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Resumen  

 

Objetivo: Evaluar si el modelo de atención (integral vs regular) tiene algún impacto en 

los resultados clínicos de los pacientes con lupus eritematoso sistémico. Metodología: 

Entre agosto de 2019 y enero de 2020, evaluamos pacientes con LES atendidos en dos 

hospitales peruanos para definir el impacto del modelo de atención sobre el estado de 

actividad de la enfermedad y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). La 

actividad de la enfermedad fue medida con el SLEDAI-2K y la Evaluación Global del 

Médico (EVA), que permiten definir el estado de baja actividad de la enfermedad y la 

remisión del lupus. La CVRS se midió con el LupusQoL. La asociación entre el modelo de 

atención y el estado de actividad de la enfermedad se examinó con un modelo de 

regresión logística binaria. La CVRS se examinó con un modelo de regresión lineal. Todos 

los análisis multivariables se ajustaron por posibles factores de confusión. Resultados: 

Se incluyeron 266 pacientes con LES, 227 del modelo de atención integral y 39 del 

modelo de atención regular. El modelo de atención regular se asoció con una menor 



 

 

probabilidad de lograr remisión (OR 0,381; IC: 95% 0,163-0,887) y alcanzar estado de 

baja actividad de la enfermedad (OR 0,363; IC: 95% 0,157-0,835). La atención regular se 

asoció con una mejor CVRS en dos dominios (dolor y salud emocional). No encontramos 

asociación entre el modelo de atención y los demás dominios de la CVRS. Conclusión: El 

modelo de atención integral se asoció con la probabilidad de lograr remisión y estado 

de baja actividad de la enfermedad, pero no tuvo impacto aparente en la CVRS de los 

pacientes.  

Palabras clave: Lupus eritematoso sistémico, remisión, estado de baja actividad de la 

enfermedad, calidad de vida relacionada con la salud, modelo de atención 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Introducción 

El Lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad multisistémica, crónica, 

autoinmune e inflamatoria en la que existe una gran variabilidad en la actividad de la 

enfermedad entre pacientes y en el mismo paciente a lo largo del tiempo. Los pacientes 

con LES experimentan significativos efectos físicos, sociales y psicológicos, evidenciados 

por la acumulación de daños, el deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud 

(CVRS)(1)   y una mayor mortalidad(2) Por estas razones, es imperativo identificar los 

factores modificables asociados con mejores resultados de salud relacionados con la 

enfermedad. Uno de estos factores podría ser el modelo de atención. La atención de los 

pacientes lúpicos se complica por la extrema variedad de manifestaciones clínicas 

posibles, tanto en la diversidad de órganos y sistemas involucrados como en las 

diferencias entre cada paciente.  

Brindar atención de calidad a los pacientes con LES es un reto, ya que la mayoría de 

pacientes requiere una atención multidisciplinaria constante (3).  

Recientemente, un estudio colombiano, Santos-Moreno et al (4)  demostró que el 

modelo de atención influye sobre los resultados clínicos en pacientes con enfermedades 

reumáticas y musculoesqueléticas, específicamente en la artritis reumatoide (AR). 

Evidenciaron que los pacientes atendidos bajo un modelo de atención habitual 

presentaron una alta actividad de la enfermedad, a diferencia de aquellos atendidos en 

el Centro Especializado para AR donde la mayoría de pacientes alcanzaron el estado de 

baja actividad y una alta proporción de ellos fueron clasificados en estado de remisión, 

mientras que, una baja proporción mostró alta actividad de la enfermedad. (4) 



 

 

En Chicago, Arora et al. comparó la atención recibida por pacientes lúpicos en una Clínica 

de Lupus (LC) y una Clínica General de Reumatología (GRC) dentro de la misma 

institución académica. Demostrado que la atención brindada en la LC o quienes fueron 

vistos por reumatólogos con un alto volumen de pacientes con LES, fue de mejor calidad 

de atención que la proporcionada en el GRC. Ello se reflejó en mejores resultados 

clínicos en los pacientes, como una menor actividad de la enfermedad y menor 

acumulación de daños. (3) 

Estos resultados sugieren que, una forma de mejorar los resultados clínicos en 

enfermedades reumatológicas como el LES, es a través del modelo de atención 

brindado. “Modelo de atención” se define como la forma en que se entregan los 

servicios de salud. En otras palabras, las prácticas de atención y servicios recibidos por 

los pacientes a mientras progresan a través de las etapas de una condición, lesión o 

evento. (5) 

El impacto del modelo de atención en los resultados de salud relacionados con la 

enfermedad en LES no ha sido evaluado formalmente. Por lo que llevamos a cabo este 

estudio con el objetivo de comparar los resultados en el estado de actividad de la 

enfermedad y CVRS en pacientes con LES según el modelo de atención recibido, modelo 

de atención regular (AR) o modelo de atención integral (AI), en dos hospitales peruanos.  

 

 

 

 



 

 

 

Métodos 

Pacientes 

 

Realizamos un estudio transversal en pacientes con LES de dos hospitales para definir el 

modelo de atención asociado a mejores resultados de salud relacionados con la 

enfermedad; estos pacientes habían sido evaluados entre agosto de 2019 y enero de 

2020. Incluimos a 227 pacientes que recibieron AI en el Hospital Guillermo Almenara 

Irigoyen en Lima, la capital del Perú, y que fueron participantes de la Cohorte de Lupus 

de Almenara (6) ; y 39 pacientes quienes recibieron AR en el Hospital III Essalud de 

Iquitos, principal ciudad de la región peruana de Loreto ubicada en la selva amazónica. 

Para el cálculo del tamaño muestral, se asumió un tamaño del efecto de 0,1, nivel de 

potencia 90%, alfa 0,05 y número de predictores 10; el tamaño muestral mínimo 

requerido fue de 215, y hemos incluido 266 pacientes. Ambos hospitales pertenecen al 

sistema de la Administración del Seguro Social del Perú. Los pacientes fueron incluidos 

si tenían al menos 18 años de edad, estaban dispuestos a participar voluntariamente y 

habían cumplido con los criterios revisados del Colegio Americano de Reumatología 

(ACR) de 1997 para el diagnóstico de LES. (7) 

Por otro lado, se excluyeron los pacientes con enfermedades autoinmunes sistémicas 

superpuestas, excepto el síndrome de Sjögren secundario y el síndrome antifosfolípido; 

del mismo modo, se excluyeron las mujeres embarazadas al momento del estudio. Los 

pacientes fueron reclutados en su cita de consulta externa programada; en ese 

momento, se realizó una entrevista, examen físico y revisión de su historial médico. 



 

 

Utilizando un protocolo estándar, las características demográficas (edad en el momento 

del diagnóstico, sexo, estado socioeconómico y etnia), clínicas y de tratamiento se 

incorporaron a nuestra base de datos. 

Variables 

Modelo de atención. En el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, ubicado en la capital 

peruana (Lima), el Servicio de Reumatología cuenta con un programa específico para el 

seguimiento y tratamiento de pacientes con LES; este programa incluye actividades 

educativas y evaluaciones periódicas, utilizando escalas e instrumentos estandarizados 

para evaluar la actividad de la enfermedad y la acumulación de daños. Adicionalmente, 

el personal médico está constituido por 11 reumatólogos que siguen un mismo modelo 

de atención.  En contraste, en el Hospital III Essalud, Iquitos, centro de referencia de la 

Red Asistencial Loreto que cuenta con un registro de LES de 47 pacientes, solo hay tres 

reumatólogos, que no se dedican únicamente a la atención de pacientes con LES. En este 

hospital, las escalas de medición y los instrumentos no se aplican sistemáticamente a 

todos los pacientes, sino de acuerdo al criterio del médico según lo considere necesario. 

Ambos hospitales cuentan la misma disponibilidad de acceso a medicamentos y 

exámenes de laboratorio.  

La actividad de la enfermedad se determinó con dos escalas, el Índice de actividad de la 

enfermedad del lupus eritematoso sistémico 2000 (SLEDAI-2K) y la Evaluación Global del 

Médico (EVA). 

La remisión se definió utilizando la definición de remisión en LES (DORIS) de 2021.(8) El 

estado de baja actividad de la enfermedad se definió usando la definición del Consorcio 



 

 

de Lupus Asia Pacífico (APLC). (9) Se determinó la CVRS con el LupusQoL, que permite 

obtener una puntuación por dominios que va de 0 (peor CVRS) a 100 (mejor CVRS). 

Análisis estadísticos 

Las variables categóricas se informaron como números y porcentajes, mientras que las 

variables continuas como medianas y rango intercuartílico (IQR). La probabilidad de 

lograr o no remisión y estado de baja actividad de la enfermedad según el modelo de 

atención recibido se determinó mediante un modelo de regresión logística binaria. Los 

factores de confusión de ajuste fueron el sexo, la edad en el momento del diagnóstico, 

la duración de la enfermedad, el estado socioeconómico y el uso de antipalúdicos. En el 

caso de remisión, se comparó remisión versus no en remisión, mientras que, en el 

estado de baja actividad de la enfermedad, los análisis compararon estado de baja 

actividad de la enfermedad versus activo. 

La asociación entre la CVRS y el modelo de atención se examinó mediante un modelo de 

regresión lineal ajustado para detectar posibles factores de confusión, como la edad en 

el momento del diagnóstico, el sexo, duración de la enfermedad, nivel socioeconómico, 

puntuación SLEDAI-2K, uso de antipalúdicos, dosis de prednisona y uso de 

medicamentos inmunosupresores. Para el modelo de regresión lineal, el valor B refleja 

el número de unidades que la CVRS es mayor cuando la variable predictiva está 

presente. El 95% del IC debe ser ±2 veces el error estándar de la línea de regresión. 

Todos los análisis se realizaron mediante el paquete estadístico SPSS 26.0 (IBM, Chicago, 

IL) 

 



 

 

Ética 

Este proyecto de investigación recibió la aprobación de la Escuela de Medicina, Facultad 

de Ciencias de la Salud, de la Universidad Científica del Sur, Lima, Perú, así como por la 

junta de revisión institucional de cada hospital. Solo los pacientes que firmaron el 

consentimiento informado fueron incluidos. 

 

Resultados 

Se incluyeron un total de 266 pacientes con LES, 227 del modelo AI y 39 del modelo AR. 

Las características clínicas de estos pacientes en función del modelo de atención 

recibido son presentadas en la Tabla 1. 

Con respecto al estado de actividad de la enfermedad en el momento de la visita la 

remisión estuvo presente en el 52,9% de los que estaban en el modelo AI y en el 30,8% 

del modelo AR (p = 0,011). 

Los análisis multivariado y univariado mostraron que el modelo AR estaba asociado con 

una menor probabilidad de lograr remisión en comparación con el modelo AI (OR = 

0,396 [IC del 95%: 0,191–0,821]; y 0,381 [IC del 95%: 0,163–0,887]; respectivamente). 

Del mismo modo, se encontró que el modelo de atención recibido se asoció 

significativamente con alcanzar o no el estado de baja actividad de la enfermedad, que 

se alcanzó en el 70,5% de los pacientes en el modelo AI y en el 43,6% de los atendidos 

bajo el modelo AR (p = 0,001). 

El modelo AR se asoció con una menor probabilidad de alcanzar el estado de baja 

actividad de la enfermedad (análisis univariado: OR 0,324 [IC del 95%: 0,162–0,648], 



 

 

análisis multivariado: OR: 0,363 [IC del 95%: 0,157–0,835]). Estos datos se representan 

en la Tabla 2 y en las Tablas complementarias 1 y 2. 

En cuanto a la CVRS, los dominios de la CVRS más afectados fueron carga para los demás, 

imagen corporal y relaciones íntimas, siendo sus medianas 57.6 (33.3–83.3), 61.7 (35.0–

90.0), y 61.9 (37.5–100.0), respectivamente, en el modelo AI, mientras que en el modelo 

AR fueron relaciones íntimas 45.6 (25.0–75.0), carga para los demás 58.1 (25.0–83.3) y 

salud física 59.1 (37.5–75.0). En el análisis multivariado, el modelo AR se asoció 

positivamente con dolor (B =13.239; IC 95%: p = 0,003) y salud emocional (B =9.390; IC 

95%: p = 0,046). Los análisis univariado y multivariado se presentan en las tablas 

complementarios 3 y 4. 

 

Discusión 

El objetivo principal de nuestro estudio fue determinar el impacto del modelo de 

atención en los resultados clínicos en pacientes con LES. Encontramos que el modelo de 

atención se asoció con la probabilidad de lograr remisión y estado de baja actividad de 

la enfermedad, pero no con la CVRS.  

Con respecto al estado de actividad de la enfermedad, el modelo AR se asocia con 

menores probabilidades de estar en remisión y estado de baja actividad de la 

enfermedad en comparación con el modelo AI. Estos resultados pueden explicarse por 

la diferencia en el manejo del paciente entre ambos modelos. En el modelo AI, siguiendo 

las recomendaciones EULAR para el seguimiento de pacientes con LES en la práctica 

clínica observacionales (10) (11), el nivel de actividad de la enfermedad se valora y 

registra mediante una escala estandarizada en cada visita, a diferencia del modelo AR 



 

 

donde es evaluado cuando el médico lo considere oportuno. El uso de índices validados 

amplía y mejora la recogida de datos y, en consecuencia, permite una identificación más 

temprana de cambios en el nivel de actividad de la enfermedad y una intervención más 

rápida cuando se detectan incrementos. Otra práctica que podría explicar la asociación 

encontrada es la realización de actividades educativas, realizadas en el modelo AI, pero 

no en el modelo AR. Estas podrían repercutir en la adherencia al tratamiento y, en 

consecuencia, en el pronóstico. Estos resultados son consistentes con el informe de la 

cohorte LuLA (Lupus-Langzeitbeobachtung, Lupus Erythematosus Long-Term Study) de 

Alemania que mostró que los indicadores de calidad fueron predictivos de baja actividad 

de la enfermedad, menor daño y mejor CVRS.(12) 

La relevancia de encontrar el modelo de atención relacionado con el nivel de actividad 

de la enfermedad es el logro de remisión y estado de baja actividad de la enfermedad, 

especialmente prolongados, que a su vez se asocian con una menor acumulación de 

daños, una mejor CVRS y una menor mortalidad.(2)(13)(14)(15) 

 

En cuanto a la CVRS, una mejor CVRS en los dominios del dolor y salud emocional se 

asociaron con el modelo AR. Esto podría deberse a que la CVRS es un concepto 

multidimensional que representa la percepción general individual de cada paciente del 

impacto de la enfermedad y/o tratamiento en su salud. (16) Por lo tanto, puede ser 

influenciado no solo por las características clínicas y la atención recibida, sino también 

por factores sociodemográficos, culturales, psicológicos, de comportamiento, por las 

metas, expectativas, estándares y preocupaciones personales de cada persona. También 

hay que señalar que existen diferencias externas al sistema de salud entre ambos 

hospitales, como las diferencias climáticas y la idiosincrasia de las ciudades en las que 



 

 

se ubican estos centros, uno en la ciudad capital costera del Perú y la otra en una ciudad 

de tamaño medio en la región amazónica. 

 

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, al tratarse de un estudio 

transversal, no se puede determinar la relación temporal entre las variables examinadas, 

y no podemos descartar el efecto de otras variables que puedan afectar el curso de la 

enfermedad entre el diagnóstico y la evaluación. En segundo lugar, por la misma razón, 

no se puede descartar un sesgo inmortal que dé cuenta de las diferencias observadas 

entre los dos modelos. En tercer lugar, dado que el estudio se ha realizado en hospitales 

de un solo Sistema de Salud peruano, el Seguro Social, los resultados no son 

extrapolables a otros sistemas de salud públicos y privados. Cuarto, el tamaño de 

muestra relativamente pequeño del grupo RC nos impidió sacar conclusiones más 

sólidas. A pesar de estas limitaciones, al incluir poblaciones de dos realidades diferentes, 

la ciudad capital del Perú y un centro regional, estos resultados preliminares deberían 

incentivar la realización de estudios longitudinales para evaluar el impacto de posibles 

intervenciones en el modelo de atención que puedan conducir a una mejora en los 

resultados clínicos en pacientes con LES. 

La principal fortaleza de este estudio es que es el primero en evaluar el impacto del 

modelo de atención en los resultados de salud relacionados con la enfermedad en 

pacientes con lupus en América Latina. Así mismo, el primero en medir remisión y estado 

de baja actividad de la enfermedad usando la definición actual y en una ciudad no capital 

de país en Latinoamérica. Además, es de interés para el estado peruano ya que el Plan 

Nacional de Gestión de Enfermedades Raras o Huérfanas(17) obliga a las instituciones 

prestadoras de salud a hacer investigaciones en calidad de vida como la nuestra. 



 

 

En conclusión, el modelo de AI se asoció con una mayor probabilidad de lograr remisión 

y estado de baja actividad de la enfermedad que el de AR. El logro de dichos objetivos 

tiene un impacto significativo en el pronóstico de los pacientes, especialmente en 

términos de su calidad de vida y acumulación de daños a lo largo del tiempo. 
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Anexos 

   Tablas 

 Tabla 1 Características clínicas de pacientes con LES 

 n (%) o mediana (IQR) 
 Total  

(n=266) 
Modelo de atención integral 

(n=227) 
Modelo de atención regular   

(n=39) 
p 

valor 

Género, femenino 248 (93.2) 212 (92.5) 36 (92.3) 0.803 
Edad al diagnóstico, años 35.9 (26.7-43.3) 35.2 (25.9-42.9) 40.0 (28.6-52.9) 0.049 
Duración de la enfermedad, 
años 

10.7 (5.1-14.2) 11.5 (6.5-15.5) 5.7 (1.7-8.5) <0.001 

Nivel socioeconómico, n (%) 
       Alto 
       Medio 
       Bajo 
 

 
 

141 (53.0) 
92 (34.6) 
33 (12.4) 

 
 

131 (57.7) 
69 (30.4) 
27 (11.9) 

 
 

10 (25.6) 
23 (59.0) 
6 (15.4) 

  

 
 
 

0.001 

     
Uso de antimaláricos, n (%) 
        Nunca 
        Pasado 
        Actual 

 
 

11(4.1) 
37(13.9) 

218 (82.0) 

 
 

5 (2.2) 
26 (11.5) 

196 (86.3)  

 
 

6 (15.3) 
11 (28.2) 
22 (56.4) 

 
 

<0.001 

Uso de inmunosupresores,    
n (%) 
        Nunca 
        Pasado 
        Actual 

 
 
 

45 (16.9) 
61 (22.9) 

160 (60.1) 

 
 
 

38 (16.7) 
59 (26.0) 

130 (57.3) 

 
 
 

7 (17.9)  
2 (5.1) 

30 (76.9) 

 
 
 

0.014 

Uso Prednisona, n (%) 212 (79.7) 180 (79.3) 32 (82.1) 0.831 
Dosis Prednisona, mg/día 5.6 (2.5-5) 5.0 (2.5-5.0) 10.0 (5.0-10.0) 0.050 
SDI 1.1 (0.0-2.0) 1.2 (0.0-2.0) 

 
0.8 (0.0-1.0) 

 
0.315 

SLEDAI-2K 2.7(0.0-4.0) 2.3 (0.0-4.0) 4.8 (2.0-6.0) <0.001 
Dominios afectados del 
SLEDAI, n (%) 

    

Neurológico 2 (0.8) 0 (0.0) 2 (5.1) 0.021 
Vasculitis 4 (1.5) 2 (0.9) 2 (5.1) 0.104 
Renal 53 (19.9) 41 (18.1) 12 (30.8) 0.082 
Musculoesquelético 25 (9.4) 20 (8.8) 5 (12.8) 0.385 
Mucocutáneo 15 (5.6) 12 (5.3) 3 (7.7) 0.468 
Serositis 3 (1.1) 0 (0.0) 3 (7.7) 0.003 
Fiebre 2 (0.8) 0 (0.0) 2 (5.1) 0.021 
Hematológico 16 (6.0) 12 (5.3) 4 (10.3) 0.266 
Inmunológico 106 (39.8) 78 (34.4) 28 (71.8) <0.001 

Componentes del LupusQoL  
Salud física 
Dolor 
Planificación 
Relaciones íntimas 
Carga para los demás 
Salud emocional 
Imagen corporal 
Fatiga 

 
 

67.7 (53.1-87.5) 
71.3 (58.3-91.6) 
72.5 (58.3-91.6) 

59.5 (25-100) 
 

57.6 (33.3-83.3) 
66.5 (50-83.3) 
59.9 (35-90) 

64.8 (50-81.2) 

 
 

69.2 (56.2-87.5) 
70.4 (58.3-91.6) 
73.7 (66.6-91.6) 
61.9 (37.5-100) 
57.6 (33.3-83.3) 

 
66.1 (50-83.3) 
61.7 (35-90) 

65.3 (50-81.2) 

 
 

59.1 (37.5-75) 
76.5 (66.6-91.6) 
66.0 (41.6-91.6) 

45.6 (25-75) 
58.1 (25-83.3) 

 
68.4 (54.1-83.3) 

50.2 (40-65) 
62.1 (43.75-81.2) 

 
 

0.006 
0.214 
0.280 
0.041 
0.968 

 
0.977 
0.021 
0.270 

Estado de Actividad de la 
enfermedad 

   0.004 

Remisión 132 (49.6) 120 (52.9) 12 (30.8)  



 

 

 

 

AR: Atención regular. AI: Atención integral.  

 

Tabla Suplementaria 1. Factores asociados con remisión en pacientes lúpicos 

 OR (CI 95%) OR (CI 95%) 
 Análisis univariado p valor Análisis multivariado p valor 

Modelo de atención 
      Modelo AR 
       
      Modelo AI 

 
0.396 (0.191-0.821) 
  
Ref 

 
0.013 

 
0.381 (0.163-0.887) 
 
Ref 

 
0.025 

 

Género, femenino 0.985 (0.378-2.562) 0.974 0.883 (0.315-2.474) 0.813 
Edad al diagnóstico, años 1.005 (0.988-1.023) 0.559 1.026 (1.004-1.048) 0.021 
Duración de la enfermedad, años 1.027 (0.994-1.062) 0.114 1.048 (1.005-1.092) 0.028 
Nivel socioeconómico  
      Bajo 
      Medio 
      Alto  

 
0.686 (0.772-1.494) 
0.892 (0.527-1.509) 
 Ref 

 
           0.674 

0.335 

 
0.659 (0.277-1.569) 
1.003 (0.563-1.787) 
 Ref 

 
0.347 
0.992 

SDI 0.782 (0.659-0.929) 0.005 0.702 (0.580-0.850) <0.001 
Uso de antimalaricos 
      Actual  
      Pasado 
      Nunca  

 
2.667 (0.689-10.319) 
3.137 (0.717-13.727) 
Ref 

 
0.155 
0.129 

 

 
1.548 (0.366-6.540) 
2.298 (0.484-10.907) 
 Ref 

 
0.552 
0.295 

 

 

 

 

 

Baja Actividad de la 
enfermedad 

45 (16.9) 40 (17.6) 5 (12.8)  

Activo 89 (33.5) 67 (29.5) 22 (56.4)  

Tabla 2. Asociación entre el modelo de atención y los resultados clínicos 

 OR (CI 95%) OR (CI 95%) 

 Análisis univariado p valor Análisis multivariado p valor 

Remisión 

   Modelo AR 

   Modelo AI     

 

0.396 (0.191-0.821) 

Ref 

 

0.013 

 

0.381 (0.163-0.887) 

Ref 

 

0.025 

 

Baja actividad de la 

enfermedad     

   Modelo AR  

   Modelo AI 

 

 

0.324 (0.162-0.648) 

Ref 

 

 

<0.001 

 

 

 

0.363 (0.157-0.835) 

Ref 

 

 

0.017 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla Suplementaria 2. Factores asociados con estado de baja actividad de la enfermedad en pacientes lúpicos 

 OR (95% IC) OR (95% IC) 
 Análisis univariado p valor Análisis multivariado p valor 

Modelo de atención 
       Modelo AR 
       Modelo AI     

 
0.324 (0.162-0.648) 
Ref 

 
<0.001 

 
0.363 (0.157-0.835) 
Ref 

 
0.017 

Género, femenino 0.606 (0.231-1.594) 0.310 0.594 (0.206-1.173) 0.335 
Edad al diagnóstico, años 1.008 (0.989-1.027) 0.434 1.039 (1.015-1.064) 0.001 
Duración de la enfermedad, 
años 

1.058 (1.017-1.100) 0.05 1.092 (1.039-1.148 0.001 

Nivel socioeconómico  
      Bajo   
      Medio 
      Alto 

 
0.631 (0.287-1.386) 
0.668 (0.383-1.164) 
Ref 

 
0.251 
0.155 

 
0.586 (0.234-1.467) 
0.711 (0.381-1.327) 
Ref 

 
0.254 
0.284 

SDI 0.830 (0.703-0.980) 0.028 0.693 (0.569 -0.844) <0.001 
Uso de antimalaricos  
      Actual 
      Pasado 
      Nunca 

 
1.690 (0.499-5.723)       
1.736 (0.440-6.846) 
Ref 

 
0.399 
0.431 

 
0.830 (0.214-3.216) 
1.043 (0.234-4.645) 
Ref 

 
0.787 
0.956 



 

 

Tabla Suplementaria 3. Asociación entre los dominios del cuestionario de Lupus Quality of Life  y el modelo de atención , características demográficas, , manifestaciones clínicas y tratamiento por análisis univariado   

 Análisis univariado 

 SF 

B (SE)                          

D 

B (SE) 

Pl 

B (SE)                          

RI 

B (SE)                           

CD 

B (SE)                           

SE 

B (SE)                           

IC 

B (SE)                          

F 

B (SE)                          

Modelo de atención 

    Modelo AR  

 

   

    Modelo AI  

-10.11                 

3.99 

p=0.011 

 

Ref 

6.08 

4.11 

p=0.139 

 

Ref 

-7.69 

4.63 

p=0.097 

 

Ref 

-16.21 

7.11 

p=0.023 

 

Ref 

0.52 

5.24 

p=0.921 

 

Ref 

2.29 

4.24 

p=0.589 

 

Ref 

-11.45 

5.49 

p=0.037 

 

Ref 

-3.15 

4.19 

p=0.451 

 

Ref 

Género, femenino 9.81 

5.66 

p=0.083 

13.40 

5.76 

  p=0.020 

11.52 

6.51 

p=0.077 

19.47 

9.52 

p=0.041 

8.65 

7.36 

p=0.240 

9.09 

5.95 

p=0.121 

9.10 

8.20 

p=0.267 

10.86 

5.87 

p=0.064 

Edad al diagnóstico, años -0.45 

0.10 

p= <0.001 

-0.24 

0.11 

p=0.024 

-0.26 

0.12 

p=0.028 

-0.85 

0.19 

p= <0.001 

0.07 

0.14 

p=0.611 

-0.23 

0.11 

p=0.035 

-0.22 

0.15 

p=0.126 

-0.18 

0.11 

p=0.086 

Duración de la enfermedad, 

años 

0.20 

0.19 

p=0.304 

0.06 

0.20 

p=0.45 

0.33 

0.22 

p=0.133 

0.75 

0.34 

p=0.030 

0.54 

0.25 

p=0.032 

0.19 

0.20 

p=0.350 

0.46 

0.28 

p=0.099 

0.19 

0.20 

p=0.333 

Nivel socioeconómico 

   Bajo  

 

 

 

   Medio 

-15.02 

4.36 

p=<0.001 

 

-9.70 

3.02 

-8.95 

4.56 

p=0.050 

 

-5.60 

3.16 

-10.56 

5.12 

p=0.039 

 

-7.45 

3.55 

-14.05 

8.48 

p=0.097 

 

-16.74 

5.42 

-5.94 

5.83 

p=0.308 

 

0.57 

4.04 

-14.36 

4.64 

p=0.002 

 

-6.10 

3.22 

-20.86 

6.46 

p=0.001 

 

-8.22 

4.27 

-8.98 

4.63 

p=0.052 

 

-6.57 

3.21 



 

 

 

 

    Alto 

p=0.001 

 

Ref 

p=0.077 

 

Ref 

p=0.036 

 

Ref 

p=0.002 

 

Ref 

p=0.888 

 

Ref 

p=0.058 

 

Ref 

p=0.054 

 

Ref 

p=0.040 

 

Ref 

SDI -2.18 

0.95 

p=0.021 

-1.27 

0.97 

p=0.194 

-2.40 

1.09 

p=0.027 

-0.73 

1.88 

p=0.699 

-0.37 

1.24 

p=0.761 

-0.50 

1.00 

p=0.617 

0.03 

1.39 

p=0.981 

-0.48 

0.99 

p=0.624 

SLEDAI-2k -1.05 

0.38 

p=0.006 

-0.90 

0.39 

p=0.021 

-1.18 

0.44 

p=0.007 

-0.93 

0.64 

p=0.151 

-1.07 

0.49 

p=0.030 

-0.89 

0.40 

p=0.025 

-0.72 

0.53 

p=0.175 

-1.03 

0.39 

p=0.009 

Uso de antimalaricos 

   Actual 

 

 

  

   Pasado 

    

 

   Nunca 

15.63 

 7.12 

p=0.28 

 

19.26 

7.91 

p=0.015 

 

Ref 

5.45 

7.32 

p=0.457 

 

12.10 

8.14 

p=0.137 

 

Ref 

14.18 

8.22 

p=0.085 

 

18.92 

9.14 

p=0.038 

 

Ref 

4.25 

12.94 

p=0.743 

 

10.42 

14.59 

p=0.475 

 

Ref 

5.83 

9.33 

p=0.532 

 

4.48 

10.37 

p=0.666 

 

Ref 

4.20 

7.56 

p=0.578 

 

6.91 

8.40 

p=0.411 

 

Ref 

15.77 

9.79 

p=0.107 

 

17.88 

10.93 

p=0.102 

 

Ref 

7.46 

7.46 

p=0.317 

 

9.84 

8.29 

p=0.235 

 

Ref 

Prednisona (mg/día) -0.51 

0.17 

p=0.004 

-0.31 

0.18 

p=0.093 

-0.22 

0.21 

p=0.292 

-0.42 

0.28 

p=0.144 

-0.48 

0.23 

p=0.038 

-0.24 

0.19 

p=0.199 

-0.51 

0.24 

p=0.039 

-0.39 

0.18 

p=0.036 

Uso de inmunosupresores                  

   Actual 

-5.04 

3.86 

-5.53 

3.96 

-5.99 

4.47 

-7.56 

6.71 

-11.44 

5.04 

-2.77 

4.11 

-4.77 

5.48 

-1.14 

4.06 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

    Pasado 

 

 

   Nunca 

p=0.192 

 

5.59 

4.49 

p=0.214 

 

Ref 

p=0.163 

 

4.02 

4.62 

p=0.383 

 

Ref 

p=0.180 

 

3.59 

5.21 

p=0.491 

 

Ref 

p=0.260 

 

7.44 

8.02 

p=0.353 

 

Ref 

p=0.023 

 

-4.35 

5.87 

p=0.458 

 

Ref 

p=0.500 

 

4.22 

4.78 

p=0.377 

 

Ref 

p=0.385 

 

-0.93 

6.46 

p=0.885 

 

Ref 

p=0.779 

 

5.47 

4.73 

p=0.247 

 

Ref 

 

SF: salud física; SE: salud emocional; IC: imagen corporal; D: dolor; Pl: planificación; F: fatiga; RI: relaciones íntimas. CD: carga para los demás; SDI: SLICC/ACR índice de daño; SLEDAI-2k: índice de Actividad de la enfermedad del Lupus Eritematoso 

Sistemico-2000 

 



 

 

Tabla Suplementaria 4. Asociación entre dominios del cuestionario Lupus Quality of Life  y el modelo de atención , características demográficas, manifestaciones clínicas y tratamiento variables por análisis multivariado  

 Análisis Multivariado 

 SF 

B (SE)                           

D 

B (SE) 

Pl 

B (SE)                           

RI 

B (SE)                            

CD 

B (SE)                            

SE 

B (SE)                            

IC 

B (SE)                           

F 

B (SE)                           

Modelo de atención 

   Modelo AR 

 

   Modelo AI 

-2.96                4.19 

p=0.480 

 

Ref 

13.23 

4.46 

p=0.003 

 

Ref 

-2.21 

5.11 

p=0.665 

 

Ref 

-6.44 

7.54 

p=0.393 

 

Ref 

8.77 

5.88 

p=0.136 

 

Ref 

9.39 

4.70 

p=0.046 

 

Ref 

-3.97 

6.19 

p=0.522 

 

Ref 

3.51 

4.69 

p=0.464 

 

Ref 

Género, femenino 15.71 

5.55 

p=0.002 

17.51 

5.52 

       p=0.002 

15.85 

6.32 

p=0.012 

31.20 

9.07 

p=0.001 

10.43 

7.28 

p=0.152 

13.86 

5.81 

p=0.017 

16.56 

8.06 

p=0.040 

14.76 

5.80 

p=0.011 

Edad al diagnóstico, años -0.43 

0.11 

p= <0.001 

-0.26 

0.12 

p=0.30 

-0.12 

0.14 

p=0.360 

-0.85 

0.22 

p= <0.001 

0.20 

0.16 

p=0.216 

-0.18 

0.13 

p=0.144 

-0.12 

0.16 

p=0.473 

-0.18 

0.13 

p=0.153 

Duración de la enfermedad, 

años 

-0.30 

0.21 

p=0.148 

-0.19 

0.22 

p=0.479 

0.13 

0.25 

p=0.596 

0.03 

0.38 

p=0.936 

0.66 

0.29 

p=0.025 

0.01 

0.23 

p=0.953 

0.21 

0.32 

p=0.525 

-0.04 

0.23 

p=0.856 

Nivel socioeconómico 

   Bajo   

 

 

 

-10.35 

4.32 

p=0.017 

 

-5.68 

-9.19 

4.61 

p=0.046 

 

14.37 

-10.11 

5.27 

p=0.055 

 

-5.45 

-10.28 

8.49 

p=0.226 

 

-11.44 

-8.91 

6.07 

p=0.142 

 

-0.03 

-15.08 

4.84 

p=0.002 

 

-6.07 

-19.75 

6.75 

p=0.003 

 

-6.55 

-8.61 

4.84 

p=0.075 

 

-5.43 



 

 

   Medio  

 

 

   Alto 

2.92 

p=0.052 

 

Ref 

8.01 

p=0.73 

 

Ref 

3.56 

p=0.125 

 

Ref 

5.31 

p=0.031 

 

Ref 

4.10 

p=0.994 

 

Ref 

3.27 

p=0.063 

 

Ref 

4.38 

p=0.135 

 

Ref 

3.26 

p=0.096 

 

Ref 

SDI -1.11 

0.93 

p=0.0231 

-0.23 

0.99 

p=0.819 

-2.06 

1.13 

p=0.063 

0.42 

1.84 

p=0.816 

-0.71 

1.31 

p=0.589 

0.34 

1.04 

p=0.742 

0.37 

1.44 

p=0.799 

0.08 

1.04 

p=0.940 

SLEDAI-2k -0.53 

0.41 

p=0.197 

-0.83 

0.44 

p=0.59 

-0.94 

0.50 

p=0.063 

-0.36 

0.73 

p=0.625 

-0.42 

0.58 

p=0.473 

-0.95 

0.46 

p=0.039 

-0.00 

0.62 

p=0.996 

-0.86 

0.46 

p=0.940 

Uso de antimalaricos  

   Actual  

 

 

  

   Pasado 

    

 

   Nunca 

12.42 

 7.01 

p=0.760 

 

17.48 

7.52 

p=0.020 

 

Ref 

9.47 

7.47 

p=0.205 

 

14.37 

8.01 

p=0.073 

 

Ref 

10.24 

8.54 

p=0.231 

 

16.71 

9.16 

p=0.068 

 

Ref 

6.30 

12.72 

p=0.620 

 

12.91 

13.87 

p=0.352 

 

Ref 

10.67 

9.85 

p=0.278 

 

6.66 

10.56 

p=0.528 

 

Ref 

3.96 

7.86 

p=0.614 

 

5.87 

8.43 

p=0.486 

 

Ref 

13.91 

10.34 

p=0.179 

 

17.20 

11.12 

p=0.122 

 

Ref 

5.31 

7.84 

p=0.498 

 

7.74 

8.41 

p=0.357 

 

Ref 

Prednisona (mg/día) -0.38 

0.19 

p=0.510 

-0.21 

0.21 

p=0.300 

0.14 

0.24 

p=0.556 

-0.29 

0.32 

p=0.371 

-0.23 

0.27 

p=0.396 

-0.06 

0.22 

p=0.782 

-0.34 

0.29 

p=0.229 

-0.22 

0.22 

p=0.309 

Uso de inmunosupresores          -3.66 -4.28 -4.22 -2.53 -9.77 -1.31 4.54 1.09 



 

 

SF: salud física; SE: salud emocional; IC: imagen corporal; D: dolor; Pl: planificación; F: fatiga; RI: relaciones íntimas. CD: carga para los demás; SDI: SLICC/ACR índice de daño; SLEDAI-2k: índice de Actividad de la enfermedad del Lupus 

Eritematoso Sistemico-2000 

 

 

 

  

 

 

 

  Actual 

 

   

   Pasado 

 

 

   Nunca 

3.77 

p=0.332 

 

2.20 

4.32 

p=0.609 

 

Ref 

4.02 

p=0.288 

 

3.22 

4.59 

p=0.484 

 

Ref 

4.60 

p=0.359 

 

2.06 

5.26 

p=0.695 

 

Ref 

6.61 

p=0.701 

 

3.04 

7.69 

p=0.693 

 

Ref 

5.30 

p=0.065 

 

-4.24 

6.06 

p=0.484 

 

Ref 

4.23 

p=0.756 

 

3.46 

4.84 

p=0.474 

 

Ref 

5.68 

p=0.424 

 

-4.81 

6.57 

p=0.464 

 

Ref 

4.22 

p=0.796 

 

4.23 

4.83 

p=0.381 

 

Ref 

         



 

 

Aprobación de cada hospital 

 Aprobación del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 

 

 



 

 

 Aprobación del Hospital III por el Hospital III Essalud - Iquitos

 

 



 

 

Instrumentos de Recolección de Datos 

    Índice de Actividad de la Enfermedad SLEDAI-2k 

 



 

 

Lupus Quality of Life (LupusQoL) 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

índice de Daño del SLICC/ACR (SDI) 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

Escala de Graffar Modificada 



 

 

Carta de Aceptación Revista LUPUS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Resolución de Aprobación de Proyecto de Tesis 

 

 

 


