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ANTECEDENTES CI I N9'II ICOS 

CENERALII)M)FS: 

El tiquis eritematoso sistémico o generalizado (LES, LE(i), es una enfermedad crónica de 

naturaleza autoinnume e multisistennea que afecta a diversos y variados órganos de la economía 

corporal, destacando entre los datos más fácilmente obtenibles por examen clínico. la afección 

articular, cutánea. serosas, renal. el sistema nervioso central (SNC) y.  periférico. así como el aparato 

cardiovascular, gastrointestinal. beinatopoyetieo y los sistemas de respuesta inmune. incluyendo el 

sistema de coagulación (I). 

EPII)P.M1()L()CIA: 

Es más frecuente en el sexo femenino en relación mujer/hombre de 9:1. relación que está 

obviamente ostensible en la edad adulta; sin embargo, en las edades extremas de la vida, niños pre-

poberes y después de la menopausia la incidencia es aparentemente similar (2). Se han encontrado 

diferencias en cuanto a su distribución en los diferentes grupos raciales, presentándose 

predominantemente en la raza negra sobre la blanca. La razón para esta diferencia no está clara pero 

probablemente se debe a influencias genéticas (3). Otra característica clara observada en cuanto a la 

distibución del LES es la alta prevalencia en mujeres jóvenes, siendo los hombres raramente 

afectados. La prevalencia de la enfermedad se sitúa en I por 700 para 'linteles entre la 2da y ata 

décadas de la. vida, conjuntando datos de diversos estudios. la prevalencia real en varones es 

desconocida: los estudios publicados a la fecha son solo series de pocos casos, lo que impide hacer 

una estimación confiable (44». 



,SSPE("1.1)S I IISTr)121C(1.. 

La palabra lupas deriva del lann y significa lobo. Esta denominación fue dada en el siglo XII 

por Rogerins al describir las lesiones fItentles similares a una mordida de lobo. En 1551 L'Imitase 

dermatólogo francés, nombro a la enfermedad "lnpus  yritemou>sl?': y en 1872 M. Kaposi fue el 

primero en reconocer la participación visceral de la enlermedad. Con base en sus observaciones 

definió dos tipos de afectación: discorde o localizada y diseminada o sistemica (7). 

In evaluación de los anchos diagnósticos se realizó con la intención de clasificar a los 

pacientes para fines de investigación y publicación por primera vez en 1971: once años más tarde, en 

1982, estos fueron modificados. En la actualidad se basa en 11 criterios. Para la clasificación de un 

paciente con LES se requiere la presencia simultánea o progresiva de 4 ó más de estos criterios (ti). 

CARACTERISTICAS  CL NICAS: 

Las manifestaciones ancas del LES son variadas: muelas de ellas son útiles también como 

criterios diagnósticos. Dentro de las más frecuentes encontramos las siguientes: Alteraciones 

mucocutancas en más del 80% do los enfermos. En este tipo de afección caben la fotosensibilidad 

presente en el 60% de los sujetos en forma inicial. El eritema en "alas de mariposa" (lesión 

considerada clásica y casi patognománica del LES) ocurre en la mitad sic los pacientes. Las 

alteraciones en mocosas se presentan en el .10% de los sujetos y pueden ser lesiones discoides con 

eritema, atrofia y despigmentación de los labios: las úlceras orales o nasales indoloras son parte de 

las alteraciones inueocutáneas, lo mismo que la gingivitis y perforación del tabique nasal (que en 

ocasiones pasa inadvertida). La alopecia se presenta en el 70% de los sujetos, y ya no se incluye 

dentro de los criterios diagnósticos revisados (8), 

La artritis es una alteración común en el 1,ES, similarmente a lo que ocurre en la mayoría de 

las enfermedades reumáticas autoinmuncs. Su presencia se describe basta en un 95% de los 

pacientes. Su carácter es generalmente no erosivo, aunque se han descrito lesiones erosivas en un 

r 
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pequeño porcentaje y afecta predominantemente a las articulaciones pequeñas, aunque las grandes 

también se ven afectadas, 

La enfermedad periférica articular con frecuencia afecta ad tejido periattieular y a los 

tendones cercanos, lo que puede originar delimitaciones articulares, fácilmente corregibles en etapas 

iniciales (9), 

Dentro de las alteraciones cardiovasculares el fenómeno de Ravnaud ocupa un lugar 

destacado y es posible documentarlo hasta en la mitad o más de los enfermos. La serositis se 

manifiesta como pleuresía o pericarditis hasta en un 01% de los casos de LES. Otras alteraciones a 

este nivel documentadas como parte del LES son las vegetaciones valvulares no infecciosas, la peri, 

mio y endocarditis. Las distinciones de las valvulas 'nitral y nórtica se pueden encontrar hasta eu el 

70% de los enfermos; el derrímic perieardico pequeño o moderado se ha documentado hasta en el 

65% de los sujetos. Raramente llega a ocasionar taponamiento cardiaco: las lesiones miocardieas 

puras han sido poco documentadas (10). 

La enfermedad arterial vascular en el LES tiene diversos meermisulos patogénicos incluyendo 

arteritis, coagulación intravascular diseminada (CID). siendo ésta frecuentemente asociada con el 

anticoagulante típico (AL). La vasculitis (mayormente de pequeños y medianos vasos), se presenta 

en el 2(1% de los sujetos, en tanto que el lívedo retieularis se considera una alteración muy común 

(II). 

Las alteraciones renales se encuentran pi esetnes en mas de la mitad de los casos. Se pueden 

manifestar principalmente como proteinuria, presencia de cilindros granulares. ó bien. de critrocitos, 

hemoglobina. tubulares y/o mixtos (12). 

Dentro de las alteraciones hematológicas que se encuentran en el LES, se encuentran: anemia 

hemolítica autoinitinne, tromboeitopenias, lenco/linkipenias. anemias inicroeíricas. más recientemente 

'.;e• ha (test:Moja presencia de anticoagulantes (AL), y se han podido identificar y caraeteri7ar su 

naturaleza tilín:química. Su importancia ha aumentado en los dennos atlas y se ha earaetelizado un 

sindrome conocido como .vispiratite iiiirdiívli)/ipidos ISM.) donde enticotros hallazgos se encuentran 

incrementados la prevalencia de trombosis, pt:Tilida fetal y tromhocitopenia. Otras alteraciones 



hematológicas descritas en el 1.1S son la presencia de anticuerpos a Cardiolipina (ACL) y la 

disminución de las concentraciones de proteínas C y S (anticoagulantes naturales) (13). 

El LES se acompaña también de una serie de manifestaciones neurológicas y psiquiátricas 

que enmascaran el diagnóstico y suceden hasta en el 30% de los sujetos. Variar desde la sola cefalea 

tipo inigraila, hasta las crisis convulsivas, pseudotinuor cerebral, INC y,  las propias del sistema 

nervioso periférico (SNP). Muchas de estas manifestaciones pasan desapercibidas. Su presencia 

hasta hace algunos años se consideraba de mal pronóstico y su aparición antecedía un desenlace fatal 

(14). 

ETIOPATOGEN1A: 

La etiología precisa del LES se desconoce. Dan sido varios los factores implicados, dentro de 

los cuales cabe en (bruta resumida mencionar los siguientes. 1 tina disregulación de la respuesta 

inmune Se han documentado alteraciones en las funciones de los linfocitos '1' y 13: aumento en la 

síntesis de autoanlicuerpos y niveles bajos de complemento. Presencia de imminocomplejos 

circulantes y retrazo en su depuración por parte del sistema reticuloendotelial. Se desconoce el o los 

antígenos que inician dicha respuesta innumológica. La suceptibilidad para presentar LES parece 

estar determinada por factores genéticos sobre los cuales actuarían agentes ambientales. Los factores 

genéticos precisos y el mecanismo de herencia de ellos. es desconocido al momento actual. Algunos 

microorganismos como virus, bacterias, especies ele myeoplasmas y retrovirus han sido implicados en 

la iniciación y/o perpetuación de la respuesta inmunologica alterada (15). Las hormonas bestiales 

desempeñarían algún papel protagónico según diversos autores, en conjunción con el resto de 

mecanismos implicados . Dentro de las alteraciones encontradas destacan: hiperestrogenisino. 

hipoandrogenismo e hiperprolactinemias (10-20). 



DIAGNOSTICO: 

L( diagnóstico do 1, ES para ñus de clasificación se efectúa ante la presencia de 4 o más de 

los criterios revisados y aceptados por el ACR, siendo necesario además un periodo de 6 meses 

cuando menos de su presencia en un sujeto sospechoso de 11S. Siendo una entidad más frecuente en 

las mujeres, y en determinados grupos de edad, el diagnvóstico es posible sospecharlo en etapas 

recientes del padecimiento. sobre todo cuando son varias las manifestaciones presentes. Las 

dificultades diagnósticas se presentan cuando el padecimiento ocurre en los varones y hay poco 

entrenamiento clinico. Además. la aparición y aumento de las infecciones por 111V se picstan a 

confusión. Estos dos tipos de desórdenes pueden 	ser similares tanto clínica como 

inmunológicamentc. Ambos pseden presentarse con East) cutáneo, artritis, linfadenopatins, 

leueopenia, trombocitopcnia, hipergannuaglubulincittia y niveles altos circulantes de complejos 

inmunes, Los títulos bajos de anticuerpos antinucleares en pacientes infectados con 111V dificultan el 

diagnóstico. Los resultados Usos positivos para 111V pueden ocurrir en pacientes con LES, y llevar 

a errores de diagnostico de iláccion de 111V. En estos casos cs impiescindible la confirmación 

rigurosa por Western431ott 	I). 
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112\ N'ITANJIFYS(> 1)EI., 

I,FS es una enferme.dad con trasfondo irme nológico y múltiples alteraciones sistémieas. 

Su presentación inicial puede prestarse a confrisión con diversas enfermedades, debido it lo 

proteiforme de sus caractensticas clínicas. FI diagnóstico puede diíicultarsc aún unís en los 

varones y cuando hay poco entrenamiento clínico. 

La literatura referente a LES en varones es escasa. y cn nuestro pais. prácticamente nula, 

l.a experiencia de LES en varones en nuestro servicio no se ha analizado. por todas las 

razones enunciadas. no tenemos aún intimación de cual e!; la experiencia clínica de nuestro 

servicio referente a el diagnostico de 1.ES en varones. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Conocer la prevalencia. características clinicas principales, alteraciones innumológieas y de 

laboratorio, asi como el curso de la enfermedad en varones con LIS manejados en el servicio de 

Reumatología del Hospital de Especialidades del CMN MAC. IMSS. Puebla. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

I, Conocer la prevalencia del LES en varones en el servicio de Reumatología de nuestro 

servicio en los últimos 5 :tilos. 

2. Conocer las características clinieas principales de los varones diagnosticados con LES. 

3. Describir las principales alteirciones de laboratorio e inmunulógicas en nuestros pacientes. 

I. Describir el curso clinico del padecimiento en los sujetos estudiados. 



\ TE121.1, V NjETODOS: 

El presente trapajo se el culo en el Hospital de ISKeialidadcs del eiVIN NIAC 

Puebla. en una retrocobone que comprendió 105 írltllmos 5 años de los volamos atendidos en los 

servicios de Retunatologin y que contaban con su registro eoricspondiente en el Archivo Clínico de la 

unidad.. Fueron considerados pata inclusión en el ,Jstuilio todos aquellos enfermos con diagnóstico de 

LES. que cumplieran los criterios revisados del ACR, con expedientes y datos completos. Se 

consideraron como criterios de no inclusión a los diagnósticos de I,ES que correspondieron a 

mujeres. varones con diagnósticos de enfermedades reumáticas autMinnunes diferentes al LES y a 

aquellos que aunque preliminarmente se sospechó LES. sil curso y exámenes complementarios hayan 

demostrado una enfermedad reumática diferente,. Finalmente.. de los inicialmente incluidos, 

eliminamos a los que no contaron con los suficientes datos en el expediente para analizarlos y a 

enfernms diagnosticados por rulos médicos fuera & la unidad como LES que no cumplían los 

criterios propuestos y aceptados poi el ACR para fines de clasificación. Los datos referentes a cada 

enfermo se recolectaron cro hojas diseñadas pala tal efecto, seleccionando como variables para 

nuestro análisis las siguientes características edad de inicio, tiempo de retruco en el diagnóstico, 

antecedentes heredofinniliares positivos para enfermedad reumática estudiada o diferente a la misma. 

Artralgias, artritis, alteraciones cutáneas. alteraciones renales, serositis, delaciones hematológicas, 

alteraciones hormonales, cauliovasculares. neurológicas, diagnósticos iniciales, alteraciones de 

laboratorio e inimmológicas y finalmente, complicaciones. curso y desenlace de la enfermedad al 

momento de estudio. 

La selección de la muestra se efectuó a partir de los registros existentes en el servicio de 

Reumatología, que permitieron localizar algunos expedientes en el Archivo Chico de nuestro 

hospital. Los datos correspondientes a otros enfimuos fueron obtenidos al momento de su atención en 

la consulta. Se incluyeron para la elaboración del trabajo solo los correspondientes a aquellos 

enfermos que cuinplian 4 de los criterios propuestos para clasificación del ACR. 

Pala el análisis de nuestro estudio de pacientes de varones con LES, efectuamos solo 

estadística descriptiva, expresando los resultado en medias, desviación estándar (DS), rangos, 

frecuencias relativas y ile11111Illadati, gráficos y tablas. 



RESULTADOS: 

De la población fuente que acude a los servicios de Reumatología y Medicina Interna del 

CMN MAC IMSS. de la Cd. de Puebla, obtuvimos 15 casos con diagnóstico de LES. Sólo 

cumplieron los criterios de selección y clasificación 11 casos; sin embargo, uno de éstos últimos no 

fue posible localizado, por lo que la muestra final analizada para nuestro efecto quedó con 10 

sujetos. Los cuatro casos que no cumplieron los criterios requeridos correspondieron a sujetos con 

padecimientos,renales y neurológicos y positividad a algunos reata:unes de fase aguda, sin cumplir 

los criterios del ACR. Su evolución y desenlace (en dos de ellos con estudio nccropsico), demostró 

otros padecimientos, y no hubo hallazgos compatibles con el diagnóstico de LES. El retraen en el 

diagnóstico de LES tuvo una duración promedio de 4.5 afros con una DS de 2.54; la edad de los 

enfermos se situó en promedio en 32,1 años con una DS de 23.411. lista cifra tau amplia para la DS 

se vio afectada por los rangos amplios de presentación del diagnóstico de LES en nuestra población: 

9-112a. Los diagnósticos iniciales más frecuentes con los que se manejó a los enfermos previo a el 

establecimiento del diagnóstico de LES fueron: artritis reumatoide (2(1%) y fiebre de origen a 

determinar (30%). Algunos de los enteraras cursaron con estos dos diagnósticos, Los restantes 

correspondieron a Síndrome de Sjogren, Espondiloartropatia, Cilomerulonefritis, Púrpura 

trombocitopenica autoinmune En dos de los rasos sí se sospechó desde un inicio el diagnóstico de 

LEG, por la existencia previa de la enfermedad en un familiar de primer grado, que ya estaba siendo 

tratado en el servicio. La existencia de alguna entanedad reumática autoinmune en familiares se 

documentó en el 50% de los sujetos. Dos tuvieron antecedentes positivos para artritis reumatoide y 

hubo agregación familiar en 3 para LES: el padre y dos de sus hijos En la tabla Manero I se 

sumarizan todas estas caracteristicas. 

las manifestaciones clínicas más destacadas fueron las siguientes, Las aitralgias estuvieron 

presentes en 9 de los 10 pacientes, en tanto que una verdadera artritis documentada por los niedicos 

tratantes solo se contabilizó en 7. Igual número alcanzó la totosensibilidad. FI eritema matar lo 

presentaron 4 de los sujetos y correspondió a los que se situaban en el grupo de edad de 16-30aks. 

Se encontró alopecia en .1 sujetos. Las alteraciones renales estuvieron presentes en 7 de los 1(1 

sujetos: 5 tuvieron luminaria, 2 hematuria, 4 síndrome netrotieo. La biopsia ienal se dedil() en 7 de 



los pacientes. En tres de ellos el resultado bistopatológico correspondió a lesiones inesangiales y en 4 

los datos fueron de una glomendonefritis proliferativa difusa (clase IV). 

I.a serositis documentada por estudios de gabinete mostró derrame pleural en 4 y derrame 

pericardico en 3. Un total de 9 de los pacientes presentó fiebre con temperatura mayor de 38.5' en el 

inicio de su enfermedad o bicis, durante la evolución de la misma: como parte también de los síntomas 

generales, la fatiga y la pérdida de peso fueron acompaliantes de las dos terceras palles de los 

enfermos. En dos de ellos (los mas jóvenes), hubo rehaz° en el crecimiento, probablemente asociado 

a el uso de corticosteroides. Las úlceras orales ocurrieron en el 60% de los pacientes, en tanto que el 

síndrome de Sjogren solo se presentó en el 70% de los mismos. Las alteraciones hematológicas 

comprendieron: anemia nticrocitica (611%): anemia beinolitica (2%): trombocitopenia (40%); 

leueopenia (110%): y 	linfocitopenia (80%). Las alteraciones hormonales comprendieron 

hiperprolactincinia (>2(up/11) en 4 de 5 sujetos a los que se les solicitó e hipoandrogenismo 

manifestada por testosterona baja en 3 dei sujetos probados. Durante su evolución presentaron 

como complicaciones las siguientes: Herpes zoster 3 casos: internamientos por exacerbaciones de 

manifestaciones neuropsiquiátricas y renales 70% de los sujetos: I desarrolló citomegalovirus y 

positividad para el VIII-1. Actualmente contamos con 6 sujetos vivos y 4 fallecidos a consecuencia 

de complicaciones de la enlennedad reumática. 



Disc1.19N Y ('ON( E NIM1) 

El I..lfiSes una ah:tincad que cuata con descripciones chinas desde el siglo N11, si bien, 

en fonna incompleta. Posteriormente en el siglo XVII !c ídeanzo una precisión mayor de sus 

manifestaciones e involucro de diversos sistemas que incrementaron no solo ei reconocimiento de los 

casos de 1,ES, sino la frecuencia reconocida de la ciderinedad la uniformidad en la fonua de 

reconocer y clasificar a el Ll S. se ha asentado con base en los criterios de la ARA (actualmente 

ACR) en 1971 y 1982. Todos estos estilerzos aportados por los clínicos que inicialmente en forma 

individual estudiaban el LLS, y con el advenimiento de el incremento a los conocimientos que 

conforman el aren de la Reumatología y las asociaciones y agrupaciones dedicadas a normar las 

actividades de divulgación, frmación, investigación y aplicación práctica de la misma han aportado 

cillas que remarcan su importancia, dentro de las que destacan la prevalencia de 1 caso por cada 700 

mujeres en edad repto y productiva. Las ciñas con que se cuenta también maullen apreciar que a 

diferencia de las suposiciones iniciales que la consideraban una enfermedad casi exclusiva de las 

mujeres con patrones de distribución de 111:1 a 8:1 a la relación mujer/varón, la relación 

probablemente sea de 8:3. 

Las afirmaciones iniciales de que el LES fuera una enfermedad con predominio o 

exclusividad del sexo femenino seguramente han influido en parte para que el diagnóstico de LES en 

varones se retrate o sea insospechado. Muchos do los autores dedicados al estudio del LES en 

general consideran que la enfermedad es subdiagnosticada. Nosotros consideramos que asta 

afirmación es totalmente compatible con lo que sucede respecto al LES en varones, 

La literatura publicada dedica pocos estudios a el lupas en hombres. En gran parte puede ser 

debido a lo dificil que es establecer el diagnostico en el sexo masculino, nuis que a una baja 

prevalencia de la entbnuedad en ellos. En nuestro estudio pudimos documentar 10 casos que cumplen 

los criterios suficientes para clasificación. Es probable que los casos de LES sean nsay:ores en nuestro 

centro hospitalario y en el periodo de tiempo estudiado: la documentación completa de los criterios no 

fue posible por no cxisitir todos los datos en los registros de los enfermos. Otras razones que pueden 

enmascarar el diagnóstico de LES en los varones es lo diverso y proteifame de las manifestaciones 

de la enfermedad. Muchos de los fallecimientos debidos a entainedades renales se quedan sin un 



diagiaistico etii)lógii.o preciso. lo mismo que los enero 0S ts.Clebv,l‘raselilark s cn jóvenes y que pudiesen 

tener un hydo (le autommunidad 

1.as manifestaciones clínicas del I.,ES, así como el curso, y desenlace final se han considerado 

diferentes para varones y,  mineres( ). Gran parie de estas diferencias podría ser sir buido a el patrón 

sexual que guardan algunas hormonas y que influirían en la respuesta inmune., aumentando o 

atenuando su expresividad. Se ha demostrado en modelos experimentales que la prolactina 

incrementa la produccion de autoanticuerpos, y lo mismo sucede para los cstrogenos, de ahi las 

exacerbaciones que experimenta el LES durante la gestación y puerperio. Sin embargo, la aparición 

de la enfermedad va mucho mas alta de los simples cambios hormonales. En nuestra serie, tuvimos 

pacientes en los extremos de la vida, cuando las concentraciones hormonales no alcanzan a las cifras 

reportadas en los períodos de exacerbación. Dado el carácter retrolectivo dcl estudio, no todos los 

enfermos contaban con estas determinaciones hormonales, sin embargo, es notable que en los sujetos 

que se detei minaron testosterona y prolactina hubo altclimiones, cnconnandolas a la primera abajo de 

los rangos normales y a la segunda, elevada. Estos hallazgos concuerdan con los de otros autores 

(19-22-23). 
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(' O N (ALI SIO N ES: 

El LES en varones en nuestra población nuestra un comportamiento similar al descrito en 

otras series. la frecuencia de la enfermedad es baja. a pesar de el Mimen) relativamente grande de 

población de mujeres con LES que se atiende en nuestro hospital (755 según el Ultimo recuento), lo 

que nos daría una proporción de 7% aproximadamente para LES en varones del total de los casos de 

LES. 

l.a certeza diagnostica en cuanto a reconocer la enfermedad en los varones. ha aumentado. 

l.os clínicos entrenados pina reconocer la cuba nicdad, conjuntamente con una mayor sensibilidad y 

especificidad de los métodos de laboratorio y gabinete han sido indudablemente factores que permiten 

el reconocimiento de los diagnósticos de LES en varones. La existencia de alguna enfermedad 

reumática autoinmune previa en los Inuiliares, es otro dato igualmente orientador. 

El LES en nuestra población de varones uo tuvo el desenlace fatal a tiempo corto 

mencionado en otras series La sobresida a más de 3 años del 60% de la población estudiada guarda 

algunas dibencias con otras series, donde cabria hacer un análisis estratificado para identificar 

diferentes factores pronósticos que influyan en la mortalidad. lo cual será motivo de otro estudio en el 

futuro. 

En conclusión, considerarnos que el LES en varones tuvo tina tiecueneia baja en el periodo 

de tiempo estudiado (7 años) y de acuerdo a el tamaño total de la población con diagnóstico de LES 

que se atiende en nuestro hospital, que incluye tanto población local, cuino población de referencia. 



TABLA NUM,I 

PRINCIPALES HALLAZGOS CLINICOS EN 

I() ENFERMOS VARONES CON LES DEL HEI);CMN NIAC. 

Artritis y artralgias 7 711"),;, 

MueocnIáneas 4 4(11, 

Afección renal 2 70% 

Serositis 4 10% 

Síntomas Constitucionales 6 60% 

Fiel»e 9 90% 

(Aceras orales 6 hiY;'-il 

SN. Sjógren 2 20')/1, 

Anemia inieroeitica 6 60% 

1101nolitica 2 20?1, 

`froinhoeilopenia 4 40'1, 

Leueo/lioropenia 8 80% 

Prolactina 

Testosterona ij 3 
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EVALUACION CUNICA 

evel.clOn Setn1.10. 

F alle,l000n 4,1% 



Aillcutltes 
Ihrtaler, 	 -4 

eu nblitocinnoles 
Neuropslquialricos 

ManifestaciOne S 
clinicas ptincipales on 10 casos do LES on varones 

100% 

80% \ - • 

60% 1 
o 
11 	40% 

20% 

0% 
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TABLA NUMERO 2 

PRINCIPALES CA RACTERISTICAS DE 10 ENFERMOS VARONES 

CON LES EN El, IIEP CMN MAC. 1MSS 

Paciente Edad Dx Inicial Retraso en elbx LES Inicio 

I 82 S.S.jogren 7 a Cutáneo 

2 56 Púrpura 7 a Hematológico 

3 24 F.O. D. 5 Renal 

4 10 1 ES 2 Renal 

5 23 Altl-FOD 3 Renal, cutáneo 

6 13 Hipogonadismo 3 Articular 

Espondiloanropatia 

7 22 111Vi 2 Gitaneo 

Neurológico 
8 9 FOD CifsiN Eas 6 Articular 
9 :9 Espondiloartropatia? ti Articular 
i0  ' 53 LES 4 Cutáneo 

"4 
	

Se les calificó como turnia de inicio de LES de acuerdo a el predominio de alguna de las 
manifestaciones. Obviamente muchos de los enfermos compartían 2 o más hallazgos 
iniciales predominantes. 

Los diagnósticos iniciales presentados, también corresponden al diagnóstico inicial principal, 
aunque podían tener más de uno. 
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