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Resumen. 
 
Título: Colonización nasal por Staphylococcus aureus en los pacientes con 

diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico en la consulta externa del Hospital 

de Especialidades Puebla, Centro Médico Nacional “Manuel Ávila Camacho.” 

 

Autores: Dra. Robles Preciado Andrea Joselyne. Médico residente de cuarto 

año de Medicina Interna UMAE Hospital de Especialidades Puebla, Dr. Arreguín 

Reyes Roberto. Médico adscrito al servicio de Reumatología del Hospital de 

Especialidades Puebla. Dra. Juárez Santiesteban María del Rayo. Médico 

adscrito al servicio de Alergología del Hospital de Especialidades Puebla 

 

Correspondencia: roblespreciado@icloud.com 

 

Introducción: Las enfermedades autoinmunes se incluyen dentro de la 

clasificación de enfermedades crónicas. Debido a la fisiopatología requieren 

tratamientos inmunosupresores para equilibrar la tolerancia inmune. Lo que 

conlleva a infecciones las cuales juegan un papel relevante en la historia de los 

pacientes con lupus eritematoso sistémico, así como en el sistema de salud, 

debido a que las proporciones de hospitalizaciones y aumento en la mortalidad 

por esta causa es elevada.  Se ha descrito una elevada tasa de infecciones por 

bacterias siendo una prevalencia de hasta el 40%.  Donde la bacteria 

Staphylococcus aureus se encuentra epidemiológicamente en relevancia dentro 

de los espectros clínicos que pueden llegan a ser desde foliculitis, neumonía 

hasta septicemia. Su colonización puede ser permanente o transitoria.  

Los portadores persistentes, presentan un riesgo mayor de sufrir infecciones por 

Staphylococcus aureus, en entornos como cirugías ortopédicas, cardiacas e 

infecciones nosocomiales. La identificación de portadores se ha relacionado con 

progresión de las enfermedades autoinmunitarias. Existe un aumento en 

portadores de Staphylococcus aureus en individuos con diagnóstico de Artritis 

reumatoide por lo que es de importancia la asociación entre la colonización de 

los pacientes con LES y distintos fenotipos de la enfermedad. 

Objetivo: Valorar la colonización por Staphylococcus aureus en los pacientes 

con diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico, en la consulta externa del 
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Hospital de Especialidades Puebla, Centro Médico Nacional “Manuel Ávila 

Camacho”. 

 

Material y Métodos: Se elaboró un estudio descriptivo, observacional, 

homodémico, prospectivo.  En los pacientes que acudieron al servicio de 

consulta externa de reumatología del Hospital de Especialidades Puebla, Centro 

Médico Nacional “Manuel Ávila Camacho”. Se realizó hisopado nasal bilateral, 

transportado según los estándares de calidad. Cultivado en medio agar manitol, 

con resiembra y búsqueda de hemolisis.  Se ejecutó análisis estadístico con el 

software IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Versión 

30.0.0.0).  

 

Resultados:  Se encontró un predominio en el género femenino en un 86%, 

edad promedio de 41 años, presencia de comorbilidadades en el 81.6%. El uso 

de glucocortidoides en un 52.6 %. Sin actividad de la enfermedad en un 97%.  

Se encontró en los pacientes con cultivo positivo para Staphylococcus aureus el 

factor de riesgo la presencia de hipocomplementemia con un OR de 1.533 . 

Igualemnte comorbilidades con un OR de 1.165. La colonización nasal estuvo 

presente en 65.8% de los pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico p=0.023. 

 

Conclusión: En los pacientes con LES, la colonización por Staphylococcus 

aureus representa un factor de riesgo importante que no debería pasarse por 

alto. Su detección oportuna debería integrarse como parte esencial del protocolo 

de atención en consulta externa. Asimismo, el seguimiento de los pacientes 

colonizados permitirá obtener datos valiosos sobre los mecanismos 

fisiopatológicos implicados y sus consecuencias clínicas.  Esto no solo 

contribuirá a la identificación temprana de pacientes en riesgo de recaídas 

graves, sino que también podría guiar tratamientos de erradicación oportuna 

para disminuir la mortalidad, hospitalizaciones y costos.  
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1 INTRODUCCIÓN 

1.1 ANTECEDENTES GENERALES 
El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una de las enfermedades 

autoinmunitarias que se considera una entidad compleja por su alto impacto en 

mortalidad y morbilidad debido a la afectación multisistémica. Se asocia a la 

producción de autoanticuerpos dirigidos a distintos antígenos celulares con ello 

afectando a diferentes órganos dando como resultado una presentación clínica 

variable (1–3) 

Epidemiología. 

Epidemiológicamente, se ha reportado que existe una mayor prevalencia en el 

sexo femenino. Diversas bibliografías indican que existe una relación Mujer: 

Hombre que oscila entre 7:1 y 15:1. Por lo que ha dado lugar a múltiples teorías 

sobre la importancia de los factores hormonales y su influencia en la activación, 

modulación y del sistema inmunológico ya que existe una relación con la 

activación linfocitaria (2,3,4). 

El LES se presenta con mayor frecuencia en pacientes jóvenes con un rango de 

edad de entre los 16-55 años. Con un promedio de edad de 42 años (4). 

Debido a que se considera una enfermedad de difícil diagnostico se cuenta con 

una deficiencia en los registros epidemiológicos. Sin embargo, las regiones a 

nivel mundial donde se encuentra un sustento epidemiológico solido sobre la 

prevalencia de LES son América del Norte y Europa. Se ha reportado a nivel 

mundial una incidencia anual de 5.14 (1.4-15.13) por cada 100 000 personas año 

y prevalencia reportada de 43.7 por cada 1000 000 personas. Existen estudios 

a nivel Latinoamérica donde se encuentra una prevalencia de 110.85 (26.74 a 
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314) por cada 100 000 personas siendo lo reportado a nivel regional, 

mayormente en Brasil y Argentina  (4) 

La epidemiologia mexicana carece de una base de datos adecuadamente 

actualizada y que abarque todo el territorio nacional ya que existe una 

discordancia con los datos epidemiológicos dependiendo de la región 

encontrando una centralización de casos en algunas ciudades. Los reportes 

epidemiológicos con los que contamos en este momento datan del 2014 donde 

se informa únicamente la incidencia de 20 casos por cada 100 000 personas (5). 

Según la estadística descriptiva de los últimos años se ha encontrado que el LES 

es una de las 20 causas principales de mortalidad en pacientes de 5-64 años. 

(1,6–8). 

Etiología. 

La etiología se encuentra aún sin dilucidar completamente sin embargo se ha 

investigado la relación genética ya que en gemelos monocigotos se encuentra 

en una mayor prevalencia. De la misma manera existe relación familiar en primer 

grado por lo que los estudios epigenéticos han liderado la búsqueda encontrando 

asociación con HLA-DR2 y HLA-DR3. Otros genes con variantes predisponentes 

involucran algunos asociados con la inmunidad innata IRF5, STAT4, IRAK1, 

TNFAIP3, SPP1, TLR7 (1,7,9). 

Se han buscado factores genéticos como previamente se mencionó, ambientales 

e infecciosos que puedan jugar un papel relevante en la etiología, progresión y 

respuesta de las enfermedades autoinmunitarias.  Dentro de los factores de 

riesgo asociados a la prevalencia de enfermedades reumáticas se ha encontrado 

una asociación con contaminación ambiental siendo la presencia de distintos 

tipos de partículas y gases las principales asociaciones como el monóxido de 
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carbono, nitratos, ozono y la exposición al humo de tabaco, combustibles, 

metales pesados siendo estas asociaciones válidas para el aumento de la 

prevalencia de enfermedades reumáticas(1,9–11). 

Aunque no se ha encontrado un único gatillo para la etiología del LES se ha 

investigado la asociación entre infecciones y la presencia de LES en distintas 

poblaciones teniendo asocian la infección por virus de Epstein Barr, las 

investigaciones con respecto a infecciones han ido desde el siglo pasado 

descartando patógenos, desde entidades bacterianas, virales y fúngicas 

(1,7,9,11). 

Fisiopatología 

Aún no se comprende completamente la patogenia que conlleva el LES, sin 

embargo, se ha observado que la perdida de la de la auto tolerancia con 

presencia de linfocitos T defectuosos y con ello una baja producción de 

interleucina-2 (IL-2), hiperreactividad de los linfocitos B. Las deficiencias y 

alteraciones en la señalización conllevan a una producción de anticuerpos por 

las células B (1–3,6,11,12).  Estudios en animales respaldan la importancia de 

las células reguladoras T, en la limitación de enfermedades autoinmunes y el 

mantenimiento de células B autorreactivas. Tras la pérdida de tolerancia, la 

supervivencia de linfocitos autorreactivos promueve la enfermedad crónica(1–

3,6,7,9). La producción de autoanticuerpos característicos contra dianas 

celulares como los anticuerpos antinucleares (ANAs) han sido los anticuerpos 

característicos en lo que respecta a LES con gran sensibilidad ya que se ha dicho 

que se presentan hasta en un 95%. Así mismo se han descrito anticuerpos anti 

doble cadena DNA (anti DNAds) anti- Smith (Anti-SM) Anti – Ro, Anti-LA siendo 
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relacionados a distintos fenotipos en la enfermedad la presencia o ausencia de 

estos (1,7,9). 

Además, se ha investigado la formación de complejos inmunes debido a la 

apoptosis. Se ha planteado que la apoptosis desregulada de los neutrófilos 

puede predisponer a la pérdida de tolerancia inmunológica (7,9). 

La activación anómala de los neutrófilos juega un papel importante en lo que 

respecta a la patogenia del LES debido a que se podrá conducir a la formación 

de trampas extracelulares de neutrófilos (NET) concluyendo en un daño en las 

células endoteliales (13). 

Además, se ha observado la activación del complemento por la vía alterna en 

este proceso, específicamente el receptor C5a, que recluta neutrófilos a la 

microvasculatura. Aumentando la formación de distintos mediadores 

inflamatorios (12). 

Manifestaciones clínicas. 

Los síntomas que se han asociado pueden ser desde síntomas generales como 

fatiga, malestar, fiebre, anorexia, fragilidad y pérdida de peso. Pueden ser los 

síntomas iniciales de LES (6,14). 

La literatura comenta la presentación clínica variable, así como distintas 

afectaciones a nivel multiorgánico teniendo como predilección mucosas y 

serosas por lo que las manifestaciones clínicas a evaluar serán destacadas para 

dichos niveles. Otro aspecto importante para tratar son las afectaciones 

articulares que presentan hasta en un 90% de las pacientes teniendo 

característicamente artritis y artralgias se consideran como una de las 

manifestaciones iniciales, teniendo dolor sin erosión, inflamación migratoria, 

poliarticular y simétrica (1,3,6,7,14). 



 13 

Otra de las manifestaciones clínicas clásicas y mayormente estudiadas es la 

afectación mucocutánea, donde se desarrollan lesiones en piel y membranas 

teniendo afectaciones características como el lupus cutáneo agudo teniendo 

como afectación la erupción malar o en alas de mariposa que aparece a la 

exposición solar. Algunos otros pacientes pueden llegar a presentar lesiones 

crónicas y en algunos casos lupus discoide que se caracteriza por pápulas o 

placas con hipopigmentación, la historia natural de dichas lesiones puede 

desarrollar, hiperqueratosis, vacuolacion con atrofia. Mayormente se presentar 

en regiones con exposición solar(1,3,7). 

Dentro de la gama de afectaciones mucocutáneas se podrán desarrollar ulceras 

orales y nasales (2,3). Dentro de las afectaciones dermatológicas se podrá 

englobar la presencia de vasculitis manifestándose como purpura palpable, 

nódulos subcutáneos, lívido reticularis, fenómeno de Raynaud en hasta un 30% 

de los pacientes con riesgo elevado de progresión a gangrena(2,3,7). 

Las manifestaciones renales son variables y severas teniendo gran afectación 

en la mortalidad y morbilidad de los pacientes. Las características reportadas en 

el lupus pueden ser desde proteinuria, hematuria, hasta síndrome nefrótico, 

nefrítico o una afectación renal rápidamente progresiva. En las últimas décadas 

se ha mejorado la evaluación de la afectación renal en lupus por el uso de 

biopsias renales que se convirtieron en una parte esencial para la determinación 

de la afectación, los pacientes que tienen indicación para biopsia renal se han 

determinado como el empeoramiento de proteinuria, recaída, falta de respuesta 

a inmunosupresores (11). 
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El diagnostico de LES está basado en un conjunto de manifestaciones clínicas, 

criterios de laboratorios donde se incluye la detección de autoanticuerpos, así 

como estudios de imagen(10–12). La mayoría de las manifestaciones puedes 

llegar a ser de forma generales por lo que se han propuesto por distintos criterios 

por sociedades como el colegio americano de reumatología para el diagnóstico, 

sin embargo con distintos sesgos ya que su creación fue para realizar una 

clasificación y no un diagnóstico por lo que la sensibilidad se ve afectada siendo 

reportada por los estudios actuales en 86% y una especificidad de 93% por lo 

que al paso de los años se han realizado distintas colaboraciones para tratar de 

minimizar los sesgos que puedan existir siendo la colaboración internacional 

clínica de lupus eritematoso sistémico (SLICC) por sus siglas en inglés, donde 

identificaron las desventajas de la clasificación de la ACR en lo que respecta las 

afectaciones cutáneas y las manifestaciones neuropsiquiátricas así como 

alteraciones bioquímicas a nivel del complemento por lo que se realizaron 

criterios de clasificación en el año 2012  siendo elegibles con 4 de 17 criterios, 

aumentando la sensibilidad hasta 97% sin embargo la especificidad tuvo un 

descenso significativo llegando hasta un 84% (10,11). 

Debido de las afectaciones para con la presentación y el tratamiento se han 

realizado herramientas para la medición de actividad de la enfermedad y con ello 

dirigir los tratamientos adecuadamente una de estas herramientas, conocida 

como  SLEDAI-2K está asociado para mantenimiento de pronósticos y 

mortalidad a largo plazo sin embargo dentro de sus reactivos se ha utilizado 

distintas mediciones bioquímicas que no se encuentran al alcance de los clínicos 

en países en desarrollo por lo que por la falta de dichos reactivos se ha optado 
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en modificaciones según el entorno clínico siendo el MEX SLEDAI una 

herramienta útil y de bajo costo para entornos como México (11)  

Tratamiento 

El tratamiento recomendado por las sociedades internacionales, mencionan 

considerar distintos objetivos sin embargo el pilar del tratamiento será controlar 

los síntomas como segundo pilar será limitar o minimizar los daños de la 

enfermedad disminuyendo la actividad y con ello previniendo mortalidad y 

morbilidad(3). 

El tratamiento inicial para el control inflamatorio que suele conllevar dicha 

enfermedad se conducirá dependiendo de la afectación sistémica. Dentro del 

tratamiento inicial se sitúan el uso de glucocorticoides como inicio de la 

inmunosupresión con dosis reducción. Dicha reducción tiene como importancia 

clínica ya que existe un riesgo significativo de comorbilidades inducidas por el 

uso de glucocorticoides y su respectivo riesgo de infecciones a dosis mayores 

de 10 mg. Así mismo el uso de antipalúdicos como la hidroxicloroquina, siendo 

adecuados en el mantenimiento de la enfermedad. Sin embargo, dependerá del 

órgano afectado la terapia que se podrá elegir primera opción. Sin embargo, 

puede existir la presencia de refractariedad en el tratamiento a largo plazo por lo 

que se han intentado mantener los índices de actividad con anticuerpos 

monoclonales. Dentro del abanico de posibilidades para el tratamiento se 

pueden encontrar fármacos con dianas directa a los linfocitos B como el uso de 

Rituximab para la remisión de la nefritis lúpica o inhibidores de TNF como 

Infliximab., De la misma manera el mantenimiento estará dado por las distintas 

combinaciones con glucocorticoides y cambio en dosis ya sea de azatioprina, 

rituximab, metotrexato o micofenolato.(5) 
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Pronostico  

Se ha examinado la asociación con un amento en riesgo cardiovascular, 

aumento en riesgo de distintos tipos de cáncer por lo que aumenta morbilidad y 

mortalidad entre los  pacientes con diagnóstico de LES de igual forma el riesgo 

de infecciones aunado al incrementado por los defectos inmunológicos que se 

describen en la fisiopatología hasta el impacto del inicio de los distintos 

tratamientos por lo que se mantiene latente el riesgo de desarrollo de infecciones 

graves en comparación de pacientes sin dicha enfermedad. Un ejemplo de ello 

son los pacientes con glucocorticoides en comparación con pacientes con 

diagnóstico de LES que comenzaron antimaláricos sin glucocorticoides, se 

observó una razón de riesgo de 3.9 para la probabilidad de contraer una infección 

grave. (15) 

Los tipos de infecciones son variables con lo que respecta a patógenos ya que 

se encontraran desde virus, bacterias, hongos hasta parásitos de esta manera 

con distintos cuadros de gravedad, sin embargo, se ha descrito que las 

infecciones bacterianas se encontraran en un 40% de estas las más prevalentes 

mencionadas se encuentra Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, 

Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli. Y teniendo importancia infecciones 

fúngicas como cándida en países en vías de desarrollo(16). 

Staphylococcus aureus son cocos grampositivos, en cadenas, que forman 

parejas, tétradas o racimos.  Se caracteriza por ser inmóvil, no formadores de 

esporas y dentro de sus características principales se diferencia por ser positiva 

a catalasa. Dentro de los espectros clínicos de la infección por Staphylococcus 
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aureus se encuentran foliculitis, erisipela, abscesos, osteomielitis, neumonía, 

endocarditis y sepsis (17). 

Dentro de las características principales son la presencia de ácidos teicoicos que 

se consideran los principales actores para la unión al epitelio nasal, que se unen 

a las glucoproteínas de la lectina en la superficie de las células de la mucosa(17) 

Molecularmente cuenta con superantigenos como la enterotoxina estafilocócica 

y la TSST -1, las cuales son proteínas que no activan el sistema inmunitario a 

través del contacto sino son captadas por el sistema inmunitario causando 

respuesta inflamatoria. Los superantigenos (SAg) que juegan un papel 

importante para la evasión inmunitaria, Identificación por técnicas de cultivos 

para un diagnóstico fenotípico, de la misma manera existe un avance en las 

nuevas formas de aislamiento molecular para detectar microorganismos(17).  

Se puede realizar diagnostico por la presencia en cultivos adecuados para el 

crecimiento de esta bacteria los cuales son Agar sangre, y medios líquidos 

enriquecidos. Igualmente, en la era molecular se ha dado el gran paso para el 

diagnóstico por medio de la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) en 

tiempo real múltiple para identificar directamente los microorganismos en 

muestras (17). 

Su colonización puede ser permanente o transitoria. Tradicionalmente se han 

diferenciado tres patrones de estado de portador: portadores persistentes (20% 

de la población sana) portadores intermitentes (30% de la población sana) y no 

portadores (50%)(17,18). Se ha mostrado que presentan un riesgo mayor de 

sufrir infecciones por Staphylococcus aureus, como septicemia, infecciones 

nosocomiales asociado especialmente a cirugías ortopédicas y cardiacas(19). 
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De igual manera las infecciones toman gran relevancia en las recaídas debido a 

una estimulación del sistema inmune innato por un mimetismo o reacciones 

cruzadas contra los receptores de patógenos.  Dentro de los retos diagnósticos 

que se encuentra a largo plazo el diagnóstico únicamente de infecciones contra 

actividad de la enfermedad suele ser desafiante ya que las infecciones pueden 

llegar a mimetizar actividad autoinmunitaria por inflamación crónica en pacientes 

con LES ya que en las dos vertientes diagnosticas podemos encontrar 

alteraciones clínicas como; Fiebre, adenopatías, Rash, así como 

bioquímicamente pueden compartir alteraciones en la citometría hemática como 

neutropenia, linfópenia y presencia de hipocomplementemia e 

hipogammaglobulinemia(20–22). 

 Además, las características de estructuras proteicas presentadas por 

Staphylococcus aureus.(23) En este sentido, los superantígenos bacterianos 

(SAg) son candidatos como iniciadores/propagadores de enfermedades 

autoinmunes. Los SAg son activadores de inmunidad celular. Los SAg se unen 

directamente a las moléculas MHC clase II de la superficie celular fuera del surco 

de unión del péptido y posteriormente causan una activación de ambos 

dependientes del MHC clase II Los SAg se producen Staphylococcus aureus 

dando como resultado la activación inmune y la liberación de TNF alfa, IL 10 así 

como disminución del complemento, IL 2 y CSF G. Como ya se mencionó la 

presencia de apoptosis en neutrófilos contribuyen a neutropenia, y a un aumento 

anormal en niveles NETs dañando al endotelio (13,24–26). 
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS. 

 

Se ha confirmado que las infecciones juegan un papel relevante en la historia de 

los pacientes con enfermedades autoinmunitarias, así como en el sistema de 

salud debido a que las proporciones de hospitalizaciones son mayores como lo 

comenta Etchegaray-Morales y colaboradores en 2022 donde realizaron un 

estudio prospectivo de 2000-2020 evidenciando que 12,114 muertes con 

pacientes en población mexicana.(8)  Aunado a García-Guevara y colaboradores 

en 2018 donde se estudiaron a 158 pacientes mexicanas con diagnóstico de LES 

y cuadros de neumonía encontrando a Staphylococcus aureus como el 

microorganismo más comúnmente aislado. Así mismo 50 % de los pacientes 

presentaron alguna complicación asociada a neumonía. Por lo que la tipificación 

de pacientes con colonización nasal toma importancia en el pronóstico de dichas 

pacientes. (27)  

Históricamente se han realizado distintos estudios tratando de describir la 

prevalencia de Staphylococcus aureus en enfermedades autoinmunitarias. 

Desde 1994 Stegeman y colaboradores analizaron 71 biopsias de sujetos con 

diagnóstico de GPA encontrando una asociación entra los pacientes con 

colonización por Staphylococcus aureus y mayores tasas de recaídas entre 

estos pacientes. Mas recientemente se han realizado estudios multicéntricos 

prospectivos por Anna Salmela y colaboradores en 2018 donde se demuestra 

mayores tasas de recaídas con la presencia de Staphylococcus aureus 

Compararon 200 pacientes encontrando 51% de colonización por 

Staphylococcus aureus. Demostrando que las tasas de recaídas en pacientes 
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con colonización crónica son mayores en un 15.2% aun cuando se realizó 

tratamiento profiláctico con Trimetroprim con sulfametoxazol (28) 

 

Se ha tratado de transpolar dichos resultados a distintas enfermedades 

autoinmunitarias sin embargo con poblaciones italianas como lo reportado en 

2016 por el grupo liderado por Conti F. En este estudio se consideraron 84 

pacientes con LES y 154 pacientes sanos demostrando una colonización 

relativamente similar 21% vs 28.6% sin lograr significancia estadística sin 

embargo al realizar la asociación entre la colonización nasal y los fenotipos de 

enfermedad afectados por LES demostraron existía distintos fenotipos asociados 

entre la colonización positiva y los no colonizados en pacientes con diagnóstico 

de LES siendo la afectación renal y la presencia de distintos anticuerpos 

positivos (anti-dsDNA, anti-Sm, anti-SSA, anti-SSB, anti-RNP ) lo más relevante 

para dicha asociación con ello confirmando la importancia del microbioma y los 

distintos tipos de enfermedad.  (28,29) 

En 2021 Fulvia Ceccarelli y colaboradores realizaron la tipificación genética de 

Staphylococcus aureus recolectadas de pacientes con LES para demostrar el 

estudio filogenético del mismo en 118 pacientes italianos encontrando una 

colonización de 20.3% de estos mostraron puntajes de actividad de la 

enfermedad mucho mayores en comparación en los no colonizados igualmente 

se demostró una prevalencia en el fenotipo de enfermedad con afectación 

articular en pacientes con colonización siendo 88.2% mayor vs 50% p= <0.0001. 

Ellos intentaban sugerir que la presencia de Staphylococcus aureus en los 

pacientes con LES tenían mayor carga en actividad sin embargo los resultados 
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sugirieron que dependerá de la genética de la sepa para asociarla a distintos 

fenotipos de enfermedad (28) 

 

De la misma manera se ha encontrado que existe una interacción entre el 

microbioma y la presencia de Staphylococcus aureus en distintos órganos un 

ejemplo fue el estudio en 2020 por Sirisha Sirobhushanam en estados unidos 

donde se investigó la tasa de colonización en distintas regiones corporales 

incluyendo 54 pacientes, se realizó cultivo en busca de Staphylococcus aureus 

en narinas, tórax y en cualquiera lesión relacionada con lupus. Encontrando una 

tasa mayor de colonización en pacientes con LES de 40% (30) 

 

El objetivo general fue valorar la colonización por Staphylococcus aureus en 

los pacientes con diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico, en la consulta 

externa del Hospital de Especialidades Puebla, Centro Médico Nacional “Manuel 

Ávila Camacho 
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En el contexto de las enfermedades reumatológicas como el Lupus Eritematoso 

Sistémico en México, no se conoce cómo la colonización bacteriana nasal 

pudiera estar asociada a recaídas de la enfermedad, características clínicas y 

tratamiento.  La falta de estudios epidemiológicos y microbiológicos específicos 

en este país hace que sea necesario la tipificación y determinación de las 

colonias más encontradas en pacientes con dicho diagnostico Este 

planteamiento subraya la urgente necesidad de realizar investigaciones 

epidemiológicas y microbiológicas en el contexto mexicano para comprender a 

fondo la relación entre las infecciones nasales lo que podría tener implicaciones 

significativas en el enfoque clínico y el pronóstico de esta compleja enfermedad 

en la población de México. 

 

¿Cuáles son las características clínicas y bioquímicas en pacientes con 

colonización nasal por Staphylococcus aureus en los pacientes con diagnóstico 

Lupus Eritematoso Sistémico en la consulta externa del Hospital de 

Especialidades Puebla, Centro Médico Nacional “Manuel Ávila Camacho”? 
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3 JUSTIFICACIÓN  

MAGNITUD: El Lupus Eritematoso Sistémico se considera una enfermedad 

autoinmunitaria crónica que afecta a múltiples sistemas. Aflige mayormente a 

mujeres jóvenes con tasas elevadas de complicaciones desde renales, 

articulares, respiratorias y neurológicas aumentando la morbi-mortalidad en 

población económicamente activa. Mayormente la causa de mortalidad en los 

pacientes con Lupus eritematoso sistémico se considera ya sea por las 

complicaciones o por el riesgo de infecciones. Se ha demostrado que existe una 

relación sustancialmente importante con la colonización de Staphylococcus 

aureus y complicaciones en enfermedades autoinmunitarias por lo que el inicio 

de búsqueda en poblaciones mexicanas toma importancia para determinar si 

existe mayor colonización en dichas pacientes y el riesgo a distintos fenotipos de 

enfermedad en Lupus eritematosos sistémico. Y con ello determinar la necesidad 

de realizar tratamientos profilácticos o erradicación de patógenos buscando 

disminuir las tasas de recaídas.  

TRASCENDENCIA:  Determinar el aumento en la colonización por 

Staphylococcus aureus en los pacientes con diagnóstico de Lupus eritematoso 

sistémico mexicanas en el Hospital de Especialidades de Puebla, ya que se ha 

demostrado en otras poblaciones y otras enfermedades autoinmunitarias el 

aumento de colonización con su relación con fenotipos clínicos y bioquímicos.  

FACTIBILIDAD: Se considera factible debido a que existe una población 

importante en el Hospital de Especialidades de Puebla  en la especialidad de 

reumatología teniendo referencia a dicho hospital los pacientes con diagnóstico 

de LES para su tratamiento y seguimiento continuo en la consulta externa de 

dicha especialidad, dado que el seguimiento se realiza valoración bioquímica y 
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sobre la actividad de la enfermedad podrá ser posible la recolección de datos 

igualmente la toma de cultivo en el momento de evaluación.   

VIABILIDAD: Este estudio es viable, ya que se cuenta con soporte del personal 

del servicio de reumatología, medicina interna, archivo hospitalario, así como el 

apoyo por parte de laboratorio en la Benemérita Universidad de Puebla. 

Igualmente, con el sostén científico de los asesores del proyecto quienes son de 

vital importancia para la realización y publicación en la rama de investigación.  
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4 MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Tipo de estudio. 
El tipo de estudio fue descriptivo, observacional, homodémico, prospectivo. Del 

1 de septiembre de 2023 al 30 de octubre de 2024.  

Se llevó a cabo en el Hospital de Especialidades Puebla, Unidad Médica de Alta 

Especialidad “General de División Manuel Ávila Camacho”, específicamente en 

el servicio de Reumatología, obteniéndose información de los expedientes 

médicos de los pacientes. 

Pacientes. 
Pacientes mayores a 18 años que acuden a consulta externa de reumatología 

con diagnóstico de lupus eritematoso sistémico en Hospital de Especialidades 

Puebla, Centro Médico Nacional “Manuel Ávila Camacho”. Dentro de los criterios 

de inclusión fueron: Sujetos de edad igual o mayor a 18 años al momento del 

diagnóstico de LES de ambos sexos, cumpliendo con los criterios de clasificación 

para Lupus eritematoso sistémico según la clasificación del American College of 

Rheumatology (ACR 1997) y/o (SCLICC 2012), que acepten ser parte de este 

estudio mediante consentimiento informado, así como numero de seguridad 

vigente al momento del estudio.  

Dentro de los criterios de exclusión están: Lupus Inducido por fármacos, 

Comorbilidades (Alergias, infección activa al momento de la muestra, COVID +, 

diagnóstico de enfermedades oncológicas, infección por VIH, uso de antibióticos 

3 semanas previas, tratamientos oncológicos, uso de aerosoles nasales, 

hospitalización en los últimos 3 meses. Muestras no reportadas y pérdida de 

seguridad social.  
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Procedimientos. 
 
Fueron captados por base de datos a los pacientes que acudieron al servicio de 

reumatología del Hospital de Especialidades Puebla, Centro Médico Nacional 

“Manuel Ávila Camacho” del Instituto Mexicano del Seguro Social; con 

diagnóstico Lupus Eritematoso Sistémico, siendo excluidos los pacientes como 

fue mencionado y se incluyeron a aquellos pacientes con las características 

verificadas para el estudio, serán informados en que consiste el proyecto, 

temporalidad y la finalidad de este. Previa aceptación del consentimiento 

informado. En el tiempo de Julio a Octubre de 2024 se recolectaron 38 pacientes 

con LES que cumplieron los criterios de inclusión. 

Hisopado nasal:  se realizo hisopado nasal siguiendo los procedimientos 

recomendados por el fabricante.  El hisopo se inserto en la narina introduciendo 

de forma gentil y realizando movimientos circulares  por 5 segundos repitiendo 

en la narina contralateral siendo transportados en medio Stwartt  para realizar la 

evaluación microbiologica. Se realizó cultivo en medio selectivo para  la 

identificación de sepas Staphylococcus donde se determinó por medio de la 

presencia de hemolisis vs no hemolisis  la tipificación de Staphylococcus  

epidermidis excluyendo dichos cultivos. Con la información recabada, se realizó 

una base de datos en una hoja de cálculo del programa Excel para el 

procesamiento de la información. Se realizó el análisis estadístico y se procedió 

a redactar la tesis. 

Análisis estadístico 
Se analizarán dichos datos mediante el software IBM Statistical Package for the 

Social Sciences versión 30.0.0.0 se utilizaron estas variables: edad, genero, 

años de diagnostico, MEX SLEDAI, complemento, uso de glucocortidoides, IMC, 
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comorbilidades y presencia de cultivo positivo para Staphylococcus aureus. Las 

variables con distribución normal se resumieron usando media y Desviación 

estándar (DE) igualmente las variables con distribución no normal mediante 

media y Rango. Utilizando porcentajes cuando fuera adecuado y realizando Chi 

cuadrada. Los valores de P < 0,05 se consideraron significativos 

Aspectos éticos. 
En cuanto a los aspectos éticos. Se pretende realizar este estudio conforme a 

los reglamentos de la Ley General de salud en materia de investigaciones para 

la Salud de los Estados Unidos Mexicanos vigente, en las Normas y 

Reglamentos en materia de investigación del IMSS y con base a la Asociación 

Médica Mundial (AMM) que ha promulgado la Declaración de Helsinki como una 

propuesta de principios éticos para investigación médica en seres humanos, el 

Código de Nuremberg y las normas del Consejo para la Organización 

Internacional de Ciencias Médicas (CIOMS) se consideraron los tres principios 

éticos generales dentro de la investigación clínica: 

Principio de Respeto: Todo individuo debe ser tratado como agente autónomo. 

Principio de beneficencia: El individuo debe ser tratado de manera ética no solo 

respetando sus decisiones y protegiendo de algún daño, sino también asegurar 

su bienestar. 

Principio de Justicia: La distribución de beneficios y obligaciones debe realizarse 

de manera equitativa 

Plasmados mediante el consentimiento informado, el cual estará compuesto por 

tres elementos: información, comprensión y voluntariedad. 

Siempre y cuando se pretenda promover y velar por la salud, bienestar y 

derechos de los pacientes, incluidos los que participan en investigación médica 

donde se enviará el protocolo de la investigación para consideración, 
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comentario, consejo y aprobación al comité de ética de investigación pertinente 

antes de comenzar el estudio. Y de ser aceptado y validado se llevará a cabo un 

estudio en el cual no se pondrá en riesgo la vida del paciente, no se atentará 

contra los valores universales o normas de conducta moral en nuestro medio 

social, toda la información será de carácter confidencial, bajo consentimiento de 

la dirección del hospital y procurando siempre los derechos humanos y la 

confidencialidad de la información obtenida. 

Proponemos a los comités de Ética en Investigación y al de investigación en 

Salud permita se lleve a cabo el presente protocolo de estudio, esperando que 

los resultados obtenidos nos den la oportunidad de identificar y plantear 

abordajes acordes a las lesiones identificadas. 

Por último, el estudio se llevará a cabo de acuerdo con la Ley General de salud 

y de acuerdo a los lineamientos a la Ley General de Protección de Datos 

Personales. 

Los objetivos específicos del estudio fueron determinar la prevalencia de 

Staphylococcus aureus y la diversidad de la colonización bacteriana en el 

microbioma nasal de pacientes, determinar los fenotipos clínicos asociados a 

colonización por Staphylococcus aureus, verificar la asociación entre la 

colonización nasal por Staphylococcus aureus y el pronóstico en recaídas y 

analizar la influencia de las infecciones nasales en la actividad del LES y el 

tratamiento utilizado. 
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5. RESULTADOS 

Se analizó una muestra de 38 pacientes con diagnóstico de Lupus Eritematoso 

Sistémico, atendidos por el servicio de reumatología del Hospital de 

Especialidades Gral. De División Manuel Ávila Camacho del IMSS Puebla en el 

periodo de julio 2024 a octubre 2024   

 

Genero. 

En cuanto al género se encontró un predominio por el género femenino. Siendo 

33 pacientes del género femenino lo que correspondió el 86.8%, y el género 

masculino con 5 pacientes que correspondió a 13.2% (Ver tabla 1 y Gráfica 1).  

Tabla 1: Género de los pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico  

 Pacientes Porcentaje 

Mujer 33 86.8% 

Hombre 5 13.2% 

Total 38 100% 

Fuente: Hoja de recolección de datos.  

Gráfica 1. Género en los pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico  

Fuente: Hoja de recolección de datos.  
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Edad.  

Con respecto a la edad de los pacientes con diagnostico se encontró una 

población de 38 pacientes entre hombres y mujeres. Dentro del rango de edad 

se encontraba de 21-74 años dentro de la estadística descriptiva del estudio se 

encontró una media de 41 años con desviación estándar (DE) de 13 años   

(Ver Grafica 2, Tabla 2)  

 Tabla 2: Edad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico 

 Media Mediana Moda DE Rango Rango 

Mínimo 

Rango 

Máximo  

 41 37 34 13.824 53 21 74 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

Gráfica 2. Edad en los pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico  

 

 

 Fuente: Hoja de recolección de datos.  
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Índice de Masa corporal.  

En lo que respecta a la población de 38 pacientes, se encontró un rango de 

Índice de Masa Corporal (IMC) de 18 hasta 37 kg/m2 al realizar la estadistica 

descriptiva se encontró peso normal en 23 pacientes que corresponde a un 60.5 

% de los pacientes,  igulamente  se encontró sobrepeso en 12 pacientes que es 

un 31.6 % y 3 pacientes con obesidad que corresponde a u 7.9 (Ver grafica 3 

Tabla 3 ) 

Tabla 3. Índice de masa corporal en los pacientes con Lupus Eritematoso 

Sistémico 

 Normal Sobrepeso Obesidad  Total 

FRECUENCIA  23 12 3  38 

PORCENTAJE 60.5% 31.6% 7.9% 100% 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

Gráfica 3. Índice de Masa corporal en los pacientes con Lupus Eritematoso 

Sistémico 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos.  



 32 

 

 

Comorbilidades:  

Con respecto a las comorbilidades encontradas en los pacientes del estudio se 

encontró la presencia de al menos una comorbilidad en un porcentaje de 81.6% 

31 pacientes, encontrándose sin comorbilidades 7 pacientes correspondiendo en 

un 18.4% (Ver grafica 4 Tabla 4) 

Tabla 4. Presencia de comorbilidades en los pacientes con Lupus 

Eritematoso Sistémico 
 

Frecuencia Porcentaje 

COMORBILIDAD 31 81.6% 

SIN COMORBILIDAD 7 18.4% 

TOTAL 38 100% 

Fuente: Hoja de recolección de datos.  

Gráfica 4. Presencia de comorbilidades en los pacientes con Lupus 

Eritematoso Sistémico 

  

Fuente: Hoja de recolección de datos.  
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Años de Diagnostico. 

Con respecto a los años de diagnóstico de lupus eritematoso sistémico en los 

pacientes de este estudio se encontró desde un reciente diagnostico menos de 

1 año hasta 35 años de diagnóstico siendo la media de 8.71 años con una 

desviación estándar de 8.24 (Ver grafica 5 Tabla 5) 

 

 Tabla 5: Años de diagnóstico en pacientes con Lupus Eritematoso 

Sistémico 

 Media Mediana Moda DE Rango Rango 

Mínimo 

Rango 

Máximo  

 8.71 5.5  8.24 35 0 35 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos.  

Gráfica 5. Años de diagnóstico en pacientes con Lupus Eritematoso 

Sistémico 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos.  
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Citometría hemática. 

Con respecto a la citometría hemática se encontró una media de hemoglobina 

de 13.34 g/dL  con una DE 2.27. Plaquetas con una media de 258 103 /uL con 

una mediana de 262 103 /uL y DE 113 103 /uL. Con lo que respecta a los 

leucocitos se encontro una media de 5733 mil  con desviación estándar de 21 

145 así como  linfocitos con un rango de 60 hasta 5 117 mil con una media de 1 

657 mil con una desviación estándar de 997 mil.  (Ver tabla 6) 

TABLA 6: Citometría hemática en pacientes con lupus Eritematoso Sistémico 
 

Leucocitos Linfocitos Hemoglobina Plaquetas 

Media 4.85 103 /uL 1.359 103 /uL 12.6 g/dL 225.65 103 /uL 

Mediana 5.45 103 /uL 1.153 103 /uL 12.57 g/dL 241.50  103 /uL 

Desviación 

Estandar 

17.72 103 /uL 7.60 103 /uL 2.08 g/dL 75.8 103 /uL 

Coeficiente  

De Variación 

37.424 103 /uL 60.19 103 /uL 15.19 g/dL 44.017 103 /uL 

Mínimo 6. 67 103 /uL 2.16 103 /uL 7.7 g/dL 7  103 /uL 

Máximo  8.570 103 /uL 4.074 103 /uL 16.06  g/dL 152.8 103 /uL 

Fuente: Hoja de recolección de datos.  
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Afectación renal. 

Con respecto a la química sanguínea se determinó urea, creatinina así mismo 

para determinar actividad se tomó en cuenta sedimento urinario con presencia 

de Hematuria, leucocituria y proteinuria. 

 

En la determinación de urea se encontró una media de 44.5 con mediana 30 y 

desviación estándar de 37.47  (Ver tabla 7 ) de igual modo la determinación de 

creatinina se presentó con una media 1.48 mg/dL  , mediana  1.74 mg/dL   y 

desviación estándar 2.1 mg/dL   (Ver Tabla 7) 

 

TABLA 7: Química Sanguínea (Urea Y Creatinina) En Pacientes Con Lupus 

Eritematoso Sistémico 
 

Urea Creatinina 

Media 44.5 mg/dL 1.48 mg/dL  

Mediana 30  mg/dL 1.4 mg/dL 

Desviación Estándar 37.47 mg/dL 2.1 mg/dL  

Mínimo 15.51 mg/dL 0.42 mg/dL  

Máximo  167.0 mg/dL 10.98 mg/dL 

Fuente: Hoja de recolección de datos.  

 

Con lo que respecta al sedimento urinario se encontró hematuria con una 

frecuencia de 7 pacientes lo que corresponde a un 18.4% de igual forma se 

reportó la presencia de proteinuria en  9 pacientes representando un 23.7%    Ver 

Tabla 8 ) 
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Tabla 8:  Sedimento urinario en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico 

 Proteinuria Hematuria 

SI 23.7% 18.4% 

No 76.3% 81.4% 

Fuente: Hoja de recolección de datos.  

Inflamación.  

Con respecto a la inflamación se determinó PCR con una medición media de 6.5 

mg/dL mediana 1.1 mg/dL con desviación estándar 14.32. La determinación de 

la velocidad de sedimentación se presentó con una estadística descriptiva una 

media de 26.6 mm/h, mediana de 25 mm/h y desviación estándar de 18.79 (Ver 

tabla 9,  gráfica 6) 

  

TABLA 9: Medición PCR y VSG en pacientes con lupus eritematoso sistémico. 
 

PCR VSG 

Media 8.4 mg/dL 26.68 mm/h 

Mediana 1.6 mg/dL 25  mm/h 

Desviación Estandar 17.78 mg/dL 18.79 mm/h 

Mínimo 0 mg/dL 0 mm/h 

Máximo  76.3 mg/dL 60 mm/h 

Fuente: Hoja de recolección de datos.  
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Gráfica 6. Medición PCR y VSG en pacientes con Lupus Eritematoso 

Sistémico 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos.  

 

Complemento. 

En lo que respecta al complemento se encontró en el análisis descriptivo una 

media de Complemento fracción 3 de 79.5 mg/dL Mediana de 82.4 mg/dL DE 

24 también de la Fracción 4 una Media de 17.5 mg/dL Mediana de 14.1 mg/dL 

DE 16.65 (Ver tabla 10 y 11, Grafico 7) 

TABLA 10: NIVEL DE COMPLEMENTO EN PACIENTES CON LUPUS 

ERITEMATOSO SISTÉMICO.  
 

C3 C4  

Media 79.5 mg/dL 17.55 mg/dL 

Mediana 82-4 mg/dL 14.1 mg/dL 

Desviación Estandar 24.57 mg/dL 16.6  mg/dL 

Mínimo 11 mg/dL 3 mg/dL 

Máximo  113 mg/dL 94.4 mg/dL 
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Fuente: Hoja de recolección de datos.  

 

Gráfica 7: NIVEL DE COMPLEMENTO EN PACIENTES CON LUPUS 

ERITEMATOSO SISTÉMICO. 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos.  

 

 

Tabla 11: Nivel De Complemento En Pacientes Con Lupus Eritematoso 

Sistémico. 

 Complemento C4 Complemento C3  

Normal 18 47.4% 15 39.5 

Hipocomplementemia  20 52.6% 23 60.5 

Fuente: Hoja de recolección de datos.  
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Actividad.  

En lo que respecta a la actividad se realizó por medio de MEXSLEDAI validado 

para población mexicana, encontrando actividad en 1 paciente lo que representa 

un 2.6% en comparación de la ausencia de actividad que fue reportada con una 

frecuencia de 37 pacientes que representa el 97.4 % de nuestra muestra. 

(Gráfica 8, Tabla 12)   

 

Tabla 12: Nivel De Complemento En Pacientes Con Lupus Eritematoso 

Sistémico. 

Actividad 1 2.6% 

Sin actividad  37 97.4% 

Fuente: Hoja de recolección de datos.  

Gráfica 8: Nivel De Complemento En Pacientes Con Lupus Eritematoso 

Sistémico. 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos.  
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Glucocorticoides.  

En la terapia inmunomodulador con glucocorticoide se encontró dicha 

prescripción en 20 pacientes lo que representa el 52.6 % de los pacientes 

recibían prednisona. Siendo tratados con distintos tratamientos 18 pacientes lo 

que representa un 47.4% dichos pacientes se encontraban en una dosis de 5 

mg/día mostrando una dosis baja de glucocorticoides administrada. (Gráfico 9, 

Tabla 13)  

Tabla 13: Uso De Glucocorticoides En Pacientes Con Lupus Eritematoso 

Sistémico. 

SI 20 52.6% 

NO 18  47.4% 

Fuente: Hoja de recolección de datos.  

 

Gráfica 9: USO DE GLUCOCORTICOIDES EN PACIENTES CON LUPUS 

ERITEMATOSO SISTÉMICO.                                                          

 

Fuente: Hoja de recolección de datos.  
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Cultivo.  

Con respecto a la presencia de Staphylococcus aureus por medio de cultivo de 

hisopado nasal se encontró de una población de 38 pacientes resultando con un 

cultivo positivo en 25 pacientes lo que representa un 65.8% en comparación de 

un resultado negativo o de otro tipo de bacteria en 13 pacientes representando 

un 34.2% (Gráfico 10, Tabla 14) 

Tabla 14: Presencia de Staphylococcus aureus en pacientes con Lupus 

Eritematoso Sistémico 

NEGATIVO 13 34.6% 

POSITIVO 25 65.8% 

  

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

Gráfica 10: Presencia de Staphylococcus aureus en pacientes con Lupus 

Eritematoso Sistémico. 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Se realizaron pruebas de normalidad por medio  Shapiro Wilks resultando una 

distribución no normal por lo que se decidió realizar pruebas no paramétricas 

para variables cualitativa relacionada siendo Chi cuadrada mostrando diferencia 

significativa entre la presencia de un cultivo positivo para Staphylococcus aureus 

obteniendo un valor de Chi cuadrada de 5.158 con una p de 0.023. (Grafico 11) 

 

Gráfica 11: Valores observados y esperados para pacientes con Lupus 

eritematoso sistémico y presencia de Staphylococcus aureus. 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Con respecto a los factores asociados a riesgo se encontró un OR de 1.533 e 

intervalo de confianza de 0.64-1.322 con la presencia de hipocomplementemia y 

cultivo positivo (Tabla 15, Grafico 12) 

Gráfica 12: Valores observados y esperados para pacientes con Lupus 

eritematoso sistémico y presencia de hipocomplementemia  

 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

TABLA 15: Estimación de riesgo sobre hipocomplementemia y cultivo 

positivo en pacientes con lupus eritematoso sistémico.  
 

INTERVALO DE CONFIANZA DE 95%  

Positivo cohorte 

Staphylococcus aureus 

Inferior 

.444 

Superior 

1.322 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Con respecto a los factores asociados a riesgo se encontró un OR de 1.165 e 

intervalo de confianza de 0.675-2.011 con la presencia de Comorbilidades y 

cultivo positivo (Tabla 16, Grafico 13) 

Gráfica 13: Valores observados y esperados para pacientes con Lupus 

eritematoso sistémico y presencia de comorbilidades  

 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

TABLA 16: Estimación de riesgo sobre Comorbilidades y cultivo positivo en 

pacientes con lupus eritematoso sistémico.  
 

INTERVALO DE CONFIANZA DE 95%  

Positivo cohorte 

Staphylococcus aureus 

Inferior 

.675 

Superior 

2.011 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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6 DISCUSIÓN 

El presente trabajo tiene como resultados la presencia de colonización nasal por 

Staphylococcos aureus en pacientes con diagnóstico de Lupus eritematoso 

sistémico (LES). El estudio se basó en un modelo descriptivo realizándose un 

recuento de distintas frecuencias de la caracterización clínicas y bioquímica de 

dichos pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades Manuel Ávila 

Camacho en Puebla, México. Se analizaron 38 muestras de hisopado nasal, lo 

que permitió relacionar distintos factores relevantes para los pacientes con 

Lupus eritematoso sistémico y con ello compararlos con estudios nacionales e 

internacionales.   

Respecto al género de los pacientes de este estudio se reportaron un 86.8% de 

mujeres en comparación a un 13.2% de hombres con una relación 6.6:1. De 

acuerdo con lo reportado a nivel mundial por Megan RW Barber et al., 2021(4)y 

Ivet Etchegaray Morales et al. en 2024 (31) donde se reporta una relación 7:1 y 

6:1 respectivamente. Siendo los resultados de este estudio similar en el 

predominio del sexo femenino como en la literatura reportada.  

En relación con los resultados obtenidos se encontró una media de edad de 41 

años. con una desviación estándar de 14 en comparación con lo reportado por 

Fabrizio Conti et al., en 2016 (29) en 84 pacientes con edad media de 41.3+/- 

12.2 años Siendo similar lo encontrado en nuestro estudio, debido a la frecuencia 

de presentar LES es de 15 hasta los 64 años. 

 

Se calculo el índice de masa corporal  debido a que existen reportes donde se 

asocia la obesidad como un factor de riesgo para la colonización nasal de 

Staphylococcos aureus en pacientes sin comorbilidades un ejemplo de ello fue 
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lo reportado por Karina Olsen  et al, 2013 (32) reportando OR  2.60  en pacientes 

con IMC >32, sin embargo, en el estudio se encontró que existe un IMC de 

predomino normal siendo de 23 kg/m2, en los pacientes por lo que no se 

considera como factor de riesgo en este estudio. 

Respecto a las comorbilidades se encontró con un predominio de Hipertensión 

arterial sistémica en un 23% y nefritis lúpica en un 16%. En un estudio liderado 

por Munguía et al., en 2019 (33) donde buscaban la asociación entre 

comorbilidades y deterioro cognitivo en pacientes con LES se encontró la 

presencia de hipertensión como una de las comorbilidades más prevalentes en 

hasta un 77% de los pacientes. Debido a que LES cursa mayormente con las 

comorbilidades previamente mencionadas. 

Un factor importante para considerar fue la presencia de actividad de la 

enfermedad, siendo evaluada por el puntaje de MEX-SLEDAI reportando en este 

estudio un puntaje de 1.1 ± 2 puntos como promedio siendo catalogado como 

ausencia de actividad en un 97% de las pacientes, y con actividad de la 

enfermedad en un 3% de la muestra. Por lo cual los resultados del estudio no se 

encuentra una colonización en pacientes sin actividad, ya que existe control 

clínico y bioquímico de LES en el hospital.  

Con respecto al uso de glucocorticoides se encontró que solamente que en 

52.6% de los pacientes utilizó glucocorticoides.  Un estudio diferente por Galaviz-

Silva en 2021((15)) reportó el uso de glucocorticoides en un 86% de los 

pacientes, siendo según la literatura un importante factor de riesgo para 

infecciones. El resultado del estudio realizado en el cual fue menor el porcentaje 

el uso de glucocorticoides es debido al nuevo uso de terapias ahorradoras de 
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glucocorticoides, además por una ausencia de actividad en los pacientes 

atendidos en el hospital. 

Con respecto al nivel de complemento en su fracción 4 y la colonización nasal 

por Staphylococcus aureus. Se encontró OR de 1.533 mayor riesgo de 

colonización por Staphylococcus aureus. al existir hipocomplementemia. No 

existen estudios similares para realizar comparación.  

Con respecto a la relación de presentar una comorbilidad y la colonización nasal 

por Staphylococcus aureus.,  se presentó OR 1.165 con mayor riesgo para la 

colonización de Staphylococcus aureus. ante la presencia de cualquier 

comorbilidad.  

Con relación a la presencia de colonización nasal en pacientes con lupus 

eritematoso sistémico encontrándose la colonización nasal por Staphylococcus 

aureus. en un 65.3% con una p significativa. Fulvia Ceccarelli et al., 2019 (28)  

describen que existe una colonización por Staphylococcus aureus. en pacientes 

con vasculitis superior al 80% similar a lo encontrado.  Diferente a lo reportado 

por Fabrizio Conti et al., en 2016 ((29)) iniciaron con la determinación del riesgo 

en pacientes con LES en 84 pacientes encontrando una prevalencia de 

colonización de 28.6% sin ser significativo. Igualmente, Fulvia Ceccarelli et. Al 

2021 (29) encontró una prevalencia en la colonización de 20.3% sin ser 

significativo, debido a no encontrar significancia se enfocaron en las 

características bioquímicas y fenotípicas de los pacientes con cultivo positivo. El 

resultado del estudio realizado fue mayor a los autores citados debido a que se 

realizaron estudios más específicos para la detección de Staphylococcus aureus, 

lo cual es importante para la erradicación oportuna con profilaxis ya que cualquier 

proceso infeccioso puede iniciar actividad de la enfermedad.  
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El impacto del estudio realizado es que todo paciente con LES que lleguen a la 

consulta del servicio de reumatología como parte del protocolo de estudio se 

deberá realizar hacer búsqueda intencionada Staphylococcus aureus y con ello 

evitar que haya actividad de la enfermedad, disminuir las hospitalizaciones, 

mortalidad, costos de hospitalización y mejoría de la calidad de vida.  
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7 CONCLUSIONES 

   

• El género que predominó en este estudio fue el género femenino con 

86.8% sobre el masculino de 13.2%  

• La edad promedio que predomino en los pacientes de este estudio fue 41 

años.  

• Se encontró presencia de al menos una comorbilidad en el 81.6% de los 

pacientes con LES. 

• La comorbilidad que predomino fue la hipertensión arterial sistémica en 

un 23%  

• Se mostró que el promedio de años de diagnóstico en los pacientes de 

este estudio fue de 5 años y medio.  

• Se encontró hipocomplementemia de la fracción C4 en un 52.6% y de la 

fracción C3 en un 60.5%.  

• En este estudio se encontró ausencia de actividad por MEXSLEDAI en un 

97.4% de los pacientes.  

• El uso de glucocorticoides en los pacientes de este estudio fue de un 

52.6%.  

• El riesgo de tener un cultivo positivo para Staphylococcus aureus. 

aumenta hasta 1.3 veces al presentar hipocomplementemia. 

• Existe un mayor riesgo de presentar cultivo positivo al presentar al menos 

una comorbilidad siendo de hasta 1.165 veces mayor. 

• El 65.8% de los pacientes tuvieron un cultivo positivo para Staphylococcus 

aureus. en muestras de hisopado nasal.  
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En los pacientes con LES, la colonización por Staphylococcus aureus representa 

un factor de riesgo importante que no debería pasarse por alto. Su detección 

oportuna debería integrarse como parte esencial del protocolo de atención en 

consulta externa. Asimismo, el seguimiento de los pacientes colonizados 

permitirá obtener datos valiosos sobre los mecanismos fisiopatológicos 

implicados y sus consecuencias clínicas.  Esto no solo contribuirá a la 

identificación temprana de pacientes en riesgo de recaídas graves, sino que 

también podría guiar tratamientos de erradicación oportuna para disminuir la 

mortalidad, hospitalizaciones y costos.  
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9 ANEXOS 

  
Anexo 1 Consentimiento informado 
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Anexo 2 Hoja de recolección de datos 
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Anexo 3 Cronograma de actividades 
 

ACTIVIDAD/ 
TIEMPO 

Julio 
2024 

Agosto 
2024 

Septiembre 
2024 

Octubre 
2024 

Noviembre 
2024 

Diciembre 
2024 

Recopilación 
bibliográfica 

      

Elaboración del 
proyecto 

      

Desarrollo de la 
Investigación 

      

Captura de la 
Información 

      

Análisis de datos       

Redacción de 
resultados 

      

Escritura de la 
Tesis 
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Anexo 4 Diagrama de flujo 
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revisión del 
protocolo

Presentación y 
modificación del 

protocolo

Aprobación del 
protocolo

Inicio de la 
investigación

Recopilación de 
datos

y toma de muestras

Elaboración de la 
base de datos

Análisis esstadístico Presentación de 
resultados
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Anexo 5 Tabla de variantes.  

 

 

 

MEXSLEDAI 
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Anexo 6.  MEX SLEDAI. 
 


