferencia 

Emergencia – otros servicios (medicina especializada) 26 (34,7)

 UCI 6 (8)

Sin etiología identificada (%)

Consulta externa 8 (10,7)

Transferencia

Emergencia – otros servicios (medicina especializada) 13 (17,3)

UCI 1 (1,3)

Respecto a la demostración del agen-
te microbiológico, este se logró en 53 
eventos infecciosos (70,6%), siendo la 
principal de etiología la bacteriana en 39 
eventos infecciosos (52%) y las localiza-
ciones más frecuentes: la genitourinaria 
(37,3%), respiratoria (24%), piel y tejido 
celular subcutáneo (16%). (Tabla 4).

El agente etiológico demostrado con 
mayor frecuencia fue Escherichia coli 
betalactamasa de espectro extendido 
(BLEE). (Tabla 5)

DISCUSIÓN
390 pacientes con LES fueron hos-

pitalizados en el periodo de estudio, de 
los cuales 61 (15,6%) presentaron 75 
eventos de infecciones serias. Las infec-
ciones son frecuentes en pacientes lúpi-
cos debido al uso de glucocorticoides e 
inmunosupresores y a la disfunción in-
mune producida por la enfermedad (7). 



Infecciones serias en pacientes lúpicos hospitalizados Erika Janeth Noriega Zapata.

An Fac med. 2021;82(4):275-81278

Aislamiento microbiológico y clasificación
Eventos infecciosos 

(N=75)

Aislamiento microbiológico (%)

 Si 53 (70,6)

No 22 (29,3)

Clasificación según localización de evento infeccioso (%)

 Genitourinaria 28 (37,3)

Respiratoria 18 (24)

Piel y tejido celular subcutáneo 12 (16)

Óseo – articular 3 (4)

Gastrointestinal 6 (8)

Sistema nervioso central 1 (1,3)

Sepsis 7 (9,3)

Clasificación según etiología de evento infeccioso (%)

Bacteriana   39 (52)

Viral 8 (10,7)

Hongos 5 (6,7)

Parásitos 1 (1,3)

No especificada 22 (29,3)

Tabla 4. Distribución según aislamiento microbiológico y clasificación de eventos infecciosos según 
localización y etiología, en pacientes con infecciones serias hospitalizados con LES. 

Estos resultados son similares a los de 
un hospital de Medellín–Colombia don-
de reportaron que la causa de hospitali-
zación más frecuente fue la actividad de 
enfermedad (57%) de los casos, seguido 
de las infecciones (15%) (8). En Estados 
Unidos de Norteamérica se utilizó una 
base nacional de registro de hospitaliza-
ciones, reportando que las infecciones 
representaron el 15,8% del diagnóstico 
primario en pacientes con lupus seguido 
de manifestaciones cardiacas y renales 
(7,03% y 4,91% respectivamente) siendo 
la edad media de hospitalización en ge-
neral 51,82 años y el 89% de pacientes 
con LES fueron mujeres (9). En el presente 
estudio la edad promedio de pacientes 
hospitalizados que desarrollaron un pro-
ceso infeccioso fue menor a la reportada 
por la base norteamericana (9), nuestros 
pacientes tuvieron una edad media de 
41,7 (+16,7) años (25-59), y 95% fueron 
mujeres; los procesos infecciosos se ob-
servaron principalmente en el primer año 
de enfermedad y en el grupo de menor 
edad, con un promedio de actividad de 
enfermedad  medido por SLEDAI (Syste-
mic Lupus Erythematosus Index) de 11,2 
+ 1,9.  Hallazgos similares se reportaron 

en otro estudio donde los pacientes más 
jóvenes diagnosticados de LES con acti-
vidad severa de enfermedad  (SLEDAI 2K 
≥10 puntos) suelen presentar episodios 
de actividad prolongados (más de 2 me-
ses con visitas consecutivas con actividad 
severa), con actividad recurrente (> 01 
visita con actividad severa de enferme-
dad), y con mayor acumulación de daño 
de órgano (10). Por lo tanto, la disfunción 
del sistema inmune producido por el LES, 
que se manifiesta con actividad severa 
de enfermedad predispone al paciente a 
presentar procesos infecciosos. 

Respecto al uso de corticoides, en el 
presente estudio la dosis media de pred-
nisona fue de 26,1 (+ 18,7) miligramos al 
día. En brotes severos de la enfermedad, 
se ha reportado que los pulsos de 125mg, 
250mg o 500mg metilprednisolona al día 
por 3 días son más efectivos y menos tó-
xicos que usar dosis altas de prednisona 
(0,5 - 1mg/kilo/día) vía oral, sugiriendo 
reducir rápidamente la prednisona vía 
oral desde dosis idealmente no mayores 
a 30mg/día hasta llegar a 2,5-5mg de 
prednisona al día (11).  La dosis de pred-
nisona mayor a 20 miligramos al día por 
lo menos durante un mes junto al uso de 

ciclofosfamida, incrementan el riesgo de 
infecciones en pacientes con LES (12). 

Se ha reportado que los pacientes 
con LES tienen mayor probabilidad de 
desarrollar infecciones que la población 
en general (4). Los eventos infecciosos in-
trahospitalarios en el presente estudio 
fueron los más frecuentes. A diferencia 
de nuestros hallazgos, un estudio reali-
zado en el Servicio de Reumatología del 
Hospital General de México entre enero 
de 2002 a diciembre del 2007, que inclu-
yó 473 pacientes con LES hospitalizados, 
reportó una mayor prevalencia de los 
procesos infecciosos comunitarios, com-
probó infecciones comunitarias en 96 
pacientes lúpicos hospitalizados (22%) 
e infecciones intrahospitalarias en 59 
pacientes (12,5%) (13). Esta diferencia se 
puede deber a que nuestro estudio con-
sideró todos los eventos infecciosos que 
se produjeron durante la hospitalización, 
incluyendo los eventos recurrentes, de 
tal forma que 48 pacientes presentaron 
un evento infeccioso, 12 pacientes pre-
sentaron 2 eventos y 1 sólo presentó has-
ta 3 eventos infecciosos por diferentes 
microorganismos, además nuestro ser-
vicio no cuenta con un gran número de 
camas hospitalarias, limitándose a sólo 
12 camas de hospitalización y da priori-
dad a las transferencias de otros servicios 
del mismo hospital. Un estudio realizado 
en el sur de China, reportó una tasa de 
incidencia de 9,1% de infecciones intra-
hospitalarias en pacientes con lupus en 
un estudio de casos y controles realiza-
do de enero del 2007 a enero del 2017, 
siendo las infecciones intrahospitalarias 
una causa importante de mortalidad en 
este grupo poblacional, que afectan prin-
cipalmente el tracto respiratorio y torren-
te sanguíneo, a predominio de bacterias 
gramnegativas resistentes a terapias an-
tibióticas. 

Los factores de riesgo para el desa-
rrollo de infecciones intrahospitalarias 
son: actividad severa de enfermedad, el 
uso de glucocorticoides a altas dosis y 
de ciclofosfamida endovenosa (12,14). En 
nuestro estudio, el porcentaje mayor de 
pacientes había recibido tratamiento em-
pírico. Existe escasa evidencia para orien-
tar el tratamiento empírico en el manejo 
de infecciones por bacterias gramnega-
tivas intrahospitalarias productoras de 
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En el presente estudio aproximada-
mente el 30% de los eventos infecciosos 
no se aisló o demostró el agente etiológi-
co, debido a la limitación en los procesos 
de toma de muestra, escasez de reactivos 
y trámites administrativos, en otros casos 
se inició terapia empírica en base a la 
clínica del paciente y otros hallazgos de 
laboratorio encontrados como leucocito-
sis, incremento de la proteína C reactiva 
(PCR) y/o procalcitonina. La fiebre puede 
ser manifestación de actividad de enfer-
medad y de procesos infecciosos, por lo 
que, es importante elaborar una historia 
clínica dirigida a buscar parámetros clí-
nicos e inmunológicos de actividad del 
LES, descartar infecciones mediante exá-
menes de laboratorio en búsqueda de 
leucocitosis, el incremento de la proteína 
C reactiva > 60 mg/dl (la cual se relacio-
nado con un 84% de especificidad para 
predicción de evento infeccioso) (16), los 
antecedentes de intervenciones quirúrgi-
cas invasivas y de viajes reciente a países 
tropicales, el uso de dosis altas de gluco-
corticoides o inmunosupresores (17). Tan-
to en las infecciones nosocomiales y ad-
quiridas en la comunidad se ha reportado 
que las infecciones más comunes afectan 
al sistema respiratorio y genitourinario, 
siendo las bacterias gramnegativas las 
más comunes (13). En nuestro estudio al 
igual que otros autores (1,18) los agentes 
infecciosos aislados con mayor frecuen-
cia fueron las bacterias con localización 
genitourinaria, respiratoria y dérmica. 
Otros autores reportan las infecciones de 
localización pulmonar (37,9%) como las 
más frecuentes, seguidas de la septicemia 
(22,5%), infecciones virales generalizadas 
(13,9%), las genitourinarias (13,9%) y las 
infecciones dérmicas (7,4%) (3). Según el 
mapa microbiológico 2020 emitido por 
el Servicio de Microbiología del HNGAI, 
durante el año 2020, se aislaron un total 
de 6489 microorganismos provenientes 
de muestras biológicas distribuidas se-
gún procedencia: el 43% son aislados de 
hospitalización, 38% de emergencia, 17% 
de consulta externa y 2% de centro qui-
rúrgico. En hospitalización los microor-
ganismos más frecuentemente aislados 
fueron gramnegativos en el 71% de los 
casos, seguidos de los grampositivos en 
un 26% y finalmente levaduras en un 
3%. La frecuencia de microorganismos 
en hospitalización se distribuyó de la si-

Etiología microbiológica Eventos infecciosos (N=75)

Bacteriana (%)

Escherichia coli BLEE 21 (28)

Escherichia coli 3 (4)

Kleibsiella pneumoniae BLEE 3 (4)

Kleibsiella pneumoniae 2 (2,7)

Mycobacterium tuberculosis 2 (2,7)

Acinetobacter baumanni 2 (2,7)

Pseudomona aeuruginosa 1 (1,3)

Staphylococcus aureus 1 (1,3)

Staphylococcus epidermidis 1 (1,3)

Salmonella spp. 1 (1,3)

Stenotrophomona maltophila 1 (1,3)

Enterobacter cloacae 1 (1,3)

Virus (%)

Citomegalovirus 4 (5,3)

Herpes simple y zoster 4 (5,3)

Hongos (%)

Cándida albicans 3 (4)

 Pneumocistis carinni 1 (1,3)

Cryptococcus neoformans 1 (1,3)

Parásitos (%)

Blastocystis hominis y Trichomonas h. 1 (1,3)

No especificado 22 (29,3)

Tabla 5. Distribución según agente etiológico aislado en los eventos infecciosos de pacientes con LES 
hospitalizados en el Servicio de Reumatología del HNGAI.

betalactamasas de espectro extendido 
(BLEE), por lo que es necesario conside-
rar la etiología polimicrobiana, la resis-
tencia a los antibióticos y la comorbilidad 
del paciente antes de iniciar cualquier 
tratamiento empírico (15). Se ha sugerido 
tratamiento antimicrobiano profiláctico 
en pacientes que desarrollan infecciones 
recurrentes con un microorganismo en 
particular, sobre todo si están usando te-
rapia inmunosupresora (12).  

Respecto a la admisión de hospitalización 
al Servicio de Reumatología del HNGAI, los 
eventos infecciosos se presentaron sobre 
todo en pacientes admitidos por transfe-
rencias de emergencia y otros servicios de 
hospitalización, el menor porcentaje pro-
venían de UCI. En un centro de referencia 
(3) las principales causas de admisión en 
pacientes lúpicos fueron la actividad de en-
fermedad (40,2%), las infecciones (19,2%), 
los procedimientos diagnósticos (18,8%) y 

finalmente, los eventos trombóticos (5,4%); 
se reportó que aproximadamente 3,9% de 
los pacientes necesitaron hospitalizarse en 
la UCI, a diferencia de nuestro estudio que 
incluyó eventos recurrentes infecciosos, és-
tos tuvieron relación con la hospitalización 
en UCI  hasta en un 9,3%. Otros autores han 
demostrado que el ingreso en UCI se pre-
senta hasta en el 13,8% de los pacientes con 
LES hospitalizados (9) con incremento de su 
mortalidad. Un estudio de referencia señala 
que hasta 5,8% de los pacientes lúpicos son 
readmitidos dentro de los 30 días al alta (3), 
los factores de riesgo para las readmisiones 
fueron la trombocitopenia y el compromiso 
renal. Por lo que las infecciones intrahospi-
talarias adquiridas y tratadas previamente 
en otras salas del hospital puede justificar 
la etiología polimicrobiana, recurrencia de 
infecciones y resistencia antimicrobiana en 
nuestros pacientes.  
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guiente forma: Escherichia coli en 22%, 
seguida de Pseudomona aeruginosa en 
18% y Staphylococcus aureus en 7% (19). 

Los hallazgos del presente estudio, 
al igual que el mapa microbiológico del 
HNGAI, las bacterias más frecuentes 
fueron las gramnegativas, sin embargo, 
no fue la E. coli sensible, sino la E. coli 
BLEE + y Kleibsiella pneumoniae BLEE, 
las que se aislaron con mayor frecuencia, 
representando el 32% de los 75 eventos 
infecciosos, similar a lo encontrado en 
un hospital de referencia que reportó la 
prevalencia de bacterias productoras de 
BLEE en un 29,5% (20). Se ha determinado 
el incremento mundial de la prevalencia 
de transporte de E. coli BLEE intestinal en 
individuos sanos, en las últimas dos dé-
cadas, siendo la tasa de portadores más 
alta en sudeste asiático (27%) y la más 
baja en Europa (6%) (21).  Desde 1997 al 
2011, en Estados Unidos se ha reporta-
do el incremento las tasas de incidencia 
de infecciones producidas por E.coli BLEE 
y Kleibsiella BLEE, a predominio de esta 
última (22).  

Según el mapa microbiológico del año 
2020 del HNGAI,  en relación a la resis-
tencia de enterobacterias en la hospita-
lización, se aisló Escherichia coli BLEE + y 
Kleibsiella pneumoniae BLEE + en el 48% 
y 53% respectivamente, además se aisla-
ron 12 casos de E. coli de los cuales 11 
fueron productores de carbapenemasas 
tipo metalobetalactamasa (MBL) y un 
caso fue OXA  48 (oxacilinasa-48) que es 
una betalactamasa de clase D (19). En el 
presente estudio no se reportó ninguna 
bacteria que presente resistencia a car-
bapenémicos, ni microorganismos pro-
ductores de OXA 48.  

Se ha reportado el incremento de in-
fecciones por E. coli BLEE en un estudio 
retrospectivo de casos y controles en 
pacientes con LES realizado de enero del 
2012 a diciembre del 2017, de un total 
de 384 casos de pacientes lúpicos hos-
pitalizados con infecciones por E.coli,  la 
prevalencia de E.coli BLEE + fue de 55,2% 
(212 pacientes), superior a lo encontra-
do en el presente estudio. Los factores 
de riesgo para infección por E. coli BLEE 
en el análisis multivariado fueron la co-
lonización o infección en el año previo 
por esta bacteria gramnegativa, la dosis 

de prednisona > 30 miligramos/día, con-
sumo de complemento C3 y la infección 
nosocomial. El uso de quinolonas y la ac-
tividad hematológica no fueron factores 
de riesgo estadísticamente significativos 
para infección por E. coli BLEE (18).  

Después de las infecciones bacterianas 
fueron las producidas por virus, y poste-
riormente  por hongos y parásitos las que 
siguieron en orden de frecuencia, similar 
a lo reportado por otros autores (5). Las 
infecciones virales producidas por cito-
megalovirus en pacientes con LES, se 
han asociado a la elevada carga viral, el 
tiempo prolongado de enfermedad, el 
uso de inmunosupresores y altas dosis 
de corticoides (23). También, las infeccio-
nes producidas por virus herpes zoster 
se han asociado al uso de ciclofosfamida 
y micofenolato en pacientes con nefritis 
lúpica, sin embargo, no se ha reportado 
esta asociación con la actividad de enfer-
medad, ya que los casos de herpes zos-
ter se presentaron en pacientes lúpicos 
con enfermedad en remisión o con baja 
actividad (24).  Las infecciones serias pro-
ducidas por herpes simple en pacientes 
con LES tuvieron como factores de riesgo 
ser mayor de 18 años, haber tenido in-
fección mucocutánea previa por herpes 
simple y el tratamiento reciente con cor-
ticosteroides ya sea en pulsos de metil-
prednisolona o dosis de prednisona > a 
7,5 miligramos al día (25).  La tasa de pre-
valencia de infecciones fúngicas invasivas 
en una cohorte de pacientes con LES de 
referencia fue de 1,8%, fueron las produ-
cidas por Candida spp. (52,8%) las más 
comunes, seguidas de las infecciones por 
Cryptococcus spp. (18.2%) y Aspergillus 
spp. (18.2%), los pacientes que tuvieron 
mayor riesgo fueron los más jóvenes y 
sobre todo los que recibieron pulsos de 
corticoides endovenosos (26). Otros auto-
res han señalado una tasa de prevalencia 
de infecciones fúngicas en pacientes con 
LES de 0,6% a 3,2% (27).  

El presente estudio tiene limitaciones 
debido a que fue retrospectivo y realiza-
do en un solo servicio, además el número 
pacientes fue pequeño, lo cual limitó la 
formación de subgrupos. No se realizó la 
identificación genotípica de los microor-
ganismos productores de BLEE. Una li-
mitación importante fue que la mayoría 
de los pacientes ingresaba al servicio 

procedente de transferencia de otros 
servicios lo cual pudo elevar la tasa de 
prevalencia de infecciones. Se necesitan 
estudios prospectivos, ampliar el periodo 
de seguimiento para validar los resulta-
dos y observar la curva de crecimiento de 
infecciones en el tiempo. Sin embargo, es 
importante difundir los hallazgos de este 
estudio ya que el incremento de infeccio-
nes por bacterias resistentes a antibióti-
cos en pacientes con LES y en la sociedad 
en general constituye un problema de sa-
lud pública en ascenso, que es necesario 
conocer y abordar.  

Como conclusión, la prevalencia de 
infecciones serias en nuestros pacientes 
hospitalizados con LES fue del 15,6%, 
predominantemente en mujeres jóvenes 
durante su primer año de enfermedad, la 
mayoría presentó actividad severa me-
dida por SLEDAI, las infecciones fueron 
principalmente intrahospitalarias y trans-
feridas de otros servicios del hospital. La 
etiología más frecuente fue por bacterias 
gramnegativas, seguida de infecciones 
virales y hongos. Según su localización, 
las infecciones fueron principalmente ge-
nitourinarias, respiratorias y dérmicas. El 
microorganismo que más se aisló fue la 
E. coli BLEE. 
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