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RESUMEN
Introducción: el lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune de origen desconocido, que cursa con 
episodios de brotes alternados con periodos de remisión. Durante los brotes pueden aparecer complicaciones que motivan la 
hospitalización. Objetivo: identificar complicaciones en pacientes con LES que ingresaron al Servicio de Clínica Médica del 
Hospital Central “Dr. Emilio Cubas” del Instituto de Previsión Social en el año 2013. Metodología: estudio observacional, 
descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. Se excluyeron a pacientes no conocidos portadores de LES y que debutaron 
con complicaciones, así como también aquellos con LES que ingresaron al Servicio de Clínica Médica provenientes de la 
Unidad de Terapia Intensiva (UTI). Resultados: 40 pacientes con LES fueron internados en el periodo estudiado. Se observó 
predominio del sexo femenino (92,5%), con un promedio de edad de 38,8 años. Los síntomas de ingreso más importantes en 
orden de frecuencia fueron: sintomatología respiratoria (35,0%), neurológica (25,0%) y sensación febril (20,0%). Las comor-
bilidades presentes con mayor frecuencia fueron: hipertensión arterial (40,0%), otra enfermedad autoinmune (18,0%) y enfer-
medad renal crónica (15,0%). Las complicaciones más frecuentes fueron: infecciones (67,5%), renales (22,5%), hematológicas 
(20,0%) y neurológicas (20,0%). Con respecto a la evolución de los pacientes, el 87,5% fueron dados de alta, 7,5% fallecieron 
y 5,0% fueron trasladados a la UTI. Los 3 fallecimientos correspondieron a causas infecciosas (choque séptico). Conclusión: 
las complicaciones infecciosas constituyen motivo frecuente de ingreso en pacientes con LES, ya que debido a la enfermedad 
y al tratamiento inmunosupresor se encuentran más propensos a desarrollar este tipo de complicación.
Palabras claves: lupus eritematoso sistémico, hospitalización, Paraguay.
ABSTRACT
Introduction: Systemic lupus erythematosus (SLE) is an autoimmune disease of unknown origin that causes outbreaks epi-
sodes alternating with periods of remission. During outbreaks complications may occur and cause admission hospitalization. 
Objective: To identify complications in SLE patients admitted to the Medical Clinic of the Central Hospital “Dr. Emilio 
Cubas” Institute of Social Welfare in 2013. Methodology: observational, descriptive, retrospective and cross-sectional. Were 
excluded patients not known with  SLE and who developed complications, as well as those with SLE admitted to the Medical 
Clinic from the Intensive Care Unit (ICU). Results: 40 patients with SLE were admitted during the study period. predom-
inance of females (92.5%) were observed, with an average age of 38.8 years. Symptoms more frecuent on admission were: 
respiratory symptoms (35.0%), neurological (25.0%) and feeling feverish (20.0%). The most common comorbidities were 
present: hypertension (40.0%), another autoimmune disease (18.0%) and chronic renal disease (15.0%). The most common 
complications were infection (67.5%), renal (22.5%), hematologic (20.0%) and neurological (20.0%). Regarding the evolution 
of patients, 87.5% were discharged, 7.5% died and 5.0% were transferred to the ICU. The 3 patients died from infectious 
causes (septic shock). Conclusion: Infectious complications are  frequent cause of admission in patients with SLE, due to the 
disease itself and immunosuppressive therapy are wich more prone to develop this complication.
Keywords: systemic lupus erythematosus, hospitalization, Paraguay.
INTRODUCCION
El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad crónica autoinmune y multifactorial, de etiología desconocida, 
caracterizada por la producción de autoanticuerpos contra varios componentes celulares1,2. Es una enfermedad poco 
frecuente cuya presentación clínica y gravedad son muy variables3. Se presenta un patrón de evolución de tipo remiten-
te-recidivante en la mayoría de los pacientes, que se caracteriza por períodos de exacerbación de la enfermedad2.
La prevalencia del LES oscila, según la población estudiada, entre 4 y 250 casos por cada 100.000 habitantes y por cada 
año. Es más frecuente en la raza negra y en la hispánica. La proporción según sexo en la edad adulta es de 9:1 a favor 
del femenino. En el 65% de los casos, la enfermedad comienza entre la segunda y la cuarta décadas de la vida4.
Las manifestaciones clínicas más frecuentes del LES son las alteraciones mucocutáneas, articulares, el fenómeno de 
Raynaud y los cambios hematológicos, pero las de mayor importancia en cuanto al pronóstico general son el daño renal 
y las alteraciones neurológicas, cardiacas y pulmonares5.
Los pacientes con LES padecen una serie de afecciones asociadas, con mayor incidencia que en la población general. 
Esta comorbilidad incluye: infecciones, arteriosclerosis, arteriopatía coronaria, osteoporosis y osteonecrosis, entre las 
más frecuentes. En general, estas complicaciones se relacionan, sobre todo, con el grado de actividad del LES y con las 
dosis de corticoides diarias y acumuladas, utilizadas en el tratamiento6.
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De la variedad de órganos afectados en el LES, el compromiso renal parece ser la complicación más común y a la vez 
más severa7. El 40%-50% de los pacientes con LES tiene nefropatía. Las manifestaciones clínicas de la nefropatía lúpica 
son muy variadas e incluyen: glomerulonefritis, proteinuria moderada o intensa, síndrome nefrótico, microhematuria, 
hipertensión arterial e insuficiencia renal. El tratamiento de la nefropatía lúpica se basa en el tipo histopatológico. Se 
compone de una primera fase de inducción a la respuesta y una segunda de mantenimiento de la respuesta4.
Otra complicación frecuente en el LES son las infecciones ya que por la enfermedad misma existe un aumento intrín-
seco del riesgo de infección a lo que se suma la carga genética del paciente, los trastornos derivados de la propia enfer-
medad y las drogas utilizadas en su tratamiento8. Los microrganismos prevalentes en las infecciones de pacientes con 
LES, en orden de frecuencia, son: bacterias, virus y hongos. Cerca del 80% de las infecciones en estos individuos son 
causadas por bacterias. La piel y los tractos respiratorio y genitourinario son los sitios de infección más frecuentes. La 
infección por varicela-herpes zoster virus es la infección viral más frecuente. La mayoría de casos de infección micótica 
se debe a Candida spp, que con frecuencia genera afección orofaríngea9.
Con frecuencia se ve implicado el aparato respiratorio y algunas series señalan que hasta un 80% de los pacientes tienen en 
algún momento de su enfermedad afección respiratoria, más frecuentemente pleuritis. La neumonitis es una manifestación 
bien reconocida en pacientes con LES aunque se describe como poco común. Otra manifestación poco común, aunque 
grave, es la hemorragia pulmonar masiva. Ésta es una causa frecuente de alta mortandad, a pesar del tratamiento agresivo5.
Las manifestaciones neuropsiquiátricas del LES pueden ser extremadamente diversas y van desde la simple cefalea 
hasta cerebritis, epilepsia o psicosis, por lo que muchas veces constituye un reto diagnóstico distinguir cuadros debi-
dos directamente a la propia enfermedad, de efectos secundarios a fármacos o cuadros sobreañadidos10. La afección 
del sistema nervioso en el LES es uno de los aspectos menos entendidos de la enfermedad, que puede obedecer a más 
de un mecanismo etiopatogénico. La vasculopatía o la trombosis desempeñan un papel preponderante y solo algunos 
pacientes tendrán vasculitis11.
La actividad del LES se expresa por las nuevas manifestaciones o empeoramiento de la sintomatología ya conocida, 
junto a signos de tipo general, como fiebre, astenia y malestar. El análisis de laboratorio puede ser de ayuda en la con-
firmación si se demuestran títulos elevados de anticuerpos anti-DNA y descensos del complemento4.
En cuanto al tratamiento, las manifestaciones graves del LES suelen requerir dosis altas de esteroides acompañadas de 
inmunosupresores o citotóxicos como la ciclofosfamida, micofenolatomofetilo, azatioprina y excepcionalmente otros 
como ciclosporina o el tacrolimus12. Dichos medicamentos presentan un estrecho margen terapéutico por lo que cierta 
proporción de pacientes presentan efectos adversos que empeoran su calidad y esperanza de vida, muchos no logran un 
control adecuado de la enfermedad y otros presentan brotes frecuentes13.
La mortalidad en el LES es bimodal, al inicio de la enfermedad las muertes se atribuyen en su mayoría a la actividad 
lúpica, particularmente con compromiso renal, neuropsiquiátrico o infeccioso; a diferencia de etapas más avanzadas 
donde efectos del tratamiento y complicaciones vasculares producen la mayoría de las muertes14.
En la actualidad ha habido un cambio en el pronóstico del paciente con LES, debido a las mejoras en las técnicas diag-
nósticas, avances terapéuticos y el mejor conocimiento de la enfermedad15.
La importancia del estudio radica en que aporta evidencias acerca de las complicaciones más frecuentes de estos pa-
cientes, lo que permitirá la realización de protocolos útiles para un diagnóstico y tratamiento oportuno.  
OBJETIVOS
Identificar las complicaciones en pacientes con LES que ingresaron al Servicio de Clínica Médica del Hospital Central 
“Dr. Emilio Cubas” del Instituto de Previsión Social (HC-IPS) en el año 2013.
Describir motivo de consulta de pacientes con LES, el tratamiento instaurado, la duración de la estadía hospitalaria y la 
evolución de los pacientes que ingresaron por complicaciones del LES.
Caracterizar a los pacientes según variables demográficas.
METODOLOGIA
El diseño de estudio fue observacional descriptivo, retrospectivo, de corte trasversal.  La población accesible estuvo 
conformada por pacientes con LES que ingresaron al Servicio de Clínica Médica del HC-IPS por complicaciones 
relacionadas a su enfermedad en el año 2013. Fueron excluidos aquellos pacientes no conocidos portadores de LES y 
que debutaron con complicaciones, así como también pacientes con LES que ingresaron al Servicio de Clínica Médica 
provenientes de la Unidad de Terapia Intensiva (UTI).
El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética en Investigación del HC-IPS. Se respetó la confidenciali-
dad y los derechos individuales de los pacientes incluidos en el estudio. 
Se solicitó la autorización correspondiente al jefe del Servicio de Clínica Médica para la revisión de expedientes. Se 
identificaron los pacientes con LES que ingresaron al Servicio en dicho año y que cumplían con los criterios de inclu-
sión, se extrajeron los datos correspondientes del sistema informático hospitalario.
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Las variables de interés consignadas fueron: edad del paciente, género, comorbilidades de los pacientes, motivo de 
consulta, diagnóstico realizado durante la internación, tratamiento instaurado y días de internación. 
Los datos fueron descriptos utilizando el programa Microsoft Office Excel© 2013. Las variables cuantitativas se pre-
sentan mediante medidas de tendencia central. Las cualitativas se presentan en tablas y gráficos.
RESULTADOS
Se contabilizaron 43 expedientes clínicos de pacientes con LES que ingresaron al Servicio de Clínica Médica del HC-
IPS durante el año 2013, de los cuales se descartaron 3 expedientes por no contar con todos los datos necesarios. Final-
mente, la muestra quedó conformada con 40 pacientes.
El 92,5% de los pacientes correspondía al sexo femenino. El promedio de edad fue de 38,8 años. En relación al tiempo 
de internación se registró un mínimo de 1 día y un máximo de 67 días con una mediana de 8 días. 
Los síntomas de ingreso más importantes en orden de frecuencia fueron: sintomatología respiratoria 35%, neurológica 25%, un 20% 
ingresó por sensación febril, síntomas urinarios 5%, cardiovasculares 2,5% y otros 17,5%, de los cuales 2 pacientes ingresaron por 
sangrado, 3 pacientes por dolor articular, 1 paciente por edema periorbitario y 1 paciente por decaimiento del estado general.
Las comorbilidades presentes fueron: hipertensión arterial 40%, otra enfermedad autoinmune 18% y enfermedad renal 
crónica 15% (tabla 1). Entre los pacientes con otra enfermedad autoinmune se encontraron 6 pacientes con síndrome 
antifosfolipídico, 4 pacientes con esclerodermia y 3 pacientes con artritis reumatoidea.

Las complicaciones que se registraron con más frecuencia fueron las infecciosas 67,5%, renales 22,5%, hematológicas 
20,0% y neurológicas 20,0% (tabla 2). Las infecciones más frecuentes fueron las respiratorias (gráfico 1).

Tabla 1. Comorbilidades en pacientes ingresados por complicaciones del LES (n 40)

Tabla 2. Complicaciones en pacientes ingresados por LES (n 40)

Gráfico 1. Complicaciones infecciosas en pacientes con LES (n 27)
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Las complicaciones que se registraron con más frecuencia fueron las infecciosas 
67,5%, renales 22,5%, hematológicas 20,0% y neurológicas 20,0% (tabla 2). Las 
infecciones más frecuentes fueron las respiratorias (gráfico 1).
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(2,5%).
En cuanto a tratamiento instaurado, en el 62,5% de los pacientes se registró uso 
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Hematológicas 8 20,0
Neurológicas 8 20,0
Cardiovasculares 3 7,5
Gastrointestinales 3 7,5
Respiratorias 2 5,0
Otras 2 5,0

 
 

Tabla 2. Complicaciones en pacientes ingresados por LES (n 40)

Gráfico 1. Complicaciones infecciosas en pacientes con LES (n 27)

*Neumonía adquirida en la comunidad, ƗPartes blandas, ǂNeumonía intrahospitalaria,               
§Infección de vías urinarias, ǁ Gastroenteritis aguda, ¶Citomegalovirus

La afección hematológica en los pacientes con LES se presentó como anemia 
hemolítica en 10,0% de los pacientes. 
Los cuadros neurológicos más frecuentes fueron: vasculitis del SNC (5,0%), 
psicosis lúpica (5,0%), encefalitis lúpica (5,0%) y psicosis por corticoides 
(2,5%).
En cuanto a tratamiento instaurado, en el 62,5% de los pacientes se registró uso 
de antibióticos, 27,5% metilprednisolona y 20,0% inmunoglobulina (tabla 3).

Tabla 3. Tratamiento instaurado en pacientes con LES (n 40)

0 2 4 6 8 10 12

Bronquitis aguda
Aspergiloma

Infección por CMV¶
Bacteremia

Herpes Zoster
Candidiasis esofagica

GEAǁ 
Dengue

IVU§
NIHǂ 

Infecciones óseas y PBƗ 
NAC˟ 

Complicaciones No. %
Infecciosas 27 67,5
Renales 9 22,5
Hematológicas 8 20,0
Neurológicas 8 20,0
Cardiovasculares 3 7,5
Gastrointestinales 3 7,5
Respiratorias 2 5,0
Otras 2 5,0

 
 

Tabla 2. Complicaciones en pacientes ingresados por LES (n 40)

Gráfico 1. Complicaciones infecciosas en pacientes con LES (n 27)

*Neumonía adquirida en la comunidad, ƗPartes blandas, ǂNeumonía intrahospitalaria,               
§Infección de vías urinarias, ǁ Gastroenteritis aguda, ¶Citomegalovirus

La afección hematológica en los pacientes con LES se presentó como anemia 
hemolítica en 10,0% de los pacientes. 
Los cuadros neurológicos más frecuentes fueron: vasculitis del SNC (5,0%), 
psicosis lúpica (5,0%), encefalitis lúpica (5,0%) y psicosis por corticoides 
(2,5%).
En cuanto a tratamiento instaurado, en el 62,5% de los pacientes se registró uso 
de antibióticos, 27,5% metilprednisolona y 20,0% inmunoglobulina (tabla 3).

Tabla 3. Tratamiento instaurado en pacientes con LES (n 40)

0 2 4 6 8 10 12

Bronquitis aguda
Aspergiloma

Infección por CMV¶
Bacteremia

Herpes Zoster
Candidiasis esofagica

GEAǁ 
Dengue

IVU§
NIHǂ 

Infecciones óseas y PBƗ 
NAC˟ 

Complicaciones No. %
Infecciosas 27 67,5
Renales 9 22,5
Hematológicas 8 20,0
Neurológicas 8 20,0
Cardiovasculares 3 7,5
Gastrointestinales 3 7,5
Respiratorias 2 5,0
Otras 2 5,0

La afección hematológica en los pacientes con LES se presentó como anemia hemolítica en 10,0% de los pacientes. 
Los cuadros neurológicos más frecuentes fueron: vasculitis del SNC (5,0%), psicosis lúpica (5,0%), encefalitis lúpica 
(5,0%) y psicosis por corticoides (2,5%).
En cuanto a tratamiento instaurado, en el 62,5% de los pacientes se registró uso de antibióticos, 27,5% metilprednisolo-
na y 20,0% inmunoglobulina (tabla 3).
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Con respecto a la evolución de los pacientes: 87,5% fueron dados de alta, 7,5% fallecieron y 5,0% fueron trasladados a 
la UTI. Los 3 fallecimientos correspondieron a causas infecciosas (choque séptico).
DISCUSION
Se registraron 40 casos de pacientes con LES internados en el Servicio de Clínica Médica del HC-IPS durante el año 
2013, siendo el 92,5% del sexo femenino y un promedio de edad 38,8 años. Estos datos coinciden con los resultados de 
Scolnik et al16  en Estados Unidos, donde el 91,2% fueron mujeres y la edad promedio fue de 40,2 años. 
Las comorbilidades presentes con más frecuencia fueron hipertensión arterial con el 40%, otra enfermedad autoinmune 
con el 18% y enfermedad renal crónica con el 15,0%; mientras que Scolnik et al16  encontraron en su estudio que los pa-
cientes con LES tenían mayor prevalencia de hipertensión e insuficiencia renal crónica que la población general (23,2% 
vs 15,7% y 9,1% vs 2,1%), aunque en todos los casos éstos porcentajes resultaron inferiores.
El promedio de estancia hospitalaria fue de 13,3 días, ligeramente inferior a lo reportado por Rada et al15  en Venezuela, 
que fue de 16,5 días. 
Fallecieron 3 pacientes lo que corresponde al 7,5%, todos por causas infecciosas; porcentaje mayor al reportado por 
Rada et al en Venezuela15 (2,4% de fallecimientos y choque séptico como causa más frecuente en un 66,67%). En el 
estudio Gladel17, primera cohorte de pacientes latinoamericanos con LES, la primera causa de muerte fue la infección 
asociada con la reactivación de la enfermedad.
En cuanto a las complicaciones más frecuentes se observó predominio de las complicaciones infecciosas 67,5%, seguida 
por las renales 22,5%, hematológicas y neurológicas, ambas en un 20%, lo que difiere de lo observado por Rada et al en 
Venezuela15 donde la complicación más frecuente fue la nefropatía lúpica en el rango de la insuficiencia renal crónica 
terminal 83,8%, las complicaciones hematológicas en 46,7% e infecciosas en 29,9%.
Las complicaciones hematológicas se observaron en el 20% de los pacientes y dentro de las mismas predominó la anemia. 
Se debe considerar que la anemia es la alteración hematológica más frecuente en el LES, la literatura reporta que ocurre en 
el 50% a 80% de los pacientes con enfermedad activa, constituyendo ésta un signo de valor pronóstico negativo18.
Complicaciones gastrointestinales se dieron en un 7,5% de nuestros pacientes, de los cuales dos presentaron compromiso hepático (cirro-
sis y esteatohepatitis). En la literatura se describe que las manifestaciones gastrointestinales son poco frecuentes en el LES y en muchas 
ocasiones son secundarias a los tratamientos empleados. La afectación hepática puede consistir en hepatitis crónica activa, hiperplasia 
nodular regenerativa, cirrosis biliar, colangitis autoinmune y vasculopatía trombótica oclusiva con síndrome de Budd Chiari4.
Las infecciones más frecuentes se registraron en el aparato respiratorio (63%), infecciones óseas y de partes blandas 
(19%) y aparato urinario (11%). Sin embrago, Villalobos, en su estudio realizado en Costa Rica14, registró la mayor fre-
cuencia de infecciones en piel y mucosas (33%), tracto genitourinario (26%), pulmón y vía respiratoria superior (25%).
El 7,5% de los pacientes ingresaron por complicaciones cardiovasculares de los cuales a dos pacientes se les diagnosticó 
pericarditis y a un paciente síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST. En un estudio de pacientes con 
LES atendidos en forma ambulatoria realizado en Brasil por Lobato da Cunha Sauma et al19, se encontró que 12,5% de 
los pacientes presentaron pericarditis como manifestación inicial y 18,2% durante la evolución de la enfermedad.
Cabe destacar en nuestro estudio el caso de una paciente a la que se realizó el diagnóstico de enfermedad de Kiku-
chi-Fujimoto o linfadenitis histiocítica necrosante, entidad poco frecuente, de curso autolimitado, que se caracteriza por 
crecimiento doloroso de ganglios linfáticos cervicales20.
En cuanto a tratamiento se registró en el 62,5% uso de antimbióticos, 27,5% metilprednisolona y 20,0% inmunoglobuli-
na. En Argentina, para Cassano et al2, las drogas más utilizadas fueron los esteroides orales (88,0%) y los antipalúdicos 
(76%), la ciclofosfamida (34%), la azatioprina (13%). Cabe destacar que en dicho estudio se excluyeron los pacientes con 
LES infectados. En el estudio de Schmid et al21 realizado en Argentina se observó que el 70% de los pacientes fueron 
tratados con esteroides vía oral y antipalúdicos, similar a lo descripto en el estudio de Ponts-Estel et al17 en  una cohorte 
de 1480 pacientes latinoamericanos con LES, donde el 77% de ellos usaban antipalúdicos. En varios estudios se men-
ciona la eficacia de los antipalúdicos, en mantener al LES en remisión, tratamiento de las manifestaciones articulares y 
cutáneas, como así también la reducción de eventos trombóticos y mayor sobrevida21,22.
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Tabla 3. Tratamiento instaurado en pacientes con LES (n 40)

 
 

Tratamiento No. %
Antibióticos, antivirales, antifúngicos 25 62,5
Metilprednisolona 11 27,5
Inmunoglobulina 8 20,0
Micofenolatomofetilo 4 10,0
Azatioprina 2 5,0
Ciclofosfamida 1 2,5
Otros 7 17,5
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fallecieron y 5,0% fueron trasladados a la UTI. Los 3 fallecimientos 
correspondieron a causas infecciosas (choque séptico).
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Clínica Médica del HC-IPS durante el año 2013, siendo el 92,5% del sexo 
femenino y un promedio de edad 38,8 años. Estos datos coinciden con los 
resultados de Scolnik et al16 en Estados Unidos, donde el 91,2% fueron mujeres 
y la edad promedio fue de 40,2 años.
Las comorbilidades presentes con más frecuencia fueron hipertensión arterial 
con el 40%, otra enfermedad autoinmune con el 18% y enfermedad renal crónica 
con el 15,0%; mientras que Scolnik et al16 encontraron en su estudio que los
pacientes con LES tenían mayor prevalencia de hipertensión e insuficiencia renal 
crónica que la población general (23,2% vs 15,7% y 9,1% vs 2,1%), aunque en 
todos los casos éstos porcentajes resultaron inferiores.
El promedio de estancia hospitalaria fue de 13,3 días, ligeramente inferior a lo 
reportado por Rada et al15 en Venezuela, que fue de 16,5 días. 
Fallecieron 3 pacientes lo que corresponde al 7,5%, todos por causas infecciosas;
porcentaje mayor al reportado por Rada et al en Venezuela15 (2,4% de 
fallecimientos y choque séptico como causa más frecuente en un 66,67%). En el 
estudio Gladel17, primera cohorte de pacientes latinoamericanos con LES, la 
primera causa de muerte fue la infección asociada con la reactivación de la 
enfermedad.
En cuanto a las complicaciones más frecuentes se observó predominio de las 
complicaciones infecciosas 67,5%, seguida por las renales 22,5%, hematológicas 
y neurológicas, ambas en un 20%, lo que difiere de lo observado por Rada et al 
en Venezuela15 donde la complicación más frecuente fue la nefropatía lúpica en 
el rango de la insuficiencia renal crónica terminal 83,8%, las complicaciones 
hematológicas en 46,7% e infecciosas en 29,9%.
Las complicaciones hematológicas se observaron en el 20% de los pacientes y 
dentro de las mismas predominó la anemia. Se debe considerar que la anemia es 
la alteración hematológica más frecuente en el LES, la literatura reporta que 
ocurre en el 50% a 80% de los pacientes con enfermedad activa, constituyendo
ésta un signo de valor pronóstico negativo18.
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CONCLUSIONES
Las infecciones fueron las complicaciones más frecuentes en el LES, constituyéndose además en la principal causa de 
mortalidad de los pacientes fallecidos durante la internación.
Actualmente, la infección y las complicaciones relacionadas con la actividad del LES permanecen como una causa de 
muerte temprana, mientras que los eventos vasculares y la falla terminal orgánica no relacionada con la actividad del 
LES contribuyen a ocasionar una mortalidad tardía.
Se deberían poner en práctica medidas para la prevención de infecciones en los pacientes con LES como la vacunación contra in-
fluenza y neumococo, y la utilización de dosis menores de esteroides, siempre que la situación clínica del paciente así lo permita.
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