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INTRODUCCIÓN 

El lupus eritematoso sistémico (LES), es una enfermedad 

multisistémica, autoinmune de etiología desconocida. Se 

caracteriza por diversas manifestaciones clínicas y de 

laboratorio, tiene un curso y pronóstico variable. Afecta 

predominantemente mujeres en edad reproductiva con una 

incidencia reportada 6-1 O veces mayor que hombres. 

(1,2,5,6, 1O,18, 19,21,22,23,23,24,25,26,30) 

En la mayoría de las grandes series de pacientes adultos 

con lupus, la relación mujer hombre es de 5:1, 

predominantemente; afecta a mujeres durante los años de la 

maternidad. Esta relación puede variar consideráblemente 

dependiendo del subgrupo de edad, en pacientes de más de 60 

años y menores de 1 O años, la relación reportada es de 2: 1 (2) 
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La raza se ha considerado un factor de riesgo para el desarrollo 

de LES encontrándose mas casos en población afroamericana 

donde es hasta 3-5 veces mayor que en los caucásicos. (2) 

El efecto de la edad y el sexo en la incidencia y porcentaje de la 

prevalencia de la enfermedad sugiere, un papel de factores 

hormonales en la patogénesis. La importancia de las hormonas 

sexuales en la patogénesis del LES ha sido bien reconocida en 

modelos de lupus murino.(2) 

En los modelos animales las hembras tienen una enfermedad 

más temprana, con una mayor gravedad y mortalidad que en los 

machos. Adicionalmente la administración de estrógenos 

exógenos exacerba el LES, mientras que los andrógenos tienen 

un efecto protector. En humanos las recaídas de la enfermedad 

ocurren durante e 1 embarazo, postparto y durante otros periodos 

de rápidos cambios hormonales. El uso de anticonceptivos orales 

ha sido asociado con exacerbaciones de la enfermedad. 
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Los estudios reportados de la relación entre el sexo, edad y el 

pronóstico de LES son controversiales. Varios estudios en 

diferentes grupos étnicos han sido publicados para contestar a la 

pregunta de que si las. manifestaciones inmunológicas de hombres 

con LES difieren de las mujeres, aunque los resultados son poco 

concluyentes, la impresión es que existen diferencias en las 

manifestaciones de inicio, evolución y pronóstico entre hombres y 

mujeres con LES. (23) 

Algunos estudios sugieren que la edad de inicio del LES en 

hombres es mayor que en las mujeres. Un reporte de Prete y cols 

en un grupo de hombres con LES la edad promedio al inicio de la 

enfermedad fue de 55.5 años para los hombres versus 42.3 años 

para las mujeres. Además este estudio se reportó que los 

hombres tuvieron mayor número de días de estancia hospitalaria, 

mortalidad, sobrevida y severidad de la enfermedad que en las 

mujeres. (2) 
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Otras series han demostrado que el inicio de la enfermedad es 

en edades más tempranas. Pande y cols en un reporte de 39 

hombres con LES encontraron que el inicio de la enfermedad fue 

mayor en pacientes . jóvenes, tuvieron mayor afección muco 

cutánea, renal y una baja incidencia de afección a sistema 

nervioso central, gastrointestinal y hematológica. (18). 

La pregunta obvia es, ¿si los hombres tienen una enfermedad 

diferente que las mujeres, principalmente un curso y enfermedad 

más agresiva, con una alta mortalidad?. Adicionalmente diferentes 

razas y grupos étnicos pueden tener un papel en la expresión de la 

enfermedad. Malina y cols; reportaron una serie de 1209 pacientes 

Latinoamericanos con diagnóstico de lupus, de los cuales 107 

fueron hombres. Los resultados encontrados, fueron que los 

hombres tuvieron una alta prevalencia de afección renal, trombosis 

vascular, presencia de anticuerpos anti DNA, así como el uso de 

dosis altas de corticoesteroides al ser comparados con las 

mujeres. No se encontró diferencia en relación a las causas de 
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mortalidad, pero la mortalidad fue mayor en el grupo de los 

hombres. Este estudio demuestra que los hombres con LES de 

una misma región, tienen una enfermedad mas grave que las 

mujeres.(1) 

Estudios de pacientes hombres con LES han reportado que el 

porcentaje de sobrevida es peor, mejor o igual al porcentaje de 

sobrevida de las mujeres.(31) La gravedad de la enfermedad es el 

resultado de la actividad acumulada con el tiempo, así como la 

predilección para la afección a órgano mayor (riñón, sistema 

nervioso central) .(1,3,5, 1O,19,21 ,25,26). 

Aranow y cols, en un estudio de 18 pacientes hombres 

comparados con mujeres se evaluaron el índice de severidad de 

la enfermedad (ISE), no encontrando diferencias en ambos grupos 

(ISE hombres 4.8 vs mujeres 3.9), la comparación de otras 

manifestaciones clínicas y sexológicas demostraron que la 

afección a sistema nervioso central, fenómenos tromboembólicos, 

anticuerpos antifosfolípidos fue más frecuente en el grupo de 

hombres.(31) 
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Planteamiento del problema 

¿Los pacientes masculinos con LES tienen un curso clínico 

mas agresivo de la enfermedad comparados con el sexo 

femenino?. Se han publicado reportes de hombres con lupus, los 

cuales algunos resultan ser controversiales, sin embargo existe 

una constante de severidad por la afección a órganos mayores 

como renal, SNC, y hematológica, provocando una alta 

morbilidad y mortalidad. 
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Justificación 

En nuestra clínica de LES se ha observado las mismas 

características, antes mencionadas, sin embargo únicamente 

contamos con datos parciales que conciernen a nuestra población, 

por lo que nuestro interés es ampliar el conocimiento sobre esta 

entidad en el género masculino. 

10 



Objetivo: 

1.- Describir las manifestaciones demográficas, clínicas y de 

laboratorio en hombres con diagnóstico de LES. 

2.- Describir el tratamiento utilizado, morbilidad y mortalidad 

durante el curso de la enfermedad. 

3.- Comparar las características clínicas y de laboratorio más 

frecuentes con otras cohortes de pacientes con LES reportados en 

la literatura 
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Hipótesis: 

1.- Los pacientes masculinos con LES presentan un curso cl ínico 

más agresivo de la enfermedad; así como mayor afección 

hematológica y/o renal con incremento en la morbi-mortalidad y 

sobrevida. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 

Estudio descriptivo, retrospectivo, analítico, comparativo con 

otras cohortes de estudios. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, comparativo 

donde se revisaron todos los registros de consulta externa y 

hospitalización del servicio de r eumatología del Hospital General 

de México (HGM) durante el periodo comprendido de 1995 al 

2004. Los criterios de inclusión fueron hombres con diagnóstico de 

LES de acuerdo a los criterios de clasificación del American 

College of Rheumatology (ACR). Las variables clínicas analizadas 

fueron: edad de inicio de los síntomas, tiempo de inicio de los 

síntomas al diagnóstico y tiempo de evolución, criterios del ACR, 

tratamiento, número de hospitalizaciones y complicaciones. 

14 



Edad de inicio: edad al inicio de los síntomas clínicos 

Tiempo diagnóstico: promedio de evolución desde el inicio de los 

síntomas al diagnóstico 

Tiempo de seguimiento: evolución desde el inicio del diagnóstico, 

hasta la última consulta y/o hospitalización, registrada en el 

expediente clínico. 

Criterios de clasificación del ACR. 

1.-Eritema malar: eritema fijo, plano o elevado sobre los pómulos. 

2.-Eritema discoide: placas elevadas de eritema, con 

descamación queratósica adherente y taponamiento folicular, a 

veces se observan cicatrices atróficas. 

3.-Fotosensibilidad: la exposición a la luz ultravioleta causa 

erupción cutánea. 

4.- Ulceras orales: ulceras bucales y/o nasofaríngeas observadas 

por el médico (reumatólogo) 

5.-Artritis: No Erosiva con afección de dos o más articulaciones 

periféricas que se caracteriza por dolor, tumefacción o derrame. 
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6.-Serositis: pleuritis o pericarditis confirmadas mediante 

electrocardiograma (EKG), Ecocardiograma, rose o signos de 

derrame pericárdico y radiografía de Tórax ( Rx), 

?.-Afección Renal: 

a) Proteínuria > 0.5 gramos al día 

b) Proteínuria de tres cruces +++. 

c) Cilindros celulares (hialinos, granulosos.) 

d) Biopsia renal. 

8.-Alteraciones Neurológicas convulsiones y/o psicosis sin causa 

conocida y o tras alteraciones corno neuropatía periférica, mielitis 

transversa, corea, enfermedad vascular cerebral (EVC) y otras 

lesiones atribuibles al LES en ausencia de otra causa. 

9.-Alteraciones Hematológicas: 

a) Anemia hemolítica 

b) Leucopenia < 4000 cel./mm2 

c) Linfopenia < 1500 cel./mm2 

d) Trombocitopenia < 100000 cel./mm2 

16 



En por lo menos dos o más determinaciones después de 

descartar daño latrogénico por medicamentos. 

10.-Trastornos Inmunitarios: 

a) Anti DNA doble cadena (Anti-DNA ds) 

b) Anti Smith (SM) 

c) Anti-fosfolipidos: 

-Anti cardiolipinas (Acl), lgG, lgM, lgA 

- Anti-coagulante lúpico (AL) 

11.-Anticuerpos antinucleares (AAN). Título anormal de AAN 

mediante inmunofluoresencia o una técnica equivalente en 

cualquier momento, después de descartar daño por medicamentos 

que inducen AAN. 

Tratamiento: Se analizaron los medicamentos utilizados durante 

el curso de la enfermedad 

a) Esteroides (prednisona, metilprenisolona [MPS]) 

b) Antipalúdicos (cloroquina, hidroxicloroquina) 

c) citotóxico, (ciclofosfamida[CFM], azatioprina [AZA]) 

d) Otros (danazol, talidomida, colquichina damino difenil sultana) 
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Hospitalizaciones: Se obtuvo datos de las hospitalizaciones 

durante su evolución, anotando el número de ingresos 

hospitalarios durante este periodo. 

Manifestaciones clínicas y laboratorio más frecuentes: las 

forma de presentación de la enfermedad como fenómeno de 

Raynaud, convulsiones, pleuritis, pericarditis, anemia hemolítica, 

leucopenia, linfopenia, trombocitopenia y factor reumatoide 

positivo, a sí como inmunológicos anti Ro, anti La, complemento, 

anti RNP, aCL y comparándose con otras cortes de pacientes 

masculinos con LES. 

Mortalidad: número de defunciones y causas de la mismas. 

18 



RESULTADOS 

De los datos de 47 expedientes de pacientes hombres con 

diagnóstico de LES , solo se incluyeron a 42. El promedio de edad 

al inicio de la enfermedad fue de 25 años con un intervalo 11-52. 

El tiempo promedio de evolución entre el inicio de los síntomas al 

diagnóstico fue de 8 meses con un intervalo de 0.1-3 años. El 

promedio de seguimiento de los pacientes fue de 1.3 años con un 

rango de 0.3-5 años. (tabla 1) 

Todos los pacientes cumplieron por lo menos con 4 criterios 

de clasificación de la ACR siendo los más frecuentes las 

alteraciones hematológicas (88%), AAN (85%), artritis (81 %), 

eritema malar (79%), alteraciones inmunológicas (72%), 

alteraciones renales (69% ). 

(ver tabla 2). 
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TABLA 1 Promedio de edad de inicio, seguimiento y 

diagnóstico de 42 pacientes hombres con LES 

(n= 42) (n= 42) 

Promedio intervalo 

años años 

Edad de inicio 25 11-52 

Tiempo de inicio al 0.8 0.1-3 

diagnóstico 

Tiempo de seguimiento 1 0.3-5 
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TABLA 2. Criterios de ACR en 42 pacientes masculinos 

Criterios de ACR n % 

Eritema malar 33 79 

Eritema discoide 19 42 

Fotosensibilidad 3 7 

Úlceras orales 7 17 

Artritis 34 81 

Serositis 9 21 

Alteraciones renales 29 69 

Enfermedad Neurológica 7 17 

Enfermedad hematológica 37 88 

Trastornos inmunológicos* 23/32 72 

AAN* 28 /33 85 

*so/o se realizaron inmunológicos a 32 y AAN a 33 de 42 

pacientes del grupo masculino. 
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Hallazgos inmunológicos más frecuentes fueron la positividad 

para anticuerpos anticuerpos antinucleares 85%, DNA 58%, anti-

SM 76%, anticardiolipinas (Acl) lgG 78% y Acl lgM 57%. 

(Ver grafico 1) 

Alteraciones Inmunológicas 

90% -1 

30% 

1 

1 . ' ' 
0% +-------·;----·---r--

AAN Anti- DNA Anti- SM ACL lgG ACL lgM 

Grafico 1 
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De los 42 casos se encontró que en 8 pacientes reunieron 

criterios para síndrome antifosfolípido secundario que equivale a 

un (19%). 

Los esquemas de tratamiento más frecuentemente utilizados 

durante el curso de la enfermedad, fueron los siguientes: 

cloroquina (83%), prednisona 86%, metilprednisolona 28%, 

ciclofosfamida 48%, Azatriopina 48%, y Danazol 5%. 

(Ver grafico 2) 

23 



Tratamiento Utilizado 

Cloroquina Prednisona MPS CFM AZA Danazol 
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El número de hospitalizaciones en este grupo de paciente fue 

en una ocasión (38%), dos ocasiones (17%) y 3 o más ocasiones 

en un (12%) (ver grafico 3). 

Grafico 3 

Hospitalizaciones 
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Del 69% del grupo masculino, con afección renal, el (5%) 

requirió diálisis peritoneal e insuficiencia renal crónica, se 

encontró disminuido el complemento en 12 pacientes de los cuales 

todos presentaron afección renal, (ver tabla 3). 

TABLA 3 Afección renal en 42 pacientes hombres con LES 

Enfermedad renal 

Diálisis peritoneal 

Insuficiencia renal crónica 

(n= 42) % 

29 

2 

2 

69 

5 

5 

Las características clínicas y de laboratorio más frecuentes 

fueron las siguientes, linfopenia (86%) leucopenia (52%), 

vasculitis (21%), pleuritis (19%), fenómeno de Raynaud (17%), y 

pericarditis (14%). (ver tabla y grafico 4). 
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TABLA 4 manifestaciones clínicas y de laboratorio de 42 

pacientes hombres con LES 

(n=42) (%) 

Raynaud 7 17 

Convulsiones 4 10 

Pleuritis 8 19 

Pericarditis 6 14 

Anemia Hemolítica 1 2 

Vasculitis 9 21 

Leucopenia 22 52 

Linfopenia 36 86 

Trombocitopenia 5 12 

Factor. reumatoide 4 9 
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Grafico 4 

Manifestaciones clínicas y de laboratorio 
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TABLA 5 Manifestaciones Clínicas y de laboratorio 

presente 
Manifestaciones estudio % 
Clínicas y laboratorio (n=42) 

Artritis 34/42 81 

Eritema malar 33/42 79 

Eritema discoide 19/42 45 

Raynaud 7/42 17 

Afección Renal 29/42 69 

Neurosiquiátrico 4/42 10 

Pleuritis 8/42 19 

Pericarditis 6/42 14 

Anemia Hemolítica 1/42 2 

Leucopenia 22/42 52 

Trombocitopenia 5/42 12 

linfopenia 36/42 86 

Anti-DNA ds* 18/31 58 

Anti-SM* 16/21 76 

Anti-RNP* 7/11 63 

Anti-Ro* 6/9 66 

Anti-La* 417 57 

lgG aCL* 14/18 78 

lgM aCL* 12/17 71 

Factor reumatoide* 4/22 18 
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TABLA 6 Comparación de las manifestaciones Clínicas y de 
laboratorio del presente estudio con los estudios reportados en la 
literatura 

(n=42) (n=107) (n=92) (n=62) (n=61) (n=52) (n=51 (n=49) 
Manifestaciones % % % % % % )% % 
Clínicas y presente Malina Cervera Ward Koh Kaufman Miller Sthoeger 
laboratorio. estudio R. MM. WH. LD. MH ZM. 

Artritis 81 85 74 71 54 94 94 84 
Eritema malar 79 51 49 27 56 40 24 55 
Eritema discoide 45 9 13 10 15 15 6 33 
Raynaud 17 28 30 ·? " . ¿? 25 50 14 
Afección. Renal 69 58 48 45 72 65 44 67 
Neurosiquiátrico 10 26 ¿? 25 25 42 18 53 
Pleuritis 19 38 72 65 8 33 72 41 
Pericarditis 14 ? ? ? ? ? ? ? 

Anemia 2 16 25 42 10 13 8 ? 
hemolítica 

Leucopenia 52 37 8 33 36 44 46 51 
Trombocitopenia 12 21 26 21 36 40 8 43 
Linfopenia 86 ? ? ? ? ? ? ? 

Anti-DNA ds* 58 54 86 61 92 70 64 69 
Anti-SM* 76 19 13 18 10 23 ? ? 

Anti-RNP* 63 25 9 20 21 21 ? ? 

Anti-Ro* 66 25 15 ? o 18 ? ? 
Anti-La* 57 19 13 22 18 5 ? ? 

lgG aCL* 78 27 21 ? ? ? ? ? 

lgM aCL* 71 16 17 ? ? ? ? ? 

lgA aCL* 19 ? ? ? ? ? ? 

Factor 18 ? ? ? ? ? ? ? 
reumatoide* 
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La mortalidad, se presento, en un 5% de los pacientes 

masculinos, en todos fué por insuficiencia renal crónica. 

(Ver tabla 7) (gr'afico 5) 

TABLA 7 Mortalidad y causa de defunción 

(n= 42) % 

Mortalidad 

Insuficiencia renal crónica 

5 

5 
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DISCUSIÓN 

El lupus eritematoso sistémico (LES), es una enfermedad 

multisistémica, autoinmune de etiología desconocida. Se 

caracteriza por diversas manifestaciones clínicas y de laboratorio, 

tiene un curso y pronostico variable. Afecta predominantemente a 

mujeres en edad reproductiva con una incidencia reportada 6-1 O 

veces mayor en mujeres que en los hombres 

(1,2,5,6, 1o,18, 19,21,22,23,23,24,25,26,30). Las características 

demográficas de hombres con diagnóstico de LES han sido 

descrito en dos estudios: Hochberg y Cervera, de 12 y 92 

pacientes. En los cuales la edad promedio del inicio de los 

síntomas es de 31.5 y 29 años respectivamente(1,5). Algunos 

estudios sugieren, que la edad de inicio del LES, en hombres es 

mayor que en las mujeres(3). Un reporte de Prete y cols. en un 

grupo de hombres con LES, la edad promedio al inicio de la 

enfermedad, fue de 55.5 años para los hombres, versus 42.3 años 

para las mujeres(3). 
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La edad promedio del inicio de los síntomas en nuestro 

estudio, fué de 25 años, difiere con lo reportado por Prete y cols., 

no encontrándose diferencias significativas en la edad promedio al 

inicio de los síntomas ni en el tiempo de evolución con lo 

reportado en la literatura(1,2,5,6, 1O,18, 19,21,22,23,23,24,25). 

Las manifestaciones clínicas, descritas en hombres con LES, 

han demostrado que son diferentes a las descritas en mujeres 

principalmente, un alto porcentaje presentan afección 

hematológica (trombocitopenia, anemia hemolítica leucopenia y 

linfopenia), renal, SNC, serosas (pleuritis y pericarditis) 

(1,2,5,6, 1O,18, 19,21,22,23,23,24,25,26,30) Malina y col s. En un 

estudio binacional Latinoamericano que incluyó a 107 hombres 

con LES encontró, que las manifestaciones mas frecuentes, fueron 

artritis (85%), afección renal (58%) y hematológica 

(trombocitopenia 21 % leucopenia 37%) principalmente(1 ). Cervera 

y cols. en una cohorte de 1000 pacientes del (Euro-lupus proyect), 

de los cuales 92 fueron hombres, se encontró una alta prevalencia 
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de afección a nivel articular (74%), serosas [pleuritis] (72%) y 

afección renal (48%) (5). En una revisión de Kaufman y cols de 

52 pacientes masculinos con LES reportó un incremento en la 

prevalecía de afección articular (94%), hematológico 

[trombocitopenia/leucopenia] (40/44) y enfermedad renal (65%) 

principalmente(24). Miller y cols en un reporte de 51 pacientes 

hombres con LES, las alteraciones más comunes, fueron afección 

articular (94%), serositis [pleuritis] (72%), afección hematológica 

[trombocitopenia/leucopenia] (43/51) de las mas frecuentes(25). 

Sthoeger y cols. En Israel reporta una serie de 49 hombres, 

encontrando una alta frecuencia de afección neurológica (53%), 

renal (67%), hematológica [trombocitopenia/leucopenia] (51/43), 

serositis [pleuritis] (41 %) y hepatoesplenomegalia (35%) en 

pacientes con LES(26). Con lo anterior sustenta que el género 

masculino es un factor de mal pronóstico en pacientes con LES, 

un alto porcentaje, presenta compromiso a órganos vitales, que 

comprometen la vida del paciente incrementando la morbi­

mortalidad. (1,5,24,25,26) 
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Las manifestaciones clínicas más frecuentes encontradas en 

nuestra serie fueron: afección articular (81 %), renal (69%), 

hematológico [trombocitopenia/leucopenia/linfopenia] (12/52/86) % 

Estos datos son similares a los reportados por Malina y cols. en 

un grupo de estudio con una población, similar a la nuestra. 

Las alteraciones inmunológicas Malina y cols., reportan una 

diferencia significativa de positividad de anti DNA para el grupo de 

hombres, comparado con mujeres. Dentro de los hallazgos 

inmunológicos más frecuentes en este estudio, fue una positividad 

para AAN (100%) anti DNA ds (54%), lgG aCL (27%) lgM aCL 

(16%)(1 ). Cervera y cols. AAN (96%) anti DNA ds (86%) lgG aCL 

(21 %) lgM aCL (17%) (5). Koh y cols. AAN (90%), anti DNA ds 

(92%). Sthoeger y cols. AAN (84%) anti DNA ds (51%) (19). 

En nuestra serie, encontramos datos similares a los 

reportados en la literatura la positividad para AAN (85%) anti DNA 

ds (58%) lgG aCL (78%) lgM aCL (71 %) llama la atención que en 

nuestro grupo tuvieron un alto porcentaje de positividad para 
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anticuerpos anticardiolipina y solamente reunieron criterios para 

síndrome antifosfolipido en un 19%. Como ya es ampliamente 

conocida la relación de daño renal y Anti-DNA ds en nuestro 

estudio el 85% de los pacientes con afección renal presentaban 

Anti DNA ds positivos y el 100% de los pacientes a los que se 

realizo complemento asociado a daño renal presentaron 

hipocomplementemia C4 y C3 como factor de mal pronostico y se 

ha considerado como factor protector de daño renal al factor 

reumatoide positivo el cual se encontró en un 9% (9, 13). 

Malina y cols. reportó el uso de dosis altas de 

corticoesteroides en el grupo de hombres al ser comparados con 

las mujeres, no se encontró diferencia en relación a las causas de 

mortalidad; pero ésta fue mayor en el grupo de los hombres. Este 

estudio demuestra, que los hombres con LES de una misma 

región tienen una enfermedad mas grave que las mujeres (1 ). 
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El tratamiento mas frecuentemente utilizado en nuestro 

estudio fueron dosis altas de esteroides y drogas citotóxicas, 

generalmente la indicación estuvo relacionada, con la severidad de 

la enfermedad y daño a órgano mayor fundamentalmente renal, 

hematológico y SNC. El porcentaje de hospitalización estuvo 

relacionado con la gravedad de la enfermedad. Datos muy 

similares a los reportados en estudios de una población similar a la 

nuestra. 

. Prete y cols en un estudio retrospectivo de 2188 pacientes 

hombres con LES encontró un mayor número de estancia 

intrahospitalaria (13 vs 9 días), frecuencia de hospitalizaciones y 

mortalidad a un año, comparado con pacientes del sexo femenino 

con LES, asociados más frecuentemente a afección renal, 

enfermedad tiroidea e infarto agudo a 1 miocardio (2). En nuestro 

estudio el porcentaje de hospitalizaciones en 1 ocasión fue de 38% 
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La prevalecía de afección renal, en diversos estudios y 

cohortes de pacientes masculinos con LES, oscila entre el 60 y 

70% Malina y cols (58%), Koh y cols. (72%), Kaufman y cols. 

(65%), Sthoeger y cols . (67%), dato muy similar al reportado en el 

presente estudio, donde la afección renal fue de (69%) como 

principal causa de morbilidad y mortalidad, con un porcentaje de 

defunciones del (5%). De los 29 pacientes que presentaron 

afección renal, a 12 pacientes se les realizó complemento C3 y 

C4 reportándose bajos, lo cual esta asociado con pronóstico 

adverso en este grupo de paciente. Dentro de las manifestaciones 

clínicas de la enfermedad, incluimos en nuestro estudió, a la 

pericarditis y linfopenia, datos no incluidos en la mayoría de los 

estudios referidos encontrando un alto índice de afección 

hematológica secundaria a linfopenia (86%) a si como a serositis 

(pericarditis 14%) (1,19,24,26). 
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CONCLUSIONES 

En nuestro estudio encontramos que los hombres con LES el 

inicio de la enfermedad es principalmente en pacientes jóvenes 25 

años, Las manifestaciones clínicas principales fueron con una alta 

incidencia de afección renal (69%), Hematológico (88%), articular 

(81 %), 

Los hallazgos de laboratorios mas comunes fueron AAN 

(85%) y alteraciones inmunológicas (72 %) de los mas frecuentes 

Anti DNA ds (58%) anti Sm (76%) lgG aCL (78%) lgM aCL (57%) 

En cuanto al tratamiento utilizado un alto porcentaje recibió 

tratamiento citotóxico ciclofosfamina y azatriopina (48%) 

Metilprednisolona (28%) y un alto índice de hospitalizaciones que 

alcanzo un (38%) en una ocasión. 

Concluyendo en que la forma de presentación de LES en 

pacientes masculinos se presenta en etapas tempranas de la vida, 

con un curso clínico mas agresivo, afectando órganos mayores, 

requieren de diagnóstico y tratamientos oportunos con la 

finalidad de reducir la morbilidad y mortalidad. 
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