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 RESUMEN  

 

Las enfermedades autoinmunes, son enfermedades crónicas no transmisibles, 

de tipo multifactorial y han sido muy estudiadas ya que presentan una serie 

de complicaciones y comorbilidades que las hacen en su mayoría mortales. 

El presente análisis de caso clínico, se trata de una paciente de sexo femenino 

de 19 años de edad nacida y residente en la cuidad de Pelileo, de estado civil 

soltera, instrucción secundaria culminada, que inicialmente presentaba 

pérdida de la conciencia y cefaleas muy frecuentes y de lata intensidad; donde 

acudió al Hospital de Pelileo y fue remitida al Hospital Docente Ambato para 

confirmación y tratamiento de LES. En la casa de salud se le realizaron una 

serie de exámenes de laboratorio, de imagen y punción lumbar para 

determinar que presentaba Lupus eritematosos sistémico asociado a Nefrítis 

lúpica tipo IV, para lo que recibió tratamiento farmacológico a base de 

corticoides y fue hospitalizada por varias ocasiones por presentar 

continuamente cefaleas, dolores articulares, fatiga y la presencia de un edema 

grado 3 en miembros inferiores; para lo que los médicos iniciaron el 

tratamiento de pulso con Ciclofosfamida, pero los síntomas y complicaciones 

musculoesqueléticas no se disminuían. Posterior a la valoración 

fisioterapéutica la paciente presentó poliartralgia y mialgia generalizada, 

debilidad muscular, alteraciones en la marcha y equilibrio; además de 

alteración en los rangos de movimiento y fuerza muscular y un edema en 

miembros inferiores, para lo que se propuso un plan de tratamiento alternativo 

para mejorar la calidad de vida de la paciente 

PALABRAS CLAVES: LUPUS ERITEMATOSOS SISTÉMICO, 

COMPLICACIONES MUSCULOESQUELÉTICAS, 

COMORBILIDADES, POLIARTRALGIA, ENFERMEDADES 

AUTOINMUNES.   
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SUMMARY 

Autoimmune diseases are chronic noncommunicable diseases of 

multifactorial type and have been widely studied since they present a series 

of complications and comorbidities that make them mostly fatal. The present 

clinical case analysis is about a female patient of 19 years of age born and 

residing in the city of Pelileo, of single marital status, secondary education 

completed, which initially presented loss of consciousness and very frequent 

headaches and of intensity can; where he went to the Pelileo Hospital and was 

referred to the Ambato Teaching Hospital for confirmation and treatment of 

SLE. At the health center, a series of laboratory, imaging and lumbar puncture 

exams were performed to determine that he had systemic lupus erythematosus 

associated with lupus nephritis type IV, for which he received 

pharmacological treatment based on corticosteroids and was hospitalized 

several times. for continually presenting headaches, joint pain, fatigue and the 

presence of grade 3 edema in lower limbs; for which the doctors initiated the 

treatment of pulse with Ciclofosfamida, but the symptoms and 

musculoskeletal complications were not diminished. After the 

physiotherapeutic evaluation, the patient presented polyarthralgia and 

generalized myalgia, muscle weakness, gait and balance alterations; in 

addition to alteration in the ranges of movement and muscle strength and 

edema in lower limbs, for which an alternative treatment plan was proposed 

to improve the quality of life of the patient  

KEYWORDS: SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS, 

MUSCULOSKELETAL COMPLICATIONS, COMORBIDITIES, 

POLYARTHRALGIA, AUTOIMMUNE DISEASES. 



 
 

INTRODUCCIÓN 

 

El organismo tiene un sistema protector contra las infecciones que actúa como 

defensa ante bacterias y virus; este complejo reacciona de forma organizada 

y destruye a los cuerpos extraños. El sistema inmunológico reconoce las 

células anómalas a través de los anticuerpos de acuerdo al tipo de antígeno 

que deba combatir, produciendo procesos inflamatorios donde existe un 

aumento de la liberación de linfocitos. 

En condiciones normales el sistema inmunológico reconoce los tejidos 

propios de los extraños y diferencia su ataque; mientras que cuando se 

presentan alteraciones en este sistema, el organismo no consigue identificar 

los tejidos propios de los ajenos, permitiendo que los microorganismos 

invadan; además provocan un proceso inflamatorio en contra de los tejidos 

normales, pudiendo a generar daños irreversibles. 

 

Definición y epidemiología 

Las enfermedades autoinmunes, son enfermedades crónicas no transmisibles, 

sus causas aún son estudiadas, presentándose en el 5% de la población y el 

comprometimiento de la salud del paciente puede llegar a ser grave; entre las 

más comunes son la artritis reumatoide (AR), el lupus eritematoso sistémico 

(LES), la diabetes tipo 1 y la esclerosis múltiple (EM). (1)  

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES), comprende una de las enfermedades 

complejas autoinmunes, que podría a llegar a tener consecuencias graves (2); 

caracterizándose por ser inflamatoria de tipo crónica multisistémica, además, 

no órgano específica. Presenta una amplia gama de manifestaciones clínicas; 

de la que se desconoce la causa (3) (4); no obstante, el componente 

hereditario, el entorno y cambios hormonales pueden influir en la aparición 

de la afección. (4) (5) Además, es poseedora de una gran variedad de 
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presentaciones clínicas, y el tratamiento depende del defecto subyacente que 

genere el subtipo de lupus. (6) 

Existe una predisposición genética que aumenta la probabilidad de la 

enfermedad en familias de pacientes que han padecido LES frente a la 

población general, revelando una asociación genética del complejo mayor de 

histocompatibilidad. (7)  

Estudios afirman que los mecanismos de depuración de los potenciales 

autoantígenos reactivos al presentarse una asociación de los factores de riesgo 

como la edad, el sexo, el grupo étnico, hipertensión, diabetes, etc.; provocan 

el daño tisular en los órganos blanco. (8) 

Él LES, puede aparecer a cualquier edad, desde la infancia hasta la tercera 

edad; existiendo una mayor frecuencia entre los 18 y 50 años (4), pero 

aproximadamente el 25% de los casos diagnosticados, se manifiestan en la 

infancia entre los 11 y 15 años de edad, la incidencia tiene una relación de 

predominio de 9/1 a favor de las mujeres (7), especialmente en la edad fértil 

entre la segunda y cuarta década, alcanzando proporciones entre el 70% al 

90% mayor a los hombres. La supervivencia de 5 años, ha superado el 90% 

en países desarrollados. (9) 

Epidemiológicamente, la frecuencia de LES se ve en aumento con el 

crecimiento poblacional y el diagnóstico temprano, tiene una prevalencia muy 

variada en relación a los grupos étnicos (3), y a las zonas estudiadas; lo que 

puede atribuirse a los criterios de inclusión aplicados, a los factores 

socioeconómicos que afectan el perfil epidemiológico y a las diferencias 

genéticas y medioambientales. (4) 

Aunque esta enfermedad puede aparecer en todas las razas; de forma general 

a nivel mundial existe una mayor incidencia en la raza negra poblaciones de 

origen hispano; alcanzando valores de entre 300 a 400 pacientes por cada 

100.000 habitantes; revelando una diferencia de hasta cuatro veces más 

poblaciones afroamericanas  frente a caucásicas. (10) Otros autores 

consideran que existe mayor prevalencia de la enfermedad en afroamericanos 
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y asiáticos (4) (7); y alrededor del 70% de los casos compromete varios 

órganos. (5) 

En EEUU, la incidencia anual estimada de LES es de 5,1 por 100.00 

habitantes anualmente y una prevalencia de 52 por 100.00 habitantes (4); en 

mujeres los valores han alcanzado 27,5 por millón de habitantes en blancas y 

de 75,4 por millón en negras; y va aumentando anualmente entre 3 a 7 veces. 

(3) 

En países europeos, la ubicación geográfica influye en las tasa de incidencia; 

en Europa occidental, oscila entre 2,2 hasta 22 por 100.000 habitantes por; 

mientras que en Europa oeste las cifrar aumentan entre 28 a 71 por 100.000 

habitantes. (4)  

En regiones asiáticas, anualmente él LES alcanza incidencias de 3 a 5 por 

100.00 habitantes y una prevalencia entre 30 a 60 casos por 100.000 

habitantes. (4)  

En países desarrollados, ha aumentado el índice de supervivencia al 90% en 

los primeros 5 años de padecer la enfermedad, disminuyendo al 79% en los 

15 años y llegando al 68% a los 20 años. (9) 

En América Latina no existen muchos estudios significativos, por lo que el 

Grupo Latinoamericano de Estudio del Lupus (GLADEL) realizó un estudio 

que reclutó a 1480 pacientes con LES de Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, 

Chile, Guatemala, México, Perú y Venezuela; en los cuales existían pacientes 

mestizos, caucásico, afrolatinoamericanos, donde encontraron que la mayor 

actividad de la enfermedad se presentó en afrolatinoamericanos, seguidos de 

los mestizos y finalmente los caucásicos. (11) (12) Lo que está relacionado 

con los datos epidemiológicos de América del Norte y Europa.  

Los pacientes mestizos y afrolatinoamericanos tuvieron mayor incidencia de 

linfopenia, el 70% de los pacientes latinoamericanos presentaron enfermedad 

renal donde los mestizos fueron más propensos frente a los caucásicos. (13) 

La enfermedad cardiaca primaria, se produjo en el 14,1% de los pacientes, 

donde las primeras apariciones fueron pericarditis en el 81,2%; enfermedad 
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cardiaca valvular en el 17,3%; arritmias en un 11,4%; miocarditis en un 3,5% 

y endocarditis no infecciosa en un 0,5%. (13)  

En Ecuador, el primer caso de LES se documentó en 1950 por G.A. Fassio y 

Juan Tanca - Marengo en la Gaceta Médica de Guayaquil, desde entonces los 

datos epidemiológicos nacionales no han variado de las oscilaciones 

internacionales, reflejando valores entre 4 y 250 casos por 100.000 habitantes, 

de los cuales el 90% de los casos son mujer en edad reproductiva. (14) La 

expectativa de vida en los ecuatorianos del 77%, y ha aumentado hasta la 

actualidad entre el 85 y 92% a los 10 años de su diagnóstico. (14) 

Los factores que afectan los índices de morbimortalidad, entre ellos el 

compromiso renal y la presencia de trombocitopenia; afectan las tasas de 

supervivencia de la enfermedad. Además, que el desarrollo de comorbilidades 

puede influir también en el pronóstico de vida de los pacientes con LES. 

Las causas de muerte en el 16% de los casos, se relacionan con la actividad 

Lúpica, el 32% con infecciones y el 31% con accidente vascular e infarto del 

miocardio. (9) Mientras que el bajo nivel de educación y la falta de cobertura 

de salud pueden ser predictores de la actividad de la enfermedad, en 

Latinoamérica y las principales causas de muerte en pacientes con LES son 

la actividad de la enfermedad, infecciones y neoplasias en menor medida. (13) 

 

Etiología y factores de riesgo 

La defensa del cuerpo para proteger al organismo de virus, bacterias y otras 

sustancias extrañas denominadas antígenos está determinado por el sistema 

inmunológico que desarrolla anticuerpos para cumplir con esta función. Al 

presentarse una enfermedad autoinmune el organismo se confunde y no 

diferencia a las partículas extrañas de las propias células o tejidos; 

produciendo autoanticuerpos que atacan al propio organismo, generando así 

una serie de manifestaciones propias. 

El desarrollo de la enfermedad de LES aún no está claro, a pesar de existir 

múltiples estudios, no se ha logrado determinar su causa. 



5 
 

Algunos estudios han determinado que la producción excesiva de anticuerpos, 

la formación de complejos inmunes y el daño tisular inmunológicamente 

mediado por la unión entre autoanticuerpos y autoantígenos provocan una 

inflamación en diferentes órganos. (3) 

Una de las teorías que se han estudiado profundamente, es la alteración de la 

función normal de la respuesta inmunológica del organismo; considerándolo 

así un factor etiológico de la aparición de LES. Esta no solo provoca una 

lesión tisular a través de la liberación de citoquinas inflamatorias sino también 

la activación de las células T y B que son autorreactivas (3), estos procesos 

desatan una lesión orgánica indiferente, por el aumento de la producción de 

anticuerpos no controlada. 

La producción aumentada de estos anticuerpos, se relaciona con la génesis  

excesiva de nucleosomas, lo que refleja una apoptosis acelerada por un 

aclaramiento defectuoso de citosinas (15) y asociada a la función fagocitaria 

mononuclear deficiente, se establece como mapas en el estudios de la 

inmunopatogénesis de las enfermedades mediadas por complejos inmunes. 

(16)  

Se han identificado asociaciones de los genes del complejo mayor de 

histocompatibilidad (CMH), particularmente el HLA1, B8 y Dr3 se los ha 

relacionado con la patogénesis del LES por el riesgo de aumento de la 

respuesta inmune para los antígenos. (17) Otras asociaciones estudiadas son 

con el “STAT 4 (Signal transducer and activator of transcription 4), PTPN 22 

(Protein tyrosine phosphatase nonreceptor type 22) y la ITGAM (Integrin 

alpha M). (18) 

Exógenamente, aun no se determinar los elementos que interactúan con el 

individuo para desencadenar la enfermedad, pero se han propuesto hipótesis 

de acuerdo al comportamiento epidemiológico de la lesión, determinando que 

los factores género, ingesta de drogas, desarrollo de infecciones virales y la 

exposición a radiación ultravioleta, son factores que predisponen al 

aparecimiento de la enfermedad. 
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Por el comportamiento epidemiológico que ha tenido la enfermedad, se ha 

desarrollado estudio sobre las hormonas femeninas y su efecto en la aparición 

de la enfermedad la han relacionado con los genes en el cromosoma X, 

además los cambios en las hormonas sexuales femeninas que se producen en 

la adolescencia, embarazo, menopausia predispone a la aparición de LES, 

corroborado por datos de mayor ocurrencia de la patología. (19) (7) (4) (10) 

El lupus inducido por drogas, encaja en otra teoría etiológica, relacionándolo 

con la medicación que en ciertas infecciones se prescriben; generalmente esta 

tipología presenta manifestaciones dérmicas y articulares más frecuentemente 

que las renales y neurológicas. (20) (21)  Algunos virus como el de la hepatitis 

y el virus de Epstein Barr (EBV) o herpes humano se lo asocia con el inicio 

de la enfermedad y recaídas en múltiples estudios, por la preferencia del virus 

hacia las células B, T y células epiteliales que se alteran la respuesta 

inmunológica. (3) Las infecciones agudas, aumentan el riesgo de padecer 

LES, por la inestabilidad inicial en el sistema inmunológicos, y a la vez 

aumentan la predisposición de desarrollar infecciones asociadas a LES, 

acrecentando la tasa de morbimortalidad de la enfermedad instaurada hasta 

un 50%.  (22) (23) (24) 

La fotosensibilidad es una manifestación de LES, que en casi todos los 

pacientes han presentado, a través del enrojecimiento o posterior 

oscurecimiento de la piel, lo que puede desestabilizar el sistema 

inmunológico activando la enfermedad o empeorando los síntomas, mediante 

los desplazamientos de antígenos nucleares permitiendo la unión de 

anticuerpos que se genera cuando la células epiteliales reciben radiación UV. 

(20) (21) (22) Él LES, también tiene una asociación con la fatiga que se 

acrecenta con la edad, la fibromialgia la fotosensibilidad y la insuficiencia de 

vitamina D. (25) 

Los factores psicológicos, comprenden un papel importante en el 

acrecetameinto de enfermedades, al comprometer la estabilidad del sistema 

inmunológico, reportado en algunos estudios donde relacionan al estrés con 

las enfermedades autoinmunes. (20) (21) (26) 
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Los factores socioeconómicos pueden influir en la aparición de enfermedades 

autoinmunes como el nivel de ingresos bajos, el número de años de educación 

y el acceso a una buena cobertura médica, posibilitando el desarrollo de la 

lesión además de estar relacionada con un estrés crónico. (26) 

 

Manifestaciones Clínicas 

Una de las patologías autoinmunes con mayor heterogeneidad en sus 

manifestaciones clínicas e inmunológicas, es la enfermedad LES; por lo que 

hace impredecible detectar los periodos de exacerbación o remisión de la 

enfermedad y a la vez de identificar las lesiones o comorbilidades que se 

pueden desarrollar y causar un daño irreversible en los órganos. (27)  

Las manifestaciones clínicas en él LES, tiene mucha heterogeneidad, lo que 

comprende un comportamiento diferente en cada paciente, afectando varios  

órganos desde la piel, riñones, corazón, hasta el cerebro; que dependen en 

gran proporción de las características genéticas de las personas que la padecen 

y además del entorno en donde se desarrolla. Pues los pacientes con 

ascendencia europea sufren con mayor frecuencia de manifestaciones 

cutáneas, mientras que los afroamericanos, o latinos presentan afecciones 

nefríticas y cardiovasculares. (3) 

El curso clínico de la enfermedad de LES, muestra dos fases: una de 

exacerbación o de actividad y la otra de remisión o inactividad. Puede verse 

afectado cualquier órgano, presenta manifestaciones clínicas e inmunológicas 

variadas entre las que frecuentemente aparecen artralgias, artritis, pleuritis, 

pericarditis, afección renal, citopenias hematológicas, alteraciones del 

sistema nervioso central.  

De manera general en los pacientes con LES, se presentan fatiga y malestar 

general, estadios de fiebre, anorexia y pérdida de peso continua; esta 

sintomatología orienta muchas veces a episodios de depresión que lleva a 

trastornos incapacitantes; la inflamación se refiere a una reacción que provoca 
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dolor, calor, enrojecimiento e hinchazón y se presenta en hasta el 42% de los 

pacientes, y asociarse además a tumores o presencia de infecciones 

recurrentes. (3) 

Las manifestaciones cutáneas que se presentan de acuerdo al subtipo de LES, 

se describen el rash malar o en alas de mariposa, hasta pápuloescamosas, 

paniculitis lúpica y el sabañón; la aparición de estos signos y síntomas se 

relaciona con la medicación recibida, la exposición a rayos de sol y la 

presencia de otras enfermedades asociadas. (3) 

El aparato locomotor se ve afectado por manifestaciones articulares, en forma 

de una artropatía deformante no erosiva, que compromete los componentes 

capsulares y periarticulares (3); que provocan inestabilidad articular, rigidez 

que alteran los rangos de movimiento de los miembros; además el paciente 

generalmente desarrolla sinovitis, luxaciones, mialgias y miositis. (28) 

Hematológicamente los pacientes con LES, presentan anemia crónica, 

descrita entre el 50% al 78% de los casos; además puede asociarse a 

enfermedades subyacentes como síndrome metabólico y también 

desarrollarse por la medicación para LES (28), como la neutropenia que se 

produce por medicamentos inmunosupresores. (3) 

El sistema nervioso también presenta alteraciones, tanto a nivel central como 

periférico (28); estas se denominan manifestaciones neuropsiquiátricas, y 

pueden variar desde disfunción cognitiva, trastornos del humor, hasta 

accidentes cerebrovasculares. Otras anormalidades son la atrofia cortical, 

desmielinización y vasculitis que se aprecian en menor frecuencia. (3) 

El compromiso renal se encuentra presente en más del 50% de los pacientes 

y elevan las tasas de morbimortalidad por LES, manifestado a través de 

síndrome nefrótico con deterioro de filtrado glomerular, apareciendo por la 

presencia de hematuria, piuria y el aumento de creatinina e hipertensión. (3)  

Las manifestaciones gastrointestinales, no son tan frecuentes, pero si se 

desarrollan, las más comunes son la enfermedad esofágica, inflamación 

intestinal, pancreatitis, disfagia, etc.; además existen manifestaciones que se 
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han presentado por el tipo de medicación, como el la cirrosis hepática, 

hepatitis crónica, peritonitis, etc. (3) 

El sistema pulmonar en él LES, incluyen pleuritis lúpica, neumonitis aguda o 

crónica, hemorragia pulmonar, embolismo pulmonar e hipertensión 

pulmonar. (3) 

Las estructuras cardiacas también se ven afectadas desde el pericardio, hasta 

los tejidos de conducción; considerándose como una de las causas más altas 

de mortalidad; además que estos pueden aparecer por enfermedades 

subyacentes o por complicaciones desarrolladas. (3) 

 

Diagnóstico y pronóstico 

Actualmente no existen criterios concluyentes para el diagnóstico y 

pronóstico de la enfermedad de LES; solo se han establecido criterios de 

clasificación que contribuyen a la confirmación del diagnóstico y genera 

impacto en el pronóstico y estos se valoran en forma de marcadores. 

Las pruebas de laboratorio son unas de las herramientas de diagnóstico que 

confirman la sospecha de la presencia de enfermedad autoinmune. Los 

estudios de coagulación sugieren la presencia de factores inhibidores de la 

coagulación que es común en síndrome antifosfolípido secundario a LES; 

análisis de orina para evaluar el daño renal; las proteínas séricas como 

citoquinas, proteína C reactiva que se encuentran elevadas en él LES; 

anticuerpos antinucleares de tercer grupo (ANA) que se activan ante la 

presencia de enfermedades autoinmunes que se determinan bajo patrones de 

homogeneidad, diferenciación, etc., y apoyan al diagnóstico de LES. (3) 

Las mediciones para la evaluación de la actividad de la enfermedad de manera 

confiable, son importantes para determinar el estadio de la enfermedad, 

proporcionando información para el ajuste del tratamiento; además facilitan 

el diagnóstico diferencial, por las similitudes de muchos síntomas con 

comorbilidades que dificultan su detección y tratamiento. Entre los que los 
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anticuerpos estudiados el anti-nucleosoma, anti-DNA de doble cadena y anti-

C1q son los más prometedores. (27)  

Existen varios instrumentos de medición que valoran la actividad de la 

enfermedad como: Índice de actividad de la enfermedad del LES (SLEDAI), 

Medida de actividad del lupus sistémico (SLAM), Medida de actividad del 

lupus del consenso europeo (ECLAM), Índice del grupo de evaluación del 

lupus de las Islas Británicas (BILAG) y el Índice de respuesta del LES, que 

han sido muy efectivos, aunque tiene una limitación en la aplicación en 

ensayos clínicos además de requerir un entrenamiento y demanda mucho 

tiempo. (27) 

Los biomarcadores, son otros elementos de medición y evaluación que 

permiten determinar la progresión de la enfermedad en respuesta o tolerancia 

a un tratamiento, intervención o medicamento; en el caso de los pacientes con 

LES los biomarcadores permiten predecir las fases de la actividad de una 

enfermedad y optimizar su manejo clínico; a través de los niveles de 

anticuerpos protectores que se oponen al daño hístico provocado por los 

anticuerpos patógenos. (27) 

El diagnóstico se basa en criterios clínicos y serológicos, a través de pruebas 

de laboratorio, de imagen y análisis histopatológico, pueden orientar al mejor 

diagnóstico y clasificación de la enfermedad; mientras que el tratamiento de 

la enfermedad activa se realiza con corticoides (Hidroxicloroquina) y en 

ocasiones inmunosupresores. 

Considerando que no existe una cura para la enfermedad, los procedimientos 

médicos tienen el propósito de reducir la sintomatología, disminuir el riesgo 

de comorbilidades y mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

 

Comorbilidades y asociaciones 

Los pacientes con LES, presentan un alto riesgo, de desarrollar otras 

enfermedades; desatadas por las complicaciones en diversos órganos 
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afectados; o de lo contrario él LES, puede activarse por ciertas enfermedades 

que predisponen su aparición. 

Las complicaciones varían, desde una fatiga crónica, hasta una vasculitis 

grave que puede comprometer la vida del paciente, presentándose no solo 

daños crónicos en los órganos afectados sino una serie de comorbilidades, 

que agravan el cuadro clínico y complican la intervención clínica. (27) 

Las comorbilidades, son lesiones o enfermedades asociadas, que se 

desarrollan debido a una condición preexistente complicando la enfermedad 

inicial; el término describe a dos o más trastornos o enfermedades que se 

desarrollan en la misma persona, que pueden suceder en el mismo tiempo o 

uno después del otro; además la presencia de una comorbilidad, puede indicar 

un riesgo mayor de morbimortalidad, debido a la interacción entre los 

trastornos o una mala evolución de las lesiones.  

En él LES, los brotes de nefríticos como nefropatía lúpica (NL) son muy 

comunes, aunque algunos pacientes presentan conservada la función renal; la 

enfermedad causa riesgos de lesión en otros órganos y sistemas aumentando 

la tasa de morbimortalidad, que adicionalmente se asocia a la medicación 

permanente. 

La enfermedad cardiovascular en la causa más frecuente de mortalidad 

prematura en pacientes con LES y los riesgos cardiovasculares se encuentran 

presentes en casi todos los pacientes; especialmente los que desarrollan brotes 

nefríticos previos, además los pacientes que reciben más pulsos de 

corticosteroides y ciclofosfamida como tratamiento, tienen mayor 

prevalencia de hipertensión, hipertrofia ventricular izquierda, por 

consiguiente aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular. (29)  

El compromiso cardiovascular involucra, lesiones en miocardio y pericardio, 

alteraciones en el sistema de conducción, lesiones en válvulas y arterias 

coronarias, con una prevalencia de hasta el 50% de los pacientes. (30) 

Además existe una asociación con la presencia previa y desarrollo de 

síndrome metabólico, debido al desarrollo de aterogénesis acelerada, por el 
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proceso proinflamatorio y protrombótico (31); aumentando la probabilidad 

de eventos trombóticos en mayor grado y en menor tiempo; aumentando el 

riesgo de enfermedad cardiovascular. (32) 

La pericarditis y el taponamiento valvular aparecen en el 25% de los pacientes 

(33); para lo que la cirugía cardiaca es uno de los procedimientos 

recomendados, entre los cuales el más frecuente es el recambio valvular en 

un 53% de los casos y una ventana pericárdica en el 37%; estas afecciones y 

las complicaciones de los procedimientos quirúrgicos aumentan las tasas de 

mortalidad. (30)  

Existen asociaciones entre el síndrome metabólico (SM) y la nefropatía, al 

presentarse una resistencia a la insulina; esta que se encuentra ligada a la 

producción de esclerosis glomerular e insuficiencia renal, puede provocar el 

desarrollo de LES, además la resistencia a la insulina incrementa el riesgo de 

desarrollo de diabetes mellitus y sus complicaciones crónicas, por lo que 

además puede asociarse al incremento de la prevalencia de enfermedades 

cardiovasculares. (34) 

El SM, además de predisponer a la enfermedad de LES, también puede 

presentarse como una comorbilidad, por su relación con los factores como la 

duración de la enfermedad, la edad, índice de daño al fumar, la menopausia, 

la nefritis, el uso de ciclofosfamida, la dosis de prednisona y el uso de 

cloroquina. (35)   

La osteonecrosis se ha presentado en algunos pacientes con LES, 

especialmente en mujeres y con mayor frecuencia en caderas y de forma 

bilateral, no siendo tan frecuente, pero se encuentra asociado a Cushing y 

lesiones acumuladas al segundo año de tratamiento de LES, por el tratamiento 

prolongado y permanente con cortisol. (36) 

En el lupus eritematoso sistémico, existe presencia de anticuerpos que se 

adhieren a órganos que afectan su función y provoca lesiones, una de las 

comorbilidades más frecuentes es la dislipidemia, debido a la destrucción de 

apolipoproteínas, por las células autoinmunes; causando además, catabolismo 
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de las proteínas de los quilomicrones y de las enzimas lipoproteinlipasa 

ocasionando modificaciones en los niveles de ácidos grasos en el plasma;  por 

la que se asocia a LES en pacientes con predominio de adiposidad central, 

además de otras enfermedades tiroideas, diabetes mellitus y síndrome 

nefrótico. (37) 

Existe un compromiso del sistema nervioso central, las manifestaciones son 

con mayor frecuencia ataques cerebrovasculares, confusión aguda y al 

psicosis, y en menor proporción los trastornos neuropsiquiátricas; las lesiones 

que incluyen son vasculitis y trombosis; estor trastornos se pueden verse 

complicados si existen más de una comorbilidad relacionada como la 

hipertensión, diabetes mellitus, etc. (38); aumentando la tasa de 

morbimortalidad de la enfermedad.  

Además, existe una alta relación de las enfermedades respiratorias, 

circulatorias, infecciosas y parasitarias con la alta tasa de mortalidad en los 

pacientes con LES. (39) 
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ANÁLISIS DE CASO CLÍNICO 

 

1. TEMA: 

 “COMPLICACIONES MÚSCULO ESQUELÉTICAS DE 

LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO EN UNA MUJER DE 19 

AÑOS” 

 

2. OBJETIVOS 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

 Analizar el caso clínico de una paciente de sexo femenino de 19 

años que presenta complicaciones musculo esqueléticas causadas 

por Lupus Eritematoso Sistémico, realizando una descripción del 

cuadro clínico y sus complicaciones musculoesqueléticas. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

 Detallar los acontecimientos clínicos de manera cronológica según 

la evolución de la paciente. 

 Establecer los factores de riesgo que se presentaron desde el 

diagnóstico de lupus eritematoso sistémico. 

 Determinar los puntos críticos, que influyeron en la aparición de 

complicaciones músculo esqueléticas. 

 Proponer un plan de tratamiento fisioterapéutico en base al estado 

actual de la paciente. 

 

3. RECOPILACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE 

INFORMACIÓN DISPONIBLES Y NO DISPONIBLES 

 

3.1. DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE INFORMACIÓN 

DISPONIBLES 
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La información para analizar el caso fue recopilada a través de la 

obtención de datos mediante fuentes secundarias confiables: 

Historia clínica de la paciente, del Hospital General Docente Ambato, 

que se obtuvo a través del oficio dirigido al Directo del Departamento 

Médico de la Institución, de la cual se obtuvo información relevante 

para la descripción cronológica de los sucesos y evolución del caso 

clínico. 

 

3.2. IDENTIFICACIÓN Y RECOPILACIÓN DE LA 

INFORMACIÓN NO DISPONIBLE 

La información para analizar el caso fue recopilada a través de fuentes 

primarias confiables, para obtener información precisa y relevante que 

complementará la evolución del caso y fundamentar la información 

restante, mediante el diseño de un guion de preguntas 

semiestructurado, para aplicarlo en forma de entrevista 

 

3.2.1. Entrevista con la paciente 

La entrevista dirigida a la paciente, tuvo el propósito de conocer a 

percepción de la paciente sobre el inicio y fue diagnosticada su 

patología, cuando iniciaron las complicaciones musculoesqueléticas, 

como su condición le ha perjudicado su desarrollo normal, si conoce 

como debe manejar su enfermedad y si se encentra conforme con lo 

que ha recibido como tratamientos 

La paciente refiere que la enfermedad inició a sus 16 años, 

atribuyéndole a una visita de su padre; el que se encontraba ausente 

por algunos años en España, cuando su padre tuvo que retornar a 

España, la paciente índica haber presentado una fuerte depresión por 

lo que empezó a desarrollar la enfermedad, al poco tiempo sintió 

mucho dolor en todas las articulaciones, pérdida excesiva de peso, 

fatiga, cansancio, y mucho dolor de cabeza; después de haber sido 
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llevada al Hospital de Pelileo por varias ocasiones, el médico a cargo 

le diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico, a lo que fue remitida 

al Hospital General Docente Ambato, donde le realizaron una serie de 

exámenes que confirmaron el diagnóstico, empezando el tratamiento 

para LES. 

La paciente también indicó que sus complicaciones comenzaron  

mucho antes del diagnóstico, agudizándose una vez iniciado el 

tratamiento para LES, presentando dolor general del cuerpo, dolor de 

cabeza, dolores de espalda, rodillas y caderas, además de inflamación 

en las piernas, ciatalgia y síndrome piramidal; que han perjudicado el 

desarrollo normal de su vida, impidiéndole hacer deporte, salir con sus 

amigos y disfrutar las reuniones con su familia, además de impedir su 

ingreso a la universidad. 

La paciente indicó que siempre tuvo el apoyo de su madre, en todo el 

proceso de su enfermedad, lo que le ha ayudado a afrontar 

positivamente su condición, aunque hay momentos que se deprime, 

pero logra mejorar su ánimo. 

La paciente finalmente expresa conocer su condición y los cuidados 

que debe tener en su vida para mantenerse saludable; mientras 

también reconoce que el tratamiento fisioterapéutico recibido ha 

mejorado su estado físico, aliviándole el dolor, disminuyendo la 

inflamación y permitiéndole realizar sus actividades casi de forma 

normal. 

 

3.2.2. Entrevista con la madre 

 

La entrevista a la madre tuvo el objetivo de determinar el 

cumplimiento de las indicaciones médicas y que efectos ha percibido 

de la aplicación de los tratamientos recibidos por su hija, tanto clínica 

como fisioterapéutica, además de recolectar información sobre la 

situación económica y social de la familia. 
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La madre refiere que son una familia humilde, con algunas 

necesidades por las que el padre tuvo que migrar fuera del país, por lo 

que consideran que tienen una situación económica regular. 

La madre, además, indica que han seguido al pie de la letra las 

indicaciones dadas por los médicos y aunque ha sido difícil afrontar 

la condición de su hija, ella no le ha dejado sola ni un momento, 

manifestó además que ha visto mejoría en el estado de salud de su hija 

y que la fisioterapia le ha ayudado mucho. 

 

3.2.3. Entrevista con el fisioterapeuta. 

La entrevista dirigida al profesional de fisioterapia que le ha atendido 

hasta la actualidad, tuvo la intención identificar qué tipos de 

tratamientos complementarios o alternativos se le aplicó a la paciente 

y cuál fue su mejoría con la fisioterapia. 

El profesional indicó que se le realizaba drenaje linfático general, 

aplicación de magnetoterapia, corrientes interferenciales y farádicas 

más masaje con cremas para mejorar la apariencia de las estrías. 

La paciente inicialmente acudió, con un peso de 230lbs, elevado para 

su estatura; atribuidas a la medicación recibida y la condición 

permanente de retención de líquidos, posterior a los tres meses de 

tratamiento se consiguió una reducción en el peso alcanzando las 

200lbs, el dolor articular se redujo, pero aún se mantiene en una 

intensidad entre moderada a leve, mantiene la ciatalgia y una 

inflamación ligera de miembros inferiores que aparece pasado las 4 de 

la tarde. 

 

4. DESARROLLO 

  

4.1. DESCRIPCIÓN CRONOLÓGICA DETALLADA DEL CASO 
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4.1.1. PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente femenino de 19 años de edad, soltera, lateralidad diestra, 

nacida y residente en Pelileo, cristiana, instrucción secundaria 

completa, ocupación estudiante, grupo sanguíneo desconocido por la 

paciente, presenta Lupus Eritematoso Sistémico LES y desarrolla 

complicaciones musculoesqueléticas generales a causa de la 

medicación recibida permanentemente, refiriendo dolor articular en 

miembros, inflamación en miembros inferiores, debilidad muscular 

generalizada, y dificultad para caminar. 

 APP: Lupus Eritematoso Sistémico + Nefropatía Lúpica Clase IV; 

 APQx: Apendicetomía a los 12 años.  

 APF: Abuela materna con HTA 

 Alergias: No refiere 

 AGO: Menarquia a los 14 años regulares, menstruación por 3 días 

en moderada cantidad. 

 Hábitos: Alimentación 3 v/día; Micción 4 – 5 v/día; Deposición 2 

v/día; Niega consumir alcohol, tabaco y drogas.  

 Antecedentes socioeconómicos: Paciente vive en casa propia con 

sus padres, con buenas relaciones familiares.    

        

Primer Episodio: Paciente ingresa por emergencia y posteriormente es 

hospitalizada por 14 días del 09/06/2017 al 22/06/2017. 

Motivo de consulta:  

 Disminución de la conciencia y cefalea 

Enfermedad Actual:  

 Paciente de 18 años, Familiar de la paciente refiere que hace 

aproximadamente un año presenta un cuadro de pérdida del nivel 

de conciencia que dura aproximadamente 15 a 30 minutos sin 

secuelas posterior a esta, que persistentes en intervalos de 2 
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semanas. Durante este último mes se exacerba con cefalea 

hemicraneana derecha intensa de tipo pulsátil que cede con la 

administración ibuprofeno, cifras tensionales elevadas por varias 

ocasiones por lo que se administra enalapril 10mg VO; hace 9 día 

acude al facultativo en Pelileo, quien diagnostica LES. 

Examen Físico:  

 Paciente en regulares condiciones generales, afebril, hidratado, 

Tórax simétrico normo expansible; Sonidos respiratorios, 

presiones sin agregados; Abdomen, ruidos aéreos positivos, 

blando, depresible, doloroso a l palpación profunda de 

hipocondrio y flanco izquierdo, puño de percusión renal derecho 

positivo; Extremidades simétricas, edema grado II (++/++++) en 

miembros inferiores.   

Diagnóstico:  

 Lupus Eritematoso Sistémico (LES) 

Planes de tratamiento:  

 Dieta normo proteica;  

 CSV c/6 h;  

 Furosemida 20mg IV c/12h; 

 Losartán 100mg VOQD;  

 Omeprazol 40mg IV QD,  

Evolución:  

09/06/2017: Paciente de 18 años de edad consiente, orientada en tiempo, 

espacio y persona, con autonomía ventilatoria, hemodinámicamente con 

tendencia a la hipertensión, niega orinar espumoso, signos vitales dentro 

de los parámetros normales (TA: 130/70mmHg; FC:106 x´; FR: 20x´; 

SaO2 97% AA), abdomen ruidos aéreos positivos, murmullo vesicular 

conservado, blando depresible, doloroso a la palpación profunda en 

hipocondrio y flanco izquierda; puño de percusión renal derecho positivo; 
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extremidades simétricas; edema bilateral grado II (++/++++) en 

miembros inferiores, Glasgow 15/15, fuerza y tono conservados. Evidente 

necesidad de hospitalización en medicina interna. Indicaciones: Ingreso a 

Medicina Interna, Dieta normo proteica, sin sal con líquidos restringidos 

a 800cc/día; CSV c/6 h y TA c/4h; Control de I/E, DICH más cuidados; 

Furosemida 20mg IV c/12h; Losartán 100mg VOQD; Omeprazol 40mg 

IV QD; Paracetamol de 1g VO STAT; Exámenes de laboratorio, frotis de 

sangre, EMO, GSA STAT, inmunológicos. Paciente que presenta 

Síndrome nefrítico secundario a LES, necesario complementar estudio de 

función renal y evolución de biopsia renal. Evolución nocturna: Al 

momento no presenta molestias, aumento de volumen de miembro 

inferior no deja fóvea.  

 

10/06/2017: Paciente consiente y orientada, hidratada; mejoría de su 

cuadro clínico, signos vitales dentro de los parámetros normales, 

hemodinámicamente estable; Cabeza normo cefálica; Pupilas isocóricas 

normo reactivas a la luz y acomodación; Cuello móvil no adenopatías; 

MO semihúmedas; ORF: no congestiva; Tórax: simétrico expansibilidad 

conservada; Corazón taquiarritmica, no soplos; Pulmones MV 

conservados, no ruidos sobreañadidos; Abdomen  suave, depresible, 

doloroso a la palpación profunda en hipocondrio y flanco izquierdo; Puño 

de percusión derecho positivo; Edema en extremidades inferiores 

+/++++. En espera de pruebas de laboratorio. Indicaciones: Dieta normo 

proteica, sin sal con líquidos restringidos a 800cc/día; CSV c/6 h y TA 

c/4h; Control de I/E, DICH más cuidados; Furosemida 20mg IV c/12h; 

Losartán 100mg VOQD; Omeprazol 40mg IV QD; Paracetamol de 1g VO 

STAT. Laboratorio: bilirrubina conteo total y parcial, conteo de 

reticulonocitos, colesterol, triglicéridos, LDH, Emo, proteinuria 24h, 

Frotis de sangre, Inmunológicos. Evolución nocturna: Paciente refiere 

cefalea de moderada intensidad y molestia general de leve intensidad y 

dolor en epigastrio. 
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11/06/2017: Paciente consiente, orientada, afebril, hidratada; Mucosas 

orales húmedas; Orofaringe no congestiva, Tórax simétrico, 

expansibilidad conservada, movimiento conservado; Corazón: ruidos 

cardiacos regulares, normo fonéticos, no soplos; Abdomen suave y 

depresible, no doloroso, puño de percusión derecho (+); Edema de 

+/++++ en extremidades inferiores. Indicaciones: Dieta normo proteica, 

sin sal con líquidos restringidos a 800cc/día; CSV c/6 h y TA c/4h; 

Control de I/E, DICH más cuidados; Furosemida 20mg IV c/12h; 

Losartán 100mg VOQD; Omeprazol 40mg IVQD. Exámenes 

inmunológicos, VHC, VHB, HIV. Evolución nocturna: Responde 

favorablemente al tratamiento, en espera de realizar exámenes 

complementarios, presenta cefalea de moderada intensidad que se 

mantiene por lo que es administrada medicación. 

 

12/06/2017: Paciente consiente, orientada, afebril; Pupilas isocóricas 

normo reactivas a la luz y acomodación; Cuello móvil; ORF: no 

congestiva; Cardio – pulmonar normal; Abdomen: RHA (+), suave, 

depresible, doloroso a la palpación profunda en flanco y fosa iliaca 

derecha; Extremidades simétricas, no edema. Paciente con lupus 

eritematoso sistémico, con repercusión en órganos, renal, neurológico, 

articular con actividad severa; por lo que se inicia pulsos de 

Metilprednisolona.  Indicaciones: Dieta normo proteica, sin sal con 

líquidos restringidos a 800cc/día; CSV c/6 h y TA c/4h; Control de I/E, 

DICH más cuidados; Furosemida 20mg IV c/12h; Losartán 100mg 

VOQD; Omeprazol 40mg IVQD, Hidrocloroquina 200mg VOQD; 

Metilprednisolona 750mg IVQD (1/3). Trámite para biopsia renal. 

Evolución nocturna: Paciente refiere cefalea holocraneana de moderada 

intensidad, dolor abdominal tipo cólico en mesogastrio.  
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13/06/2017: Paciente consiente, orientada, afebril; Pupilas isocóricas 

normo reactivas; MO húmedas; ORF: no congestiva; Cuello móvil; 

Cardio-Pulmonar normal; Abdomen; Murphy (+), ruidos hidroaéreos 

presentes, suave, depresible, doloroso a la palpación en flanco y fosa 

iliaca derecha; Extremidades simétricas, no edemas. Indicaciones:  Dieta 

normo proteica, sin sal con líquidos restringidos a 800cc/día; CSV c/6 h 

y TA c/4h; Control de I/E, DICH más cuidados; Furosemida 20mg IV 

c/12h; Losartán 100mg VOQD; Omeprazol 40mg IVQD; 

Hidrocloroquina 200mg VOQD, Metilprednisolona 750mg IVQD (2/3). 

Evolución nocturna: Paciente refiere dolor leve en hipocondrio derecho y 

mesogastrio que cede con la administración de Omeprazol IV. 

 

14/06/2017: Paciente consiente, orientada, afebril; Pupilas isocóricas 

normo reactivas; MO húmedas; ORF: no congestiva; Cuello móvil; 

Cardio-Pulmonar normal; Abdomen; RHA presentes, suave, depresible, 

doloroso a la palpación en epigastrio, mesogastrio, flanco y fosa iliaca 

derecha; Extremidades simétricas, no edemas. Indicaciones: Dieta normo 

proteica, sin sal con líquidos restringidos a 1000cc/día; CSV c/6 h y TA 

c/4h; Control de I/E, DICH más cuidados; Furosemida 20mg IV c/12h; 

Losartán 100mg VOQD; Omeprazol 40mg IV QD, mismas indicaciones 

+ Hidrocloroquina 200mg VOQD, Metilprednisolona 750mg IVQD (3/3). 

Realizar biopsia renal. Evolución nocturna: Responde favorablemente al 

tratamiento, ninguna molestia.  

 

15/06/2017: Paciente consiente, orientada, afebril; Pupilas isocóricas 

normo reactivas; MO húmedas; ORF: no congestiva; Cuello móvil; 

Cardio-Pulmonar normal; Abdomen; RHA presentes, suave, depresible, 

doloroso a la palpación en epigastrio, mesogastrio, flanco y fosa iliaca 

derecha; Extremidades simétricas, no edemas. Indicaciones: Dieta normo 

proteica, sin sal con líquidos restringidos a 1000cc/día; CSV c/6 h y TA 

c/4h; Control de I/E, DICH más cuidados; Furosemida 20mg IV c/12h; 



23 
 

Losartán 100mg VOQD; Omeprazol 40mg IV QD, mismas indicaciones 

+ Hidrocloroquina 200mg VOQD, Prednisona 40 mg VO am, Alopurinol 

150 mg QD. Examen EMO + proteinuria. Evolución nocturna: Paciente 

al momento refiere dolor abdominal en mesogastrio tipo cólico de 

intensidad 6/10.  

 

16/06/2017: Paciente consiente, orientada, afebril; Pupilas isocóricas 

normo reactivas; MO húmedas; ORF: no congestiva; Cuello móvil; 

Cardio-Pulmonar normal; Abdomen; RHA presentes, suave, depresible, 

doloroso a la palpación en epigastrio, mesogastrio, flanco y fosa iliaca 

derecha; Extremidades simétricas, no edemas. Indicaciones: Dieta normo 

proteica, sin sal con líquidos restringidos a 1000cc/día; CSV c/6 h y TA 

c/4h; Control de I/E, DICH más cuidados; Furosemida 20mg IV c/12h; 

Losartán 100mg VOQD; Omeprazol 40mg IV QD, Hidrocloroquina 

200mg VOQD, Prednisona 40 mg VO am; Alopurinol 150 mg QD. Rx de 

tórax. Pendiente biopsia renal. Evolución nocturna: Paciente refiere dolor 

abdominal tipo retorcijón de leve intensidad.  

 

17/06/2017: Paciente consiente y orientada, Pupilas isocóricas normo 

reactivas; MO húmedas; ORF: no congestiva; Cuello móvil; Cardio-

Pulmonar normal; Abdomen; RHA presentes, suave, depresible, doloroso 

a la palpación en epigastrio, mesogastrio, flanco y fosa iliaca derecha; 

Extremidades simétricas, no edemas; Hemodinámicamente estable 

Indicaciones: Dieta normo proteica, sin sal con líquidos restringidos a 

1000cc/día; CSV c/6 h y TA c/4h; Control de I/E, DICH más cuidados; 

Furosemida 20mg IV c/12h; Losartán 100mg VOQD; Omeprazol 40mg 

IV QD, Hidrocloroquina 200mg VOQD, Prednisona 40 mg VO am, 

Alopurinol 150 mg QD. Pendiente biopsia renal. Evolución nocturna: 

Paciente refiere calor a nivel de pies de forma bilateral.  
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18/06/2017: Paciente consiente y orientada; Pupilas isocóricas normo 

reactivas; MO húmedas; ORF: no congestiva; Cuello móvil; Cardio-

Pulmonar normal; Abdomen; RHA presentes, suave, depresible, leve 

dolor a la palpación en mesogastrio derecho; Extremidades simétricas, no 

edemas; Hemodinámicamente estable. Indicaciones: Dieta normo 

proteica, sin sal con líquidos restringidos a 1000cc/día; CSV c/6 h y TA 

c/4h; Control de I/E, DICH más cuidados; Furosemida 20mg IV c/12h; 

Losartán 100mg VOQD; Omeprazol 40mg IV QD, Hidrocloroquina 

200mg VOQD, Prednisona 40 mg VO am, Alopurinol 150 mg QD; 

Programa biopsia renal para el 19/06/2017. Pendiente biopsia renal, se 

firma consentimiento informado e indicaciones para procedimiento. 

Evolución nocturna: Paciente estable, no refiere molestias.  

 

19/06/2017: Paciente consiente y orientada; Pupilas isocóricas normo 

reactivas; MO húmedas; ORF: no congestiva; Cuello móvil; Cardio-

Pulmonar normal; Abdomen; RHA presentes, suave, depresible, no 

doloroso; Extremidades simétricas, no edemas; Hemodinámicamente 

estable. Indicaciones: Dieta normo proteica, sin sal con líquidos 

restringidos a 1000cc/día; CSV c/6 h y TA c/4h; Control de I/E, DICH 

más cuidados; Furosemida 20mg IV c/12h; Losartán 100mg VOQD; 

Omeprazol 40mg IV QD, Hidrocloroquina 200mg VOQD, Prednisona 40 

mg VO am, Alopurinol 150 mg QD; Lactato de Ringer 1000cc c/12h: 

Tramal 50mg + Ondansetron diluido en 100ml IV PRN; Reposo absoluto 

por dos días. Evolución nocturna: Paciente se mantiene álgica con 

molestia general, cefalea de intensidad moderada.  

 

20/06/2017: Paciente consiente y orientada; Pupilas isocóricas normo 

reactivas; MO húmedas; ORF: no congestiva; Cuello móvil; Cardio-

Pulmonar normal; Abdomen; RHA presentes, suave, depresible; 

Extremidades simétricas, no edemas; Hemodinámicamente estable. 

Indicaciones: CSV c/6 h y TA c/4h; Control tensión arterial c/4h; Control 
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de I/E, DICH más cuidados; Furosemida 20mg IV c/12h; Losartán 100mg 

VOQD; Omeprazol 40mg IV QD, Hidrocloroquina 200mg VOQD, 

Prednisona 40 mg VO am, Alopurinol 150 mg QD; Lactato de Ringer 

1000cc c/12h: Tramal 50mg + Ondansetron diluido en 100ml IV PRN; 

Reposo absoluto; Eco (20/07/2017). Evolución nocturna: Responde 

favorablemente al tratamiento. 

 

21/06/2017: Paciente consiente y orientada; Pupilas isocóricas normo 

reactivas; MO húmedas; ORF: no congestiva; Cuello móvil; Cardio-

Pulmonar normal; Abdomen; RHA presentes, suave, depresible; 

Extremidades simétricas, no edemas; Hemodinámicamente estable; Dolor 

en parte posterior a nivel de punción. Indicaciones: Dieta normo proteica, 

sin sal con líquidos restringidos a 1000cc/día; CSV c/6 h y TA c/4h; 

Control de I/E, DICH más cuidados; Furosemida 20mg IV c/12h; 

Losartán 100mg VOQD; Omeprazol 40mg IV QD, Hidrocloroquina 

200mg VOQD, Prednisona 40 mg VO am, Alopurinol 150 mg QD; 

Lactato de Ringer 1000cc c/12h: Tramal 50mg + Ondansetron diluido en 

100ml IV PRN; Reposos absoluto; Se solicita interconsulta a psicología 

ya que la paciente no desea realizarse una nueva biopsia (la muestra 

tomada el 19/06/2017 no fue suficiente para el diagnóstico). Evolución 

nocturna: Paciente refiere leve dolor lumbar.  

 

22/06/2017: Paciente consiente y orientada; Pupilas isocóricas normo 

reactivas; MO húmedas; ORF: no congestiva; Cuello móvil; Cardio-

Pulmonar normal; Abdomen; RHA presentes, suave, depresible; 

Extremidades simétricas, no edemas; Hemodinámicamente estable; Dolor 

en parte posterior a nivel de punción. Indicaciones: Dieta normo proteica, 

sin sal con líquidos restringidos a 1000cc/día; CSV c/6 h y TA c/4h; 

Control de I/E, DICH más cuidados; Furosemida 20mg IV c/12h; 

Losartán 100mg VOQD; Omeprazol 40mg IV QD, Hidrocloroquina 

200mg VOQD, Prednisona 40 mg VO am, Alopurinol 150 mg QD; 



26 
 

Lactato de Ringer 1000cc c/12h: Tramal 50mg + Ondansetron diluido en 

100ml IV PRN; Se programa segunda biopsia renal en días posteriores, 

reposo absoluto y alta médica.   

Interconsulta:  

 Oftalmología: Paciente que al examen ocular presenta AUSC 

(20/20; 20/20); Diagnóstico: Control ocular conservado A/O H57; 

Tto: Tratamiento afección leve, Alta por oftalmología. 

 Psicología: Paciente con labilidad emocional por negación al 

tratamiento (nueva biopsia renal, por muestra insuficiente en la 

primera toma), Dg: Episodio depresivo leve F320; Tto: 

Tratamiento de apoyo, Psicoeducación, Tratamiento cognitivo 

conductual, Seguimiento. 

Alta Médica: 22/06/2017 

 Condiciones de egreso y pronóstico: Paciente egresa en 

condiciones favorables al tratamiento, requiere realizar biopsia 

renal en días posteriores. 

 Hallazgos relevantes de exámenes y procedimiento diagnósticos: 

BH 14/06/2017 (Leucocitos: 6,050; Hb: 8,9; Hto: 26) Coagulación 

(TP: 10,0; TTP: 19,0; INR: 0,71) Bioquímica (Glucosa: 141; 

Urea: 86; Creatinina: 1,71; Ácido úrico: 10,20); BH 19/06/2017 

(Leucocitos: 11,950; Hb: 8,40; Hto: 24,3; Neu: 77; Lym: 16,9; 

Eos: 0,1; Baso: 0,0); Coagulación (TP: 12,2; TTP: 20,0; INR: 

1,00); Bioquímica (Glucosa: 95,9; Urea: 72,5; Creatinina: 1,31; 

Ácido úrico: 6,50). 

 Indicaciones del alta: Furosemida 20mg VOQD ; Losartán 100mg 

VOQD; Omeprazol 20mg VOQD, Hidrocloroquina 200mg 

VOQD, Prednisona 40 mg VOQD; Ingreso el día 25/06/2017 para 

biopsia renal 26/06/2017. 
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Segundo Episodio: Paciente ingresa por emergencia y posteriormente 

es hospitalizada por 3 días del 25/06/2017 al 27/06/2017. 

Motivo de consulta:  

 Procedimiento programado para biopsia renal. 

Enfermedad Actual:  

 Paciente con antecedentes de Lupus Eritematoso sistémico, refiere 

que desde hace aproximadamente 1 año presenta astenia 

generalizada con lipotimia en varias ocasiones, sin causa aparente. 

Hace 5 meses presenta 1 episodio de cefalea hemicraneana 

derecha tipo quemazón de moderada intensa que cede. Hace 

aproximadamente 1 mes y 15 días, presenta sin causa aparente 

edema bilateral de miembros inferiores ++/++++, que deja fóvea 

que progresa hasta edema facial. Hace 1 mes ingresa al servicio 

por persistir con cefalea hemicraneana tipo pulsátil de severa 

intensidad con cifras de tensión arterial elevada, con resultado de 

exámenes, se le diagnostica con LES y Nefritis Lupíca iniciando 

tratamiento con corticoides, se programa toma de biopsia renal 

hace 1 semana y reingresa para 2da muestra de biopsia. 

Examen Físico:  

 Paciente con piel pálida; Cabeza normocefálica; Pupilas: 

isocóricas normo reactivas a la luz y acomodación; MO húmedas; 

ORF no congestivas; Tórax: simétrico y expansible sin 

retracciones subcostales, movimientos conservados; RS CS RS no 

soplos; Abdomen: suave y depresible, no doloroso a la palpación 

superficial ni profunda, RHA normales; Región lumbar dolorosa 

a la palpación a nivel de L2-L3; Extremidades no edema, pulsos 

distales presentes.  
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Diagnóstico:  

 Lupus Eritematoso Sistémico (LES), Nefritis Lúpica 

Planes de tratamiento:  

 NPO; 

 CSV c/6 h;  

 DICH más cuidados;  

 Furosemida 20mg IV c/12h; 

 Losartán 100mg VOQD; 

 Hidroxicloroquina 200mg VOQD; 

 Prednisona 40mg VOQD;  

 Alopurinol 150 mg VOQD  

 

Evolución:  

25/06/2017: 17h00, Paciente en regulares condiciones generales, afebril, 

hidratada, signos vitales dentro de los parámetros normales, (TA: 

134/83FC: 58 x´; FR: 18x´; SaO2 98% AA; T° 36°C); Cuello: no 

doloroso, no adenopatías; Tórax: simétrico, normo expandible, sonidos 

respiratorios presentes en ambos hemitórax sin agregados, Rs Cs Rs sin 

soplos; Abdomen: Rs Hs As (+), blando, depresible, no doloroso a la 

palpación superficial ni profunda, puño de percusión renal positiva; 

Extremidades simétricas, móviles sin edema; Neurológica: consiente, 

vigíl orientada en 3 planos, Glasgow 15/15 PTS ROY/RVS/RMG. 

Indicaciones: Dieta normo proteica sin sal D/C (NPO); CSV c/6 h; 

Control de TA c/4h; DICH más cuidados; Furosemida 20mg IV c/12h; 

Losartán 100mg VOQD; Omeprazol 40mg IVQD; Hidroxicloroquina 

200mg VOQD; Prednisona 40mg VOQD; Alopurinol 150 mg VOQD; 

Tramal 50mg + Ondansetron diluido en 100ml IV lento PRN; Reposo 

absoluto, Biopsia renal mañana; Laboratorio; Indicaciones de 
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imagenología. Evolución nocturna: paciente el momento 

hemodinámicamente estable. 

 

26/06/2017: Paciente consiente y orientada, afebril, hidratada, refiere 

nauseas, disuria y dolor en el epigastrio, el momento estable, signos 

vitales dentro de los parámetros normales, hemodinámicamente estable, 

Cabeza: normocefálica; MO húmedas; Pupilas isocóricas normo 

reactivas; Cuello móvil no adenopatías; Tórax simétrico, Murmullo 

vesicular conservado; Corazón: latidos cardiacos rítmicos, no soplos; 

Abdomen suave depresible, doloroso en hipogastrio leve, RHA (+); Dolor 

en región lumbar derecha por complicación de hematoma perirenal L3 

(por toma de muestra); Extremidades simétricas no edema. Indicaciones: 

Dieta NPO hasta las 17H00 luego dieta líquida, mañana dieta normal; 

CSV STAT c/8 h; Reposo absoluto por hoy mañana reposo relativo; 

Permanecer en camilla hoy todo el día mañana pasar a su cama; Lactato 

de Ringer 1000ml IV c/12h; Tramal 50mg en solución salina IV c/12h; 

Ondansetron 8mg IV c/12h; Ceftriaxona 1g IV c/12h por hoy mañana; 

Mañana retirar apósito, Control ecográfico 7am. Evolución nocturna: 

paciente álgica por procedimiento de toma biopsia renal. 

 

27/06/2017: Paciente al momento estable refiere dolor en el sitio de 

punción para biopsia, consiente y orientada, afebril, hidratada; signos 

vitales dentro de los parámetros normales, hemodinámicamente estable 

(TA: 112/76; FC: 60x´; FR: 18x´;SatO2: 92%; T°: 38,7°C); Cabeza 

normo cefálica; Pupilas isocóricas; Mucosas orales húmedas; Cuello 

móvil, no adenopatías; Tórax simétrico; murmullo vesicular conservado; 

Abdomen suave, depresible, no doloroso, RHA (+); Extremidades 

simétricas no edema, Dolor en el sitio de la punción, , presenta dolor en 

la región de la punción. Indicaciones: Dieta normo proteica; CSV c/8 h; 

Reposo relativo;  Pasar a la cama de paciente; Lactato de Ringer 1000cc 

IV c/12h; Tramal 50mg en 100cc de solución salina 0,9% IV c/12h; 
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Ondansetron 8mg IV c/12h; Ceftriaxona 1g IV c/12h (2/2); Retirar 

apósito; Control ecográfico; Furosemida 20mg IV IVQD; Omeprazol 

40mg IVQD; Losartán 100mg VOQD; Hidrocloroquina 200mg VOQD; 

Prednisona 40mg VOQD; Alopurinol 150 mg VOQD. Alta médica.  

Alta Médica: 27/06/2017 

 Condiciones de egreso y pronóstico: Paciente que egresa en 

mejores condiciones actualmente hemodinámicamente estable. 

 Hallazgos relevantes de exámenes y procedimiento diagnósticos: 

BH 26/06/2017 (Leucocitos: 16,460; Hb: 7,60; Hto: 23,7; Neu: 

86,1; Lym: 9,5; Mono: 4,4; Eos: 0,0; Baso: 0,0) Coagulación (TP: 

12,2; TTP: 17,3; INR: 1,00) Bioquímica (Glucosa: 90,1; Urea: 50; 

Creatinina: 1,05).  

 Indicaciones del alta: Prednisona 40mg VOQD; Omeprazol 20mg 

VOQD; Hidrocloroquina 200mg VOQD; Losartán 100mg 

VOQD; Furosemida 40mg VOQD; Amoxicilina + Ácido 

Calvulánico 500mg (c/8h x 10 días); Control por consulta externa 

con resultado de biopsia. Control por consulta externa con 

resultado de biopsia. 

 

Tercer Episodio: Paciente ingresa por consulta externa y 

posteriormente es hospitalizada por 4 días del 11/07/2017 al 

14/07/2017. 

Motivo de consulta:  

 Control médico y cefalea 

Enfermedad Actual:  

 Paciente de 18 años, con resultados de biopsia renal hace 

aproximadamente 15 días a consulta externa, además refiere 

cefalea de moderada intensidad localizada en región occipital sin 

síntomas acompañantes, polaquiuria desde hace 4 días, paciente 
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es valorada por médico tratante quién decide su ingreso para 

tratamiento con ciclofosfamida. 

Examen Físico:  

 Paciente consiente, orientada, afebril, hidratado, Glasgow 15/15; 

Cabeza normocefálica, sin presencia de lesiones; Ojos pupilas 

isocóricas normo reactivas, conjuntivas pálidas; MO húmedas; 

ORF no eritematosa, ni congestiva; Tórax expansibilidad 

conservada; Pulmones MO conservado, no ruidos sobreañadidos; 

Corazón rítmico; Abdomen suave depresible no doloroso a la 

palpación; Presencia de dolor en región lumbar izquierdo, puño de 

percusión (-); RIG sin lesiones aparentes; Extremidades 

simétricas, no edema, tono y fuerza conservados. 

Diagnóstico:  

 Nefropatía Lúpica clase IV; Lupus Eritematoso Sistémico (LES) 

Planes de tratamiento:  

 Dieta normo proteica, sin sal;  

 Hidratación Solución salina al 0,9% 1000cc c/24h;  

 Omeprazol 40mg IVQD;  

 Furosemida 40mg VOQD; 

 Hidroxicloroquina 20mg VOQD; 

 Losartán 100mg VOQD;  

 Exámenes complementarios 

 

Evolución:  

11/07/2017: Paciente ingresa al servicio de medicina interna ambulatorio, 

consiente orientada en tiempo, lugar y persona, afebril, Glasgow 15/15; 

con signos vitales estables (TA: 120/70; FC: 84x´; FR: 22x´; SatO2: 92% 

al ambiente), Cabeza: sin lesiones aparentes, Ojos: pupilas isocóricas, 
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normo reactivas, conjuntivas pálidas; presenta  cefalea de leve intensidad; 

Fosas nasales permeables; Boca: MO húmedas, ORF no congestiva; 

Tórax: expansibilidad conservada; Pulmones: MV conservados; Corazón: 

ruidos cardiacos rítmicos, no soplos; Abdomen: suave, depresible, no 

doloroso RHA (+): RIG: sin lesiones aparentes; Extremidades: simétricas, 

no edemas, tono y fuerza conservados. Indicaciones: Dieta normo 

proteica sin sal; NPO desde las 22h; Control de TA c/6h; Solución Salina 

0,9% 1000cc IV c/24h; Omeprazol 40mg IV QD; Furosemida 40mg 

VOQD; Prednisona 40mg VOQD; Hidroxicloroquina 200mg VOQD; 

Losartán 100mg VOQD; Se solicita examen de laboratorio y de imagen. 

Evolución nocturna: paciente no refiere molestias. 

 

12/06/2017: Paciente consiente y orientada, afebril, hidratado; Glasgow 

15/15; MO húmedas, cabeza normocefálica, pupilas isocóricas, 

conjuntivas rosadas; Cuello no presenta adenopatías; Tórax 

expansibilidad conservada; Pulmones MV conservado; Corazón rítmico 

normo tónico; Abdomen suave depresible no doloroso a la palpación, 

Extremidades no edemas; RIG no valorado. Paciente a momento estable 

no refiere signos ni síntomas. Indicaciones: NPO; CVS; Control TA c/6h; 

Solución Salina 0,9% 1000cc IVQD D/C; Omeprazol 40mg IVQD; 

Furosemida 40mg VOQD D/C; Hidroxicloroquina 200mg VOQD; 

Prednisona 40mg VOQD am; Losartán 100mg VOQD; Solución salina 

0,9% a razón de 150cc c/h. Control térmico. Pendiente Rx de tórax. 

Evolución nocturna: paciente no refiere molestias, estable. 

 

13/07/2017: Paciente consiente y orientada, afebril, hidratada; Glasgow 

15/15; MO semihúmedas; Cabeza: normocefálica; Ojos: pupilas 

isocóricas, normo reactiva a la luz;  Cuello: sin adenopatías, tiroides OA; 

Tórax simétrico expansible, MV conservado, sin ruidos agregados; 

Corazón rítmica, no soplos; Abdomen suave depresible no doloroso, RHA 

(+); Extremidades no edema, tono y movilidad conservadas;  signos 
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vitales dentro de los parámetros normales (FC: 78x´; FR: 18x´; T° 37°C). 

Indicaciones: NPO; CSV;  TA c/6h; Solución salina 0,9% a razón de 

150/h; Furosemida 20mg IV c/12h D/C; Hidrocloroquina 200mg VOQD; 

Prednisona 40mg VOQD; Losartán 100mg VOQD; Ondansetron 8mg + 

Dexametasona 8mg + Solución salina 0,9% 50cc IV en 15minutos; 

Solución salina 0,9% 1000cc IV 1h; Uromitexan 100mg D/C + Solución 

salina 0,9% 50cc IV 10 a 15 minutos; Pulso de Ciclofosfamida 500mg + 

Solución salina 0,9% 300cc IV en 1h; luego Uromitexan 300mg D/C + 

Solución salina 0,9% 100cc IV en 2h; Solución salina 0,9% 1000cc IV en 

1h; Control I/E. Control térmico. Evolución nocturna: paciente estable, 

no refiere molestias. 

 

14/07/2017: Paciente al momento asintomático, consiente y orientada en 

persona, tiempo y espacio; Cabeza normocefálica; Pupilas normo reactiva 

a la luz; Mucosas orales húmedas; Cuello normal; Tórax MV conservado; 

Corazón rítmico no soplos; Abdomen suave depresible no doloroso, RHA 

(+); Extremidades con tomo y movilidad conservados, no edema; signos 

vitales dentro de los parámetros normales (FC: 74x´; FR: 20x´; T° 

36,5°C). Indicaciones: Prednisona 35mg VOQD; Hidrocloroquina 200mg 

VOQD; Omeprazol 20mg VOQD; Losartán 100mg VOQD. Alta médica 

y pendiente ingreso para segundo pulso de Ciclofosfamida. 

 

Alta Médica: 14/07/2017 

 Condiciones de egreso y pronóstico: Paciente egresa en 

condiciones favorables al tratamiento, requiere realizar biopsia 

renal en días posteriores. 

 Hallazgos relevantes de exámenes y procedimiento diagnósticos: 

Biopsia renal: Glomerulonefritis proliferativa difusa global activa 

clase IV); BH 12/07/2017 (Leucocitos: 4,650; Hb: 9; Hto: 28,9); 
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Bioquímica (Creatinina: 0,81; CKD-EPI: 106ml/min: 11,73m2; 

MDRA: 47,9m/min: 11,73m2; Urea: 31,9; Na+:139; K+:4,32). 

 Indicaciones del alta: Prednisona 35mg VOQD; Hidrocloroquina 

200mg VOQD; Omeprazol 20mg VOQD; Losartán 100mg 

VOQD. 

 

Cuarto Episodio: Paciente ingresa a medicina interna y es 

hospitalizada, para segundo ciclo de ciclofosfamida 27/07/2017  

Motivo de consulta:  

 Cefalea 

Enfermedad Actual:  

 Paciente refiere que presenta cefalea de leve intensidad, episódica, 

con antecedentes de LES en tratamiento al momento, Sin 

evidencia de patología en los órganos, lesiones pruriginosas 

perinasal. 

Examen Físico:  

 Paciente despierto, afebril, consiente, orienta en tiempo y espacio; 

Piel pálida; Boca: MO húmedas, buena higiene bucal; CP: normal; 

Nariz: se evidencia lesiones hiperpigmentadas a nivel 

nasogeniano, fosas nasales permeables; Abdomen no doloroso a 

la palpación; Extremidades simétricas no edema.  

Diagnóstico:  

 Nefritis Clase IV; Lupus Eritematoso Sistémico (LES) 

Planes de tratamiento:  

 NPO  

 Hidratación 
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 Tratamiento para LES (Furosemida 20mg VODQ; Losartán 

100mg VOQD; Omeprazol 40mg IV QD) 

 Exámenes de Laboratorio  

Evolución:  

27/07/2017: 09H30: Paciente despierta, afebril, consiente, orientada en 

tiempo, espacio y persona; signos vitales normales (PA¬: 120/80; FC: 

80x´; Fr: 20x’);  Cabeza: normo cefálica; Cabello de implantación y 

distribución normal; Ojos: pupilas isocóricas normo reacción a la luz, 

conjuntivas rosadas; Nariz: fosas nasales  y evidencia de lesión 

hiperpigmentadas a nivel nasogeniano; Boca: MO húmedas; ORF: no 

congestivas; Cuello: movilidad conservada; Tórax: expansibilidad 

conservada: CP: normal: Abdomen: suave, depresible no doloroso, RHA 

presentes; Extremidades simétricas no edema. Indicaciones: NPO hasta 

las 4pm luego dieta blanda, Control de ingresos y egresos; EV c/8H; 

Semifowler, monitoreo continuo; Hidroxicloroquina 200mg VOQD; 

Prednisona 30 mg VOQD am; Losartán 100mg QDVO; Solución salina 

0,9% 1000cc en 1 h STAT, luego Ondansetron 8mg + Dexametasona 8mg 

+ Solución salina 0,9% 50cc en 15 minutos, luego Ciclofosfamida 500mg 

+ Solución salina 250cc IV en 1 h, luego Uromitexan 280mg + Solución 

salina 0,9% 100cc IV en 2 h, luego Solución salina 0,9% 1000cc IV en 

1h, luego Solución salina 0,9% 1000cc  a razón de 100cc/h; Vigilar signos 

de alarma; Pendiente química sanguínea, EMO, Anticuerpos 

antiestreptolisina (ASLO). Nota Médico especialista: Paciente con 

nefritis Lúpica clase IV, no signos de síndrome de infección activa; BH: 

leucocitos 9,660 No se administra 2do pulso de Ciclofosfamida. Se le 

recuerda regresar por consulta externa.  

 

Interconsulta:  

 Dermatología: Paciente refiere que hace +/- 48 horas presentó 

lesiones en área perinasal y peri bucal acompañado de sensación 
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de ardor, aplicando vaselina por varias ocasiones. Paciente 

presenta cuadro dérmico compatible con impétigo. Diagnóstico: 

Impétigo L01. Indicaciones: Medidas generales, Ácido fusídico 

I/8 h x 7días, Penicilina Benzatínica 2´400.000 STAT, Profilaxis 

con Ácido Fusídico y control por consulta externa en 7 días. 

Alta Médica: 27/07/2017 

 Condiciones de egreso y pronóstico: Paciente que egresa viva y 

con buen pronóstico y posterior tratamiento de impétigo.  

 Hallazgos relevantes de exámenes y procedimiento diagnósticos: 

BH: 27/07/2017: Leucocitos 9.660; Hgb: 11,90; HTO 37,5; VCM 

94,1; HCM 29,9, MCHM 31,8; Plaquetas 400, NEU 51,9; LYM 

42,7 Mono 4,4; EOS 0,4; Glucosa basal (-). 

 Indicaciones del alta: Losartán 100mg VOQD, Prednisona 20mg 

VOQD, Omeprazol 20mg VOQD, Indicaciones de dermatología 

(Ácido fusídico aplicar 3 veces al día en región nasogeniano). 

 

4.1.2. Atención en fisioterapia 

Paciente acude a fisioterapia por su cuenta, a un centro privado de la 

cuidad de Ambato, donde le realizan una evaluación física, para dar un 

diagnóstico funcional y planificar su tratamiento. 

Las manifestaciones encontradas fueron artralgia generalizada, mialgia y 

debilidad muscular generalizada, inflamación de miembros inferiores con 

signos de fóvea (++/++++), cefalea y ciatalgia derecha. 

La intervención se basó en terapia analgésica y antinflamatoria, para lo 

que se aplicó magnetoterapia, corrientes interferenciales y farádicas, 

además de drenaje linfático genera. 
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4.2. DESCRIPCIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO 

 

4.2.1. Factores de riesgo biológicos 

 

 Edad:  

Algunos autores indican que la edad más frecuente donde 

ocurren los síntomas y el diagnóstico para la enfermedad de 

LES, son entre los 18 a 50 años, atribuido a cambios 

hormonales; otros revelan inicios desde la adolescencia donde 

existe una mayor frecuencia entre la segunda y cuarta década 

de vida; por lo que para la paciente que presento el cuadro 

inicial de la enfermedad a los 18 años, la edad comprende un 

factor de riesgo de padecer LES. (19) (7) (4) (10) 

 

 Sexo: 

El sexo femenino, presenta una susceptibilidad para ciertas 

enfermedades autoinmunes, en el caso de LES el aumento o 

los cambios en la producción de hormonas sexuales femeninas 

pueden influir en el desarrollo o evolución de la enfermedad, 

existiendo durante la edad reproductiva una relación de 

prevalencia de nueve mujeres por cada hombre, mientras que 

en la edad de la pubertad esta relación se reduce a tres mujeres 

por cada hombres y posteriormente en la menopausia la 

relación se iguala, por lo que se le puede atribuir la aparición 

de la enfermedad a la producción de estrógenos y progesterona 

(20) (19) (7) (4); la paciente al ser mujer, el sexo representa  

un factor de riesgo de padecer la enfermedad.   
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 Raza: 

La raza al ser asociada a ciertas enfermedades, demostrando 

cierta susceptibilidad de padecerlas, en la enfermedad de LES, 

las razas que han presentado mayor frecuencia son los 

afroamericanos, hispanos/latinos y asiáticos; existiendo 

diferencias importantes como en EEUU una incidencia anula 

de 27,5 por millón de habitantes de mujeres blancas frente a 

un 75,4 por millón de mujeres negras afectadas, además que la 

raza también tiene una relación con la severidad y el 

aparecimiento temprano de la enfermedad. (19) (7) (4) 

La paciente por ser nacida en el Ecuador, se considera 

hispana/latina, lo que determina que la raza en un factor de 

riesgo de padecer LES.  

 

4.2.2. Factores de riesgo ambientales  

 

 Rayos ultravioletas: 

Una de las manifestaciones clínicas en los pacientes con LES 

es la foto sensibilidad a través de un enrojecimiento de la piel 

(eritema) en las zonas expuestas a la luz solar, lo que puede 

desestabilizar el sistema inmunológico activando la 

enfermedad o empeorando los síntomas; este fenómeno se 

origina por que la irradiación de células epiteliales provocan 

el desplazamiento de antígenos nucleares permitiendo la 

unión de anticuerpos, lo que desencadena una proceso de 

activación del sistema inmune, que ataca a los tejidos propios 

apareciendo lesiones cutáneas en pacientes con LES. (20) (21) 

(22) La paciente al vivir en el Ecuador que es un país ubicado 

en la línea equinoccial, se expone a una mayor radiación de 

rayos  UV que otros países, por lo que se convierte en un factor 

de riesgo para padecer la enfermedad de LES. 



39 
 

 Virus: 

Los anticuerpos existen de tres clases los cuales se encuentran 

también asociados entre ellos, los tipo uno o ANA naturales se 

encuentran en proporciones bajas en el organismo, el segundo 

tipo se desarrolla en el organismo a la presencia de infecciones 

y el tercer tipo son autoinmunes que reflejan pérdida de la 

tolerancia a los propio siendo multifactorial; las infecciones 

agudas recurrentes como hepatitis, herpes, etc.; pueden 

aumentar el riesgo de padecer LES, por la inestabilidad en el 

sistema inmunológico; a la vez que una cuando es adquirida la 

enfermedad el riesgo de infecciones asociadas a LES es mucho 

mayor aumentando la morbilidad y mortalidad de esta 

patología en un 40% a 50%. (20) (21) (22) (23) La paciente 

refirió que sufría de constantes resfriados lo que debilita su 

sistema inmunológico provocando un aumento en la 

susceptibilidad de contraer cualquier enfermedad vírica, 

considerándose como un factor de riesgo de padecer LES. 

 

 Estrés 

El estrés puede ser uno de los desencadenantes del fenotipo de 

Lupus contribuyendo al comienzo o curso de la enfermedad, 

lo que se ha demostrado con estudios donde se han encontrado 

relaciones entre el estrés y las enfermedades autoinmunes, que 

principalmente tiene que ver con la desregulación del sistema 

inmune y las vías de estrés, que son mediados a través de 

neuroinmunomediadores que inhiben la inflamación, y esta 

relacionados con la homeostasis del organismo; así una 

disfunción en el sistema neuroendocrino como sucede en el 

estrés inflamatorio crónico con signos neurales y humorales, 

influyen en la aparición de la patogénesis de enfermedades 

autoinmunes por su afectación neuroendocrina. (20) (21) (26) 
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La paciente sufrió por un episodio traumático con la partida 

de su padre, causando un estrés previo a la presentación de la 

enfermedad. 

   

4.2.3. Factores de riesgo sociales  

 

 Situación económica 

La pobreza o el nivel de ingresos bajos, se vinculan con el 

riesgo de daño orgánico por enfermedad autoinmune, 

relacionándola con las tasas de morbilidad y mortalidad de la 

enfermedad; además la pobreza también lleva a un estrés 

crónico que puede generarse de la gestión de la inseguridad 

alimentaria, la vivienda y de la atención médica necesaria. (26) 

Considerando que la madre de la paciente refirió que tiene una 

situación económica regular, además no cuentan con 

seguridad social; por lo que se la considera a la situación 

económica como factor de riesgo de padecer cualquier 

enfermedad entre ellas las autoinmunes.  

 

 Nivel de educación 

El número de años de educación pueden influenciar en la 

supervivencia, encontrándose una relación positiva ya que a 

mayor nivel académico mejores índices de supervivencia, lo 

que se refleja en el impacto del reconocimiento temprano de 

sintomatología de LES, y el desarrollo de las complicaciones 

orgánicas. (26)  

La paciente terminó el ciclo de bachillerato alcanzando un 

nivel de educación medio, pudiendo influir en la percepción y 

reconocimiento de una enfermedad grave, impidiendo un 

diagnóstico temprano. 
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 Cobertura médica 

Otro aspecto relacionado con la situación económica es el 

acceso y cobertura de la salud, donde no existe una cobertura 

universal la mortalidad a causa de LES es mayor, de igual 

forma en las tasas de morbilidad. (26) 

Aunque las tasas de incidencia y prevalencia de la enfermedad 

de LES son más altas, el sistema de salud pública aún no tiene 

un programa de prevención y detección en la población 

general; por lo que los diagnósticos se los realiza cuando la 

paciente ya ha desarrollado comprometimiento orgánico, por 

lo que la deficiente cobertura médica puede influir en el 

desarrollo de enfermedades crónicas entre ellas él LES.  

 

 

4.3. ANÁLISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS 

SERVICIOS DE SALUD  

 

4.3.1. Oportunidades en la solicitud de consulta 

 Hospital General Docente Ambato: La paciente indica que 

la atención fue inmediata, y no tuvo ningún problema al ser 

atendida en tiempo de espera, valoraciones y tratamiento. 

4.3.2. Acceso 

 La paciente refiere que no ha tenido ningún inconveniente en 

agendar las citar concurrentes que ha solicitado, a través del 

call center. 

4.3.3. Caracterización de la atención  

 Hospital General Docente Ambato: La paciente refiere que 

la atención fue inmediata, y fue excelente, tuvo una atención 

permanente y especializada, el inconveniente fue en el 

desarrollo de la biopsia lo que para ella fue muy dolorosa, y 

tuvo que volver a pasar por el proceso ya que la muestra 
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tomada inicialmente fue insuficiente, lo que le causo rechazo 

a la siguiente toma. 

4.3.4. Oportunidades en la remisión 

 En la primeria instancia al acudir al Hospital de Pelileo el 

galeno le diagnóstico de forma clínica, para lo que remitió al 

Hospital General docente Ambato, donde fue atendida y 

realizada los exámenes pertinentes para el diagnóstico preciso 

de LES. 

4.3.5. Trámites administrativos 

 No existieron trámites administrativos de transferencia, solo 

internamente los de interconsulta con oftalmología, 

dermatología y psicología, lo cual fue oportuna.  

 

4.4. Identificación de los puntos críticos 

 

4.4.1. Administración permanente de corticoides 

Los corticoides es una de las principales opciones de tratamiento más 

frecuente en pacientes con LES, pero los daños orgánicos que se 

asocian a la administración permanente de corticoides especialmente 

en dosis mayores a 30mg diarios por más de cuatro días, provoca 

lesiones importantes a nivel musculoesquelético, alcanzando una 

frecuencia de hasta el 50% en pacientes con LES. (40) (41) 

 

4.4.2. Síntomas musculoesqueléticos  

La frecuencia de sintomatología musculoesquelética en pacientes que 

presentan LES es alta, afectando las actividades de la vida diaria de la 

persona que la padece; provocando alteraciones en la movilidad, la 

marcha y el equilibrio; provocando cambios en la calidad de vida no 

solo de la paciente sino también de su familia.  
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El mismo progreso de la enfermedad y el cuadro clínico; provoca la 

aparición de sintomatología musculoesquelética; además la presencia 

de complicaciones y agudizaciones, se asocia, a la administración 

permanente de corticoides; radiológicamente solo se evidencian en el 

6% de los casos, por tal motivo la prescripción de fisioterapia para 

pacientes con LES es mínima. (40) (41)  

El aparato locomotor se ve muy afectado por manifestaciones 

articulares, en forma de una artropatía deformante no erosiva, que 

compromete los componentes capsulares y periarticulares (3); que 

provocan inestabilidad articular, rigidez que alteran los rangos de 

movimiento de los miembros; además el paciente generalmente 

desarrolla sinovitis, luxaciones, mialgias y miositis. (28) 

Estas manifestaciones articulares se visibilizan como poliartritis 

simétrica que representa la manifestación con mayor incidencia, esta 

aparece de forma simétrica y se manifiesta precozmente, alcanzando 

una hasta el 70% de incidencia, especialmente las artralgias o artritis 

de pequeñas y grandes articulaciones. (42)  

La osteonecrosis tiene una incidencia del 6% al 30% en estadios 

avanzados de la enfermedad, muchas veces aislada y localizada. (43) 

Otras manifestaciones musculoesqueléticas son las lesiones 

tendinosas y ligamentarias, artritis séptica y calcificación de tejidos 

blancos; propios de un proceso crónico degenerativo, apareciendo en 

un proceso de larga evolución. (42) (43) Asociado además a la 

presencia de edema crónico de miembros. 
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4.5. CARACTERIZACIÓN DE LAS OPORTUNIDADES DE 

MEJORA 

Tabla 1. Caracterización de las oportunidades de mejora 

PUNTO CRÍTICO OPORTUNIDADES 

DE MEJORA 

ACCIONES DE 

MEJORA 

Administración 

permanente de 

corticoides 

Disminución del 

edema e inflamación 

 

 

Desarrollo de un plan de 

tratamiento en base a 

movilizaciones 

articulares, aplicación de 

agentes físicos 

antinflamatorios y 

analgésicos y aplicación 

de  masoterapia 

Síntomas 

musculoesqueléticos 

Mejorar el rango 

articular y fortalecer 

musculatura 

Desarrollo de un 

programa de ejercicios 

de flexibilidad, 

fortalecimiento 

muscular y de 

coordinación y 

equilibrio 

 

Fuente: Base de datos de la investigación, Salazar J. (2018) 

  

5. PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO 

Para establecer un plan de tratamiento orientado al estado actual del 

paciente se elaboró una ficha de valoración. 

 

5.1. Valoración Fisioterapéutica 

5.1.1. Valoración del edema: Signo de Fóvea o Signo de Godet: 

 

El edema es un signo que se manifiesta con una hinchazón de los 

tejidos blandos debido a la acumulación de líquido en el 

compartimento intersticial, sugiriendo un desequilibrio entre las 

fuerzas que regulan el paso del líquido de un compartimento a otro, si 



45 
 

el paso de agua es abundante del compartimento intravascular al 

intersticial, aparece el edema. (44) (45)  

El edema se valora a través de una maniobra que permite poner en 

evidencia la existencia de un edema, el profesional sanitario ejerce 

una presión con su dedo sobre el tejido o la mucosa sospechosa, si al 

retirar el dedo, se observa una impronta que tarda en desaparecer, en 

ese caso el signo es positivo y de acuerdo a la velocidad de 

desaparición se puede clasificar en los siguientes grados:  

Tabla 2. Valoración del edema 

Grado Símbolo Magnitud Extensión 

I +/++++ Leve depresión, sin 

distorsión visible del 

contorno 

Desaparición 

casi instantánea 

II ++/++++ Depresión de hasta 

4mm 

Desaparición en 

15 segundos 

III +++/++++ Depresión de hasta 6 

mm 

Recuperación en 

1 minuto 

IV ++++/++++ Depresión profunda de 

hasta 1cm 

Persistencia por 

2 a 5 minutos 
Fuente: Guarderas (2012) (44); Elaborado por: Salazar, J. (2018) 

 

 

 

 

5.1.2. Valoración del dolor:  

El dolor es una sensación subjetiva que percibe un individuo, el que 

puede indicar daño tisular. (46) (47) 

El dolor se valora a la aplicación de una escala discreta no continua, 

que representa un tipo de escala unidimensional exclusivo para la 

intensidad del dolor, el paciente debe asignar un valor numérico al 

dolor que siente entre dos puntos extremos entre 0 y 10, donde cero 

representa la ausencia de dolor y 10 la mayor intensidad percibida, 

con medidas medias (0: No dolor; 1 a 3: Dolor leve; 4 a 6: Dolor 

moderado; 7 a 9: Dolor intenso; 10: Peor dolor imaginable); siendo 

indispensable utilizar palabras claves e indicar instrucciones previas 

para lograr un resultado muy aproximado a la realidad. (46) (47) 
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5.1.3. Valoración de la amplitud articular 

 

La amplitud articular es la capacidad de movimiento que las 

articulaciones del cuerpo tienen para flexionarse, extenderse, etc.; 

cuando existe limitaciones en los rangos de desplazamiento 

considerados como normales de los miembros, sugieren alteraciones 

en partes óseas o partes blandas. 

La valoración de la amplitud articular se la realiza de forma 

cuantitativa a través del test goniométrico, que se realiza midiendo el 

desplazamiento posible de los miembros de cada articulación, 

utilizando un goniómetro, se determina en grado de alcance de cada 

una y se compara con los valores normales para determinar si existe 

alteraciones. (48) (49) 

5.1.4. Valoración de la fuerza muscular 

 

La fuerza muscular es la capacidad del músculo o grupo muscular de 

ejercer tensión en contra de una carga durante una contracción 

muscular, si esta se encuentra alterada puede ser signo de alguna 

enfermedad. (50) 

La fuerza muscular se puede valorar a través de calificación de los 

movimientos que realizan los grupos musculares de los distintos 

segmentos del cuerpo, cuantificados en grados según la capacidad 

Ilustración 1. Escala de valoración del dolor; Fuente y elaboración: 

Serrano (2002) instrucciones previas para lograr un resultado muy 

aproximado a la realidad. (46) (47) 
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para realizar el movimiento, para lo que se utiliza el Test de Daniel´s 

que utiliza una escala de valoración entre 0 y 5 puntos. (50) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente y elaboración: Daniel´s (1996) (50) 

 

 

 

5.1.5. Valoración del equilibrio 

 

El equilibrio es la capacidad de mantener una posición estable en 

contra de la fuerza de gravedad, ajustándose los músculos a través de 

neurorreceptores que evitan que el individuo caiga y provoco otras 

lesiones. (51) 

Para la valoración de la coordinación y equilibrio puede utilizarse 

diferentes escalas entre las recomendadas esta Tinetti, es que está 

distribuido en 17 ítems, divididos en dos dominios uno que hace 

referencia al equilibrio estático y dinámico que tiene un puntaje total 

de 16 y la marcha que tiene una puntaje total de 12; la escala general 

tiene 3 puntos que cuantifican la ejecución de la actividad, al sumar 

los dos dominios se alcanza un total de 28 puntos que hace referencia 

a un equilibrio, mientras que la sumatoria alcanza un valor menor a 

18 el riesgo de caídas es alto, entre 19 y 23 el riesgo de caídas es 

moderado y si él valor es mayor a 24 el riesgo de caídas es bajo. (51) 

Tabla 3. Puntuaciones de la esala de valoración de fuerza según Daniel¨s 
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5.2.Resultados de las valoraciones fisioterapéuticas 

5.2.1. Valoración del edema 

El edema encontrado en la paciente en la fase de brote fue de 

+++/++++ o grado III en miembros inferiores y sin presencia 

en miembros superiores; mientras que en el estado de 

reminiscencia no existía edema en miembros. 

 

5.2.2. Valoración del dolor 

La paciente en etapa de brote presentaba un dolor grado 9, 

mientras que permanentemente en la fase de reminiscencia 

presentó un dolor grado 4. 

 

5.2.3. Valoración de la amplitud articular 

En la amplitud articular presento restricciones al movimiento 

explorado encontrándose con disminución de los rangos de 

movimiento en unos 10 grados de forma general, siendo 

mayor para la flexión que para la extensión.  

 

5.2.4. Valoración de la fuerza muscular 

La fuerza muscular se encontraba alterada, presentado de 

forma general para los grupos musculares de miembros un 

grado 3 según la escala de Daniel´s. 

 

5.2.5. Valoración del equilibrio y marcha 

Según la escala de Tinetti en la valoración de equilibrio la 

paciente obtuvo 10/12; mientras que en la marcha alcanzó 

8/12; sumando los resultados registra un valor de 18 puntos lo 

que equivale a un estado de riesgo alto de caídas; 

determinando que su equilibrio y su marcha están afectados, 

posiblemente por la disminución dela fuerza muscular y el 

dolor que presenta.  
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5.3.Plan de Tratamiento Fisioterapéutico 

El tratamiento fisioterapéutico es importante, como en toda enfermedad 

crónica e inflamatoria, el objetivo no es el curar la enfermedad, sino 

mantener la mejor calidad de vida posible, considerando los daños en el 

sistema musculoesquelético y las características propias de la 

enfermedad: 

 Inflamación articular, para lo que es recomendables sesiones 

cortas de tratamiento, 

 Dolor y rigidez, terapia analgésica y movilidad evitando que 

sobrepase el umbral de dolor y no provoque sobrecarga articular. 

El objetivo principal es la reducción del dolor, el edema y la inflamación; 

para lo que se pueden utilizar AINES, ultrasonido pulsátil pero en el 

periodo recesivo, está contraindicado la aplicación de calor local o 

cualquier tipo de terapia por conducción en el periodo de exacerbación. 

(52) La fangoterapia es una alternativa a la terapia de color por 

conducción, produce alivio de dolor, relajación muscular y facilita el 

ejercicio. (53) 

Dentro de la terapia con agentes físicos se recomienda láser, infrarrojo, 

magnetoterapia y TENS, los que se pueden combinar con los ejercicios, 

que pueden generar efectos positivos en el alivio del dolor, disminución 

de la limitación funcional y fatiga. (53) 

Posteriormente se pueden utilizar técnicas de cinesiterapia, de 

potenciación muscular, evitando la desestabilización que provoquen 

lesiones articulares, y respetando la tolerancia del paciente para no 

exacerbar los síntomas y prevenir el abandono del tratamiento por temor 

al brote (53) (54); además preservar la función respiratoria es importante 

a través de ejercicios respiratorios y drenaje de secreciones. (54) Los 

programas de ejercicios no deben sobrepasar los 30 minutos, y deben 

incluir ejercicios aeróbicos, estiramientos musculares, reeducación 

postural, fortalecimiento de columna y ejercicios articulares. (53) 
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La motivación en cada estado de la enfermedad, representa un factor 

especial donde la estimulación emocional puede mejorar los resultados de 

la respuesta al tratamiento. (55) 

Existen terapias alternativas que reportan reducciones significativas de 

los síntomas en pacientes con LES y fibromialgia; dentro de lo que se 

enmarca el sauna, ejercicios bajo el agua, acupuntura, yoga, meditación y 

shiatsu. (53) 

 

Descripción del Plan de Tratamiento Fisioterapéutico 

Diagnóstico: Poliartralgia y mialgia generalizada, inflamación y edema 

en miembros inferiores, debilidad muscular en miembros, disminución 

del equilibrio, dificultad en la marcha. 

Objetivo General: Mejorar la calidad de vida en relación al aspecto de 

funcionalidad e independencia del paciente con LES. 

El Plan de tratamiento se estructurará en dos fases una en la de 

exacerbación y la otra de remisión, en los que se aplicará agentes físicos 

oportunos a las fases además de técnicas y ejercicios recomendados por 

estudios científicos que contribuyan a la disminución de los síntomas y al 

mejoramiento de la calidad de vida de la paciente con LES.  

5.3.1. Fase de exacerbación:  

Tabla 4. Plan de tratamiento en fase de exacerbación de LES 

Descripción Objetivo Actividades 

Periodo en el que la 

enfermedad se 

encuentra activa donde 

los signos y síntomas 

son más agudos. 

 

Disminuir el dolor, 

el edema, la 

inflamación y 

mantener la función 

pulmonar. 

TENS 

Drenaje linfático 

Ejercicios respiratorios 

Ejercicios de equilibrio 

Ejercicios aeróbicos 

Educación al paciente 

Fuente: Base de datos de la investigación, Salazar J. (2018) 
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 TENS 

Estimulación Eléctrica Transcutánea, por su efecto analgésico al 

generar una sensación confortable sin contracciones musculares 

modula el dolor, mejoran la circulación local y activa el metabolismo 

local; sus parámetros varían de acuerdo a la zona a tratar. (56) 

Tabla 5. Parámetros de TENS 

Parámetros Dosis 

Frecuencia 100 a 150 pps 

Duración del pulso 50 a 80 μs 

Tiempo 50 a 80 μs 

Colocación de electrodos Bipolar, 

Intensidad/amplitud de 

pulso 

Hasta provocar una sensación de 

hormigueo tolerable sin generar 

contracción  

Fuente y elaboración: Camerón (2014) (56); Rodríguez (2014) (57) 

 

 Drenaje linfático 

Activación manual de la circulación linfática a través del masaje, para 

estimulación los vasos y ganglios linfáticos y evacuar el exceso de 

líquido intersticial, contribuyendo a la depuración del organismo. (58) 

 

Maniobra específica: “Cuello corto:  

1. Effleurage sobre el pecho (3 repeticiones) y una última vez más 

sobre la clavícula,  

2. Vaciamiento de los ganglios linfáticos: Profundus-Medio-

Terminus (3 repeticiones X 5 círculos),  

3. Occipucio. Círculos finos en occipucio, profundus, medio y luego 

terminus (3 repeticiones X 5 círculos), 

4. Profundus-Medio-Terminus (1 serie)  

5. Effleurage final (1 vez)”. (58) 
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Secuencia del Masaje tipo Drenaje Linfático: 

1. “Cuello normal o cuello corto y Largo effleurage sobre el 

miembro inferior 

2. Movimiento de bombeo sobre el muslo, alternándolo con las dos 

manos, desde el polo superior de la rótula hasta la raíz del muslo 

(3 series de 5 círculos), 

3. Bombeo y arrastre en 3 regiones: Región interna del muslo el 

bombeo con los 4 dedos de una mano y arrastre también con los 4 

dedos de la otra; en región anterior y externa, bombeo con 4 dedos 

de una mano y arrastre con el pulgar de la contraria (3 series de 5 

círculos en cada región),  

4. Ganglios linfáticos inguinales: Con 8 dedos y en 3 series de 5 

semicírculos bombear y drenas hacia los ganglios inguinales. Una 

vez terminadas las 3 series se procede a realizar 3 círculos (roces) 

hacia la rodilla (solo una vez), 

5. Rodilla:  

5.1. Coliflor: Bombear con dedos planos en círculos sobre la 

zona del vasto interno de los cuádriceps (3 series de 5 círculos), 

5.2. Polos rotulianos: 5 círculos con los pulgares en ambos 

polos laterales de la rótula, realizados con ambos pulgares (3 

series),  

5.3. Hueco poplíteo: 8 dedos planos en el hueco poplíteo y con 

movimiento dador (3 series de 5 círculos), 

5.4. Bombeo sobre la rótula (3 series de 5 bombeos), 

5.5. Pes anserinus: tratar la región infero-interna de la rodilla 

en 3 series de 5 círculos, 

6. Pierna en flexión:  

6.1. Movimiento de bombeo más movimiento dador: Se van 

alternando los movimientos realizados con una mano en la cara 

anterior de la pierna (bombeo) y la otra sobre la pantorrilla 

(dador), (3 series), 
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6.2. Movimiento dador en la pantorrilla con ambas manos a lo 

largo de la pierna (3 series de 5 círculos), 

7. Tendón de Aquiles: Con la pierna ya extendida, tratamiento del 

tendón mediante círculos realizados con los cuatro dedos en 

paralelo y con las dos manos simultáneamente, uno en la cara 

interna y otro en la cara externa, bajo ambos maléolos del tobillo. 

(3 series de 5 círculos),  

8. Círculos con ambos pulgares en 3 líneas imaginarias hechas en los 

tobillos (3 series en cada línea),  

9. Dorso del pie: 3 líneas imaginarias en los metatarsos con ambos 

pulgares (3 series en cada línea), 

10. Lago linfático: Manipulación desedematizante en esta región, que 

abarca la región justo inferior a los 3 dedos medios y con un 

desplazamiento de unos 2-3 cm. En proximal, se realiza con 

ambos pulgares (3 series de 5 círculos), 

11. Presiones en el arco transversal de la planta del pie (3 series de 5 

presiones). 12. Effleurage final de pierna y cuello corto”. (58) 

 

 

 

 Ejercicios respiratorios 

Ejercicios dirigidos que tiene el propósito de mejorar la función 

pulmonar; a través de la ejercitación de los patrones respiratorios 

normales se pretender expandir la caja torácica que mejorará los 

procesos inspiratorios y espiratorios autónomos además de mejorar la 

función de músculos ventilatorios. (59) 

Frecuencia: 2 veces al día, 3 veces por semana;  

Repeticiones: 10 veces cada ejercicio; 

Observaciones: si la paciente se marea al realizar el ejercicio 

debe realizar una pausa y continuar después de 1 minuto.  
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Tabla 6. Ejercicios respiratorios 

Descripción del ejercicio Esquematización del ejercicio 

Paciente acostado boca arriba, con una 

mano sobre el abdomen, tomar aire por la 

nariz, notando que se eleva el abdomen, 

luego debe soltar el aire por la boca con 

los labios fruncidos, hasta relajar el 

abdomen.   

 

 

Variante: Paciente acostado boca arriba 

con las manos entrelazadas y codos 

estirados, debe coger aire mientras sube 

los brazos estirados por encima de la 

cabeza lentamente, regresar a la posición 

inicial soltando el aire lentamente. 

 

Paciente sentado en una silla con los 

brazos extendidos a los costados, debe 

tratar de tocar el suelo inclinando su 

tronco solando el aire, luego debe regresar 

a la posición inicial cogiendo aire, 

repetirlo al otro lado. 

  

Ilustración 2. Ejercicios respiratorios; Fuente y elaboración, Güeita (2001) (60) 

 

 Ejercicios de equilibrio 

Son un grupo de ejercicios que estimulas receptores que se activan en 

respuesta a los desequilibrios estáticos o dinámicos, activando los 

músculos y previniendo que la persona se caiga. Se los puede trabajar 

de pie, sentado o en cuatro puntos. 

Frecuencia: 2 veces al día, 3 veces por semana, 

Repeticiones: 10 veces, reposos entre cada ejercicio de 1 min, 

Observaciones: si se presenta cansancio durante la realización 

del ejercicio este se debe para hasta la siguiente sesión. 
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Tabla 7. Ejercicios para mejorar el equilibrio 

Descripción del ejercicio Esquematización del ejercicio 

Paciente sentado con la espalda recta, colgando sus 

piernas, sin apoyar los pies en el suelo, entrelazar 

las manos, tomando aire lentamente subir los 

brazos por encima de la cabeza con los codos 

extendidos, luego bajar los brazos a la posición 

inicial soltando el aire lentamente. 

 

Paciente sentado con la espalda recta, con los 

brazos entrelazados y extendidos hacia adelante, 

llevar los brazos hacia un lado tomando aire 

lentamente, luego volver a la posición inicial 

soltando el aire lentamente, y repetir hacia el otro 

lado. 

 

Variante: Paciente sentado con la espalda recta, 

con los brazos entrelazados y extendidos hacia 

adelante, llevar los brazos hacia un lado tomando 

aire lentamente y elevando la rodilla del lado 

homolateral al giro, luego volver a la posición 

inicial soltando el aire lentamente, y repetir hacia 

el otro lado. 

 

Paciente sentado con la espalda recta, apoyando 

los brazos a los costados, inclinarse hacia un lado 

despegando el muslo de la cama desplazando su 

peso hacia el lado inclinado, repetir al lado 

contrario. 

 

Variante: Paciente sentado con la espalda recta, 

apoyando los brazos a los costados, inclinarse 

hacia un lado despegando el muslo de la cama 

desplazando su peso hacia el lado inclinado, 

llevando la rodilla del lado descargado hacia el 

pecho y levantando el brazo homolateral, repetir al 

lado contrario. 

 

Ilustración 3. Ejercicios para mejorar el equilibrio; Fuente y elaboración: Güeita (2001) 

(60) 
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 Ejercicios aeróbicos 

Son un grupo de ejercicios de intensidad baja, se realizan de manera 

rítmica y se pueden acompañar con la respiración, los ejercicios 

pueden ir progresando en número de repeticiones sin causar fatiga; 

pudiendo además ir acompañado de música y de la utilización de 

algunos implementos. (61) (62)  (63) (53) 

Frecuencia: 1 veces al día, 2 veces por semana  

Repeticiones: 10 veces cada ejercicio,  

Observaciones: si el paciente siente cansancio debe detenerse 

y descansar por 2 minutos. 

 

Tabla 8. Ejercicios Aeróbicos Nivel I 

Esquematización de Ejercicios Aeróbicos Nivel I 

  

 

 

 

 
Ilustración 4. Ejercicios Aeróbicos Nivel I; Fuente y elaboración: Pinterest (2018), (64) 

 

 

 



57 
 

Tabla 9. Ejercicios Aeróbicos Nivel II 

Esquematización de Ejercicios Aeróbicos Nivel II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ilustración 5. Ejercicios Aeróbicos Nivel II; Fuente y elaboración: Pinterest (2018), (64) 
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 Educación al paciente 

La comprensión de la enfermedad del LES, como una enfermedad 

multifactorial; por parte del paciente es indispensable, tanto para la 

consecución del tratamiento como para la prevención y reducción del 

riesgo de padecer complicaciones o comorbilidades. Para lo que no 

solo el paciente debe tener conocimiento y conciencia de cómo se 

presenta su enfermedad, sino también su familia y cuidadores si es el 

caso. (55) 

El objetivo se enmarca en el mejorar la calidad de vida de los 

pacientes, mejorar la adherencia al tratamiento y facilitar su manejo 

clínico. (65)  

La metodología de educación al paciente se lo realiza a través charlas 

individuales o grupales con un equipo multidisciplinario comprendido 

por médicos tratantes, psicólogo y fisioterapista, donde se deben 

abordar los temas y conceptos sobre: 

 

1. ¿Qué es el Lupus Eritematoso Sistémico? 

2. ¿Cuáles son sus síntomas? 

3. ¿Cuáles son sus causas? 

4. ¿Cómo se diagnostica? 

5. Complicaciones más frecuentes 

6. Tratamientos existentes y alternativos 

7. Riesgos y beneficios 

8. Profesionales implicados en el Lupus 

9. Embarazo y anticonceptivos 

10. Estilos de vida y autocuidado 

11. Papel del familiar y cuidador 

12. Tomar en cuenta cuando visite a mi médico 

13. Dónde puedo obtener más información 
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5.3.2. Fase de remisión:  

Tabla 10. Plan de tratamiento en fase de remisión de LES 

Descripción Objetivo Actividades 

Periodo en el que la 

enfermedad se 

encuentra inactiva, 

donde los signos y 

síntomas son leves 

Prevenir la rigidez 

articular y atrofia 

muscular, mejorar la 

coordinación y el 

equilibrio 

Magnetoterapia 

Ejercicios de flexibilidad 

Ejercicios de 

fortalecimiento aeróbicos 

Higiene postural 

Fuente: Base de datos de la investigación, Salazar J. (2018) 

 

 Magnetoterapia 

La generación de campos magnéticos, provoca en el organismo 

efectos antinflamatorios, analgésicos y aumento del metabolismo, con 

un mínimo de efectos secundarios, complicaciones y 

contraindicaciones. (57) (66) 

Intensidad: 1 a 100 Gaus, 

Frecuencia pulsada: 25 a 50 Hz, 

Tiempo: 15 a 30 minutos, 

Numero de sesiones: 10 a 20 sesiones 

Electrodos: Solenoide grande. (57) (66) 

 

 Ejercicios de flexibilidad 

Son ejercicios para mejorar la capacidad de los músculos de adatarse 

a los diferentes grados de movimiento, a través del alargamiento 

controlado, este se puede combinar con la respiración; al momento de 

la tensión en la elongación inhala y cuando se vuelve al estado normal 

se exhala. 

Frecuencia: 1 veces al día, 3 veces por semana;  

Repeticiones: 3 series de 10 veces cada ejercicio, serie 

realizado acompañados de la respiración inhalando y al 

momento del estiramiento exhala. 
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Mantener el estiramiento por 30 segundos en cada posición. 

Observaciones: Si el ejercicio causa dolor se debe reducir las 

a 10 segundos el tiempo que se debe mantener la posición. 

 

Tabla 11. Ejercicios de flexibilidad 

Descripción Diagrama 

Paciente sentado con piernas cruzadas 

en colchoneta o en una silla, colocar la 

mano izquierda en la parte superior de 

la cabeza, lentamente inclinar hacia el 

lado izquierdo, aplicar una presión 

ligera y mantenida, soltar suavemente 

y retornar a la línea medir, repetir con 

la otra mano. 

 

 

 

 

 

Paciente sentado con piernas cruzadas 

o en una silla, colocar las manos en la 

parte posterior de la cabeza y realizar 

una ligera presión mantenida hacia 

adelante. 

 

 

Paciente apoyado en las rodillas 

entrelazar las manos en la espalda, 

levantar el peso de las caderas y apoyar 

la cabeza, elevar los brazos los más que 

pueda y mantenerse. 

 

 

 

Paciente sentado sobre los talones 

inclinar hacia atrás el cuerpo y apoyar 

las palmas de las manos en el suelo un 

poco separados del cuerpo, haciendo 

una ligera presión en el suelo levantar 

el pecho, arqueando la espalda y 

mantener la posición 
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Paciente acostado boca arriba con 

brazos estirados a los costados, con las 

rodillas flexionadas y los pies 

apoyados en el suelo, levantar las 

caderas del suelo y mantenerse, 

retornar suavemente. 

 

 

 

 

 

Sentado el paciente en el suelo estirar 

una pierna mientras la otra esta 

flexionada; intentar tocar la punta del 

pie estirado flexionando el cuerpo y 

mantener la posición, alternar con la 

pierna contraria. 

 

Paciente de pie con las piernas 

paralelas a los hombros, flexionar el 

tronco con la espalda recta tratando de 

topar las puntas de los pies 

 

Paciente sentado con espalda recta 

abriendo las piernas a 60°, doblar el 

tronco hacia adelante con las manos 

extendidas, intentando alcanzar los 

tobillos. 

 

Ilustración 6. Ejercicios de flexibilidad; Fuente y elaboración: Feriafit (2017) (67) (68) 

 

 Ejercicios de Fortalecimiento Aeróbicos 

Grupo de ejercicios que incrementan la fuerza muscular; mejora la 

composición corporal, la resistencia, brinda estabilidad al contribuir 

con la postura, mejora la ejecución de los movimientos y la marcha. 

(61) (62)  (63) (53) 

Frecuencia: 1 veces al día, 3 veces por semana;  

Repeticiones: 2 series de 10 veces cada ejercicio, serie 

realizado de manera rítmica y acompañado con la respiración, 
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los ejercicios pueden ir progresando en número de repeticiones 

sin causar fatiga y agregando pesas; pudiendo además ir 

acompañado de música.  

Tabla 12. Ejercicios de Fortalecimiento de tipo aeróbicos, Nivel I 

Esquematización de los Ejercicios de Fortalecimiento Nivel I 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
Ilustración 7. Ejercicios de fortalecimiento de tipo aeróbico, Nivel I; Fuente y elaboración: 

Pinterest (2018), (64) 
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Tabla 13. Ejercicios de Fortalecimiento de tipo aeróbicos nivel II 

Esquematización de los Ejercicios de Fortalecimiento Nivel II 

  
 

   

 
 

 

 

 

Ilustración 8. Ejercicios de Fortalecimiento de tipo aeróbico, Nivel II; Fuente y 

elaboración: Pinterest (2018), (64) 

 

 

 Higiene postural 

Comprende a un conjunto de normas, para mantener una correcta 

posición del cuerpo, tanto estáticamente como en movimiento y 

prevenir lesiones principalmente de la columna vertebral (69), esta se 

las aplica en diferentes escenarios, como el hogar, el trabajo y entorno 

deportivo.  
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Para mantener una buena higiene postural, es necesario adquirir la 

conciencia de la postura inadecuada que hemos adquirido y entender 

la corrección de esta y percibirla como propia para que se vuelva un 

hábito. 

El cuidado de la alineación de la columna, al caminar, al cargar pesos 

o al realizar cualquier deporte, previene la carga y lesiones 

musculares, tendinosas y óseas de todo el cuerpo especialmente de la 

columna vertebral. (70) 

Lo recomendable es entrenar la posición que se desea reprogramar a 

través de la ejecución de la posición frente a un espejo y de manera 

repetida por 24 días 10 repeticiones por actividad. 

 

 

Tabla 14. Normas de Higiene Postural 

Descripción de la postura Esquematización de la postura 

Postura recostada boca arriba: es la posición 

más adecuada para dormir, con una 

almohada baja y una ligera flexión de 

rodillas, lo que disminuye la presión en la 

columna lumbar.  

 

Postura recostada de lado: debe flexionar 

ligeramente la cadera y rodilla que queda 

arriba, y la pierna apoyada extendida, 

logrando que la cabeza y cuello estén 

alineados con la columna.  

 

Postura en sentada: al sentarse debe apoyar 

los pies en el suelo, mantener las rodillas a 

nivel de la cadera y crenado un ángulo de 

90°, con la espalda recta, y los ojos mirando 

frente al monitor y el teclado a nivel de los 

codos. 

 



65 
 

Postura al levantamiento de cargas: para 

levantar cargas que se encuentran más abajo 

de muestra cadera, se debe agachar 

flexionando las rodillas y con la espalda 

recta, aproximar el objeto al cuerpo y estirar 

las piernas. 

 

Postura al barrer o limpiar el piso: mantener 

el objeto de limpieza entre el pecho y las 

caderas, mover el objeto con los brazos y no 

con la cintura, de igual manera cuando es 

necesario agacharse, debe flexionar las 

rodillas con columna recta 

  

Postura al lavar platos/planchar: el lavadero 

debe estar a la altura de la cintura para evitar 

flexionar la columna, se debe estar lo más 

cerca del lavadero apoyado un pie sobre un 

banquillo. 

 

 

Postura para alcanzar objetos altos: es 

necesario evitar la hiperextensión de 

columna, por lo que se debe utilizar una 

gradilla o escalera para llegar al objeto. 

 

 

Ilustración 9. Normas de higiene postural; Fuente y elaboración: Baquero (2014) (70) 
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6. CONCLUSIONES 

 

 A los 18 años de edad, la paciente fue diagnosticada  a partir de una 

serie de exámenes con Lupus Eritematoso Sistémico asociado a 

Nefritis clase IV, por lo que le indicaron un tratamiento en base a 

Furosemida 20mg IV c/12h; Losartán 100mg VOQD; Omeprazol 

40mg IV QD; la paciente aproximadamente a los 3 meses empezó a 

presentar síntomas musculoesqueléticos (fatiga muscular, dolores 

articulares generalizados, edema en miembros inferiores, dificultad 

para realizar sus actividades diarias y para caminar) y dermatológicos 

(manchas en la nariz), además de presentar una depresión por las 

pruebas mal realizadas en la punción lumbar y la administración de 

medicación más fuerte (Ciclofosfamida), la que no fue remitida a 

fisioterapia a pesar de tener sintomatología musculoesquelética. Por 

su cuenta la paciente, acude a fisioterapia obteniendo resultados 

positivos al disminuir su sintomatología dolorosa, su edema y su 

limitación funcional, pero la paciente abandona el tratamiento.  

 

 Los factores de riesgo biológicos que se presentaron desde el 

diagnóstico de lupus eritematoso sistémico son la edad, el sexo, la raza 

que predisponen a la aparición de LES y tiene relación con los datos 

epidemiológicos a nivel nacional e internacional; los factores 

ambientales que pudieron predispones a la aparición de les y a la 

exacerbación de la sintomatología provocando brotes son la radiación 

ultravioleta, la presencia de virus, y  el estrés; los factores de riesgo 

sociales que se detectaron fueron la situación económica familiar de 

la paciente, el nivel de educación y la cobertura médica a la que tenían 

acceso. 
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 Los puntos críticos, fueron la administración permanente de 

corticoides, desarrollando síntomas musculoesqueléticos; las que han 

tratado de ser resueltas a través de la administración de AINES, lo que 

no ha disminuido la sintomatología significativamente, por lo que es 

recomendable la aplicación de intervenciones alternativas 

convencionales y no convencionales que resuelvan en mayor 

proporción las complicaciones musculoesqueléticas.  

 

 La paciente presentó edema grado III en miembros inferiores en la 

fase de exacerbación; en cuento al dolor presentó un grado 9 en los 

brotes y en la reminiscencia un grado 4 según la escala numérica del 

dolor; en la amplitud articular valorada mediante el test goniométrico 

existió una disminución generalizada de 10 grados en los 

movimientos de flexión y extensión, mientras que para las rotaciones 

y aducción y abducciones disminución del rango entre 5 y 10 grados. 

La fuerza muscular de manera general se encontró reducida 

alcanzando un grado 3, según la escala de Daniel´s; finalmente en la 

escala de equilibrio y marcha que se valoró con el test de Tinetti, se 

registró un valor de 10/16 en el equilibrio y de 8/12 en la marcha, de 

tal manera que la paciente presentaba riesgo alto de caídas, 

posiblemente por la disminución de la fuerza muscular y el dolor que 

presentaba a paciente.  

 

Por lo que el plan de tratamiento se estructuró en dos fases una en el 

periodo de exacerbación y la otra la fase de remisión, en los que se 

aplicará agentes físicos oportunos a las fases además de técnicas y 

ejercicios recomendados y verificados por estudios científicos que 

contribuyan a la disminución de los síntomas y al mejoramiento de la 

calidad de vida de la paciente con LES.  
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Anexo 1. Autorización o aceptación del caso clínico 
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Anexo 2. Consentimiento Informado del paciente 
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Anexo 3. Formato de Entrevista 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE TERAPIA FÍSICA 

 

ENTREVISTA DIRIGIDA A LA PACIENTE 

 

TEMA: “COMPLICACIONES MÚSCULO ESQUELÉTICAS DE LUPUS 

ERITEMATOSO SISTÉMICO EN UNA MUJER DE 19 AÑOS” 

 

OBJETIVO: Analizar el caso clínico de una paciente mujer de 19 años que 

presenta complicaciones musculo esqueléticas causadas por Lupus 

Eritematoso Sistémico, realizando una descripción del cuadro clínico y sus 

complicaciones. 

 

CUESTIONARIO: 

1. Como inicio su patología (cuándo iniciaron los síntomas, que síntomas 

percibió) 

2. Cómo fue diagnosticado él LES (cuándo fue diagnosticado, que exámenes 

le realizaron y en qué lugar le diagnosticaron) 

3. Cuándo iniciaron las complicaciones musculoesqueléticas (cuando 

iniciaron, cuales complicaciones) 

4. En que le han perjudicado las complicaciones musculoesqueléticas (como 

le afectó físicamente, psicológicamente, socialmente, económicamente, 

etc.) 

5. Quién le ayudo a afrontar su enfermedad 

6. Conoce su condición y como ha influenciado en su recuperación física y 

emocional los tratamientos recibidos 

7. Qué tipos de tratamiento complementarios ha realizado para las 

complicaciones musculo esqueléticas del LES (cuales, lugar: fisioterapia, 

alternativas, nutrición, etc.) 

8. Qué resultados ha obtenido de estos tratamientos complementarios 

(cuales, y si han sido favorecedores o desfavorecedores) 

 

GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
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Anexo 4. Valoración fisioterapéutica 
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