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RESUMEN

La esclerodermia se caracteriza por la presencia de fibrosis en mdltiples 6rganos y sistemas, afectando fundamentalmente la piel, tubo
digestivo, puimones, corazon y rifiones. La afectacion basica es un trastorno de la microcirculacion y del tejido conectivo, lo que
conlleva lentamente a obliteracion vascular y fibrosis secundaria en los 6rganos diana. Su tratamiento es dificil. Las terapias se dirigen
amejorar la circulacion periférica y a disminuir la fibrosis con diversas terapéuticas entre las que se encuentra el Interferén gamma
recombinante. Se utilizo el INFAR en 15 pacientes pediatricos, 13 nifias y 2 nifios, 10 Blancos y 5 mestizos. La edad fue de 8 +
4 afios al momento de iniciar tratamiento. Los tipos de esclerodermia: 14 localizadas, (7 morfeas y 7 lineales) y una ESP. Con
tratamientos anteriores: 9 con D-penicilamina, 7 con Vit E. La evaluacion de los score de Rodnan modificado demostré una
disminucion de los mismos en 66.7% de los pacientes y estabilizacion en otros 3. Existié una disminucion promedio de 1y 3 puntos,
enlos score 1y 2, respectivamente. En ambos casos las disminuciones (final vs inicio) fueron estadisticamente significativas (P<0.05).
En total el 80% mejord o estabilizd el estado de la enfermedad, lo cual en gran medida se corresponde con lo obtenido en estudios
previos. EI IFN g fue bien tolerado. Estos resultados sugieren que el IFN g (Heberon Gamma R®), producto cubano, puede tener
un efecto beneficioso en el tratamiento de la esclerodermia, al menos en su forma localizada.

INTRODUCCION Laafectacion basicadelaenfermedad esun

Laesclerodermiaesunaenfermedaddd te=  trastorno delamicrocirculacion (capilaresy arte-
jido conectivo que secaracterizapor lapresencia  Masdepequefiocdibre) y del tejido conectivo, lo
defibrosisen muiltiplesérganosy sistemas, afec-  dueconllevalentamenteaobliteracion vasculary

tando fundamentalmentelapiel, tubo digestivo, ~ fibrosissecundariaen losdrganosdiana
pulmones, corazony rifiones. Algunos pacientes solo muestran ateracio-

neslocdizadasanive delapid, mientrasqueotros,




Volumen X, Num. 11, 12, 2008

ademés presentan af ectaci On de drganosinterncs,
denominandose entonceslaenfermedad, escle-
rosssstémica Existelallamada‘ esclerodermia
sineesclerodermia’, lacua secaracterizapor la
presenciadefibrosisenlosorganosinternossin
afectaciondelapid.

Laenfermedad puede manifestarseen dife-
rentesgradosde severidad y progresion, obser-
vandose pacientes con sdlo smpleslesionescu-
taneasy otroscon grandes afectacionesvisceraes,
deloscualesagunosevol ucionan rapidamente
hacialas complicacionesrenales, pulmonaresy
cardiacas, capacesde provocar lamuerte. 7.

La Esclerodermiasedivideen lasformas
locdizaday sistémica. Laformalocdizadasedi-
videen: Morfea, Esclerodermalinea y Golpede
sable. Por su parte, laEsclerosis Sistémicasedi-
videendifusay limitadamayormente, en depen-
denciadelaextension delascomplicacionescu-
taneasy € patrén acompafiante de af ectaciones
en érganosinternos®e,

El tratamiento delaEsclerodermiaesdificil
y siguesiendo un granreto paralosclinicos. De-
bido aquelacausase desconoce, lasterapias se
dirigenameorar lacirculacion periféricacon e
uso de vasodilatadores (bl oqueadores de canales
decalcio[nifedipina], inhibidoresdelaenzima
convertidorade angiotensinay prostaglandinas
[epoprostenal]), aprevenir lasintesisy liberacion
de citoquinas dafiinas con inmunosupresores
(metotrexate, ciclosporina, ciclofosfamida,
fotoféresisextracorpérea), einhibir oreducir la
fibrosis con agentes que reducen lasintesis de
colégeno orefuerzanlaproduccion de colagenasa
(D-penicilamina, colchicina, interferon gamma, y
relaxina). Otros tratamientos incluyen
corticoesteroides, andlogos de vitamina D
(cdcitriol), UV-A, y vitaminaE. Losreportespre-
liminares de nuevasterapiasincluyen el uso de
minaocicling, € trasplante pulmonar,  transplante
autologo con célulasmadre, etanercept y talido-
midat™3,

Delosestudioscon IFN gamma, en €l pri-
mero de ellos el producto se asocié con efectos
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beneficiosos sobrelas complicacionescutaneasde
18 pacientesadultos con Esclerosis Sistémicaré
pidamente progresiva. El espesor mediodelapie
decreci6é de 25.9 a 19.1 (P < 0.03). Los score
medios disminuyeron de 33.1a19.6 (P < 0.02)
despuésde 18 semanas detratamiento. Diez pa-
cienteslosredujeron >25%y otroscinco 3 70%
[14]. Otros 14 pacientes adultos con Esclerosis
Sistémicafueron tratadoscon IFN gamma, 9 de
elloshastal afio. Seobservo megoriasignificativa
enel scoretotal depiel, y enlaPa0,, aunqueno
sedteraron otrosparametrosclinicos. No sepre-
sentaron eventos adversos serios 19,

Otrosautoresencontraron beneficioscons-
derados modestos en 20 pacientes adultos con
Esclerosis Sistémica. Nueve pacientestuvieron >
20% dereduccion del score cutaneo, uno deellos
con remision completa. Sinembargo, 8 pacientes
no cambiaron apreciablemente durante el ensayo,
y 10 pacientes salieron del mismo por complica
cionesasociadasalaenfermedad 9. En un estu-
dio controlado, multicéntrico se concluyé queel
IFN gamma produjo efectos beneficiososligeros
sobrelaesclerosiscutaneay lasistémica, con acep-
tabletolerabilidad. Losscoremediostendierona
mejorar en el grupo IFN (P> 0.05). Laapertura
delabocaseincrementé significativamentede 38.5
a47.7 endichogrupo (P<0.001). Lamejoriaen
sintomasy érganos complicadostambién fuemas
evidente en el grupo IFN. Sin embargo, los
parametrosde calidad de vidamejoraron mésen
el grupo control ™7,

L osagentesantifibroticos, no parecen efica-
cesend tratamiento delaesclerosssistémica. La
penicilaminaesladrogaméasantiguade este gru-
po. Si bien es un fuerte inhibidor de los
entrecruzamientosde col &geno, su eficaciaesdu-
dosa. El Interferén gammadisminuyelaproduc-
cién decolageno einterfiere con laproliferacion
defibroblastosal reducir laexpresion de TGF-
beta. Sin embargo, los estudios a respecto no
mostraron que seamuy eficaz. 49

Dycot M y col ® describen laprimeraserie
de casos tratados con imiquimod 5% en crema,
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esuninductor del INF gamma, conocido por in-
hibir el TGF beta, uno delosresponsablesdela
fibrosis, con resultadosexitososen e tratamiento
delamorfeade 12 pacientescon disminucion de
lainduracion.

El-Mofty M, © en un estudio sobre laac-
ciondelaradiacionesultravioletasenlapiel de
pacientes con morfea, concluye quelaeficacia
debgadossdefototerapiaUVA end tratamien-
to delaesclerodermial ocalizadapuede ser debi-
doa incremento de INF gammalo que produci-
riaunadisminucion de TGF betay delaproduc-
ciondel colageno.

Obermoster y col. @ consideraron satisfac-
torialarespuestade un paciente con esclerodermia
lineal (en golpe de sable) con manifestaciones
neurol 0gicasy oftalmol dgicas. Estedato fuere-
portado en otro caso publicado conlesiénengol-
pe de sablepor Martinezy col. 29

Por haber utilizado previamenteenArtritis
IdiopaticaJuvenil & INF”~ con efectos satisfacto-
riosy con reacciones adversas de pocaimpor-
tancia @V, se decidi6 usar el Interferon ”
Recombinante, producto cubano del Centro de
I ngenieriaGenéticaBiotecnologia(CIGB), enni-
fios con esclerodermia basandonos en sus pro-
piedadesinmunomoduladorasy antifibroticas.

El Interferon Gammaesunacitocinaprodu-
cidaporlascéulasTy lascdulasNK, con efec-
tosantivird, antiproliferativo, inmunomodul ador
y antifibrético. Losefectos anti-inflamatoriosde
estacitocinaproducidapor lascélulasTH1y con
caracterigticas proinflamatorias, alin no han sido
biendilucidados Muhl y col demuestran queinhibe
laproducciéndell 1 ell 8 einducelaproduccion
delL1-Raell-18BP @,

PRESENTACION Y DISCUSION DE CA-
SOS
Dadoslosantecedentesderesultados satis-
factorios con el empleo del IFN g en la
Esclerodermia, € Servicio de Reumatologia
Pediétricadel Hospital «Pedro BorrdsAstorga»
solicitda CIGB d IFN g necesario para€ trata-
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miento compasiona deun grupo de 15 pacientes
diagnosticados con Esclerodermiaafectadosen su
mayoriadesde edades muy tempranas, queasis-
tian regularmente aesaconsulta. Lamayoriaha-
bia recibido tratamientos previos con D-
penicilaminay/o VitaminaE, pero sin respuesta
clinica, con sgnosy sintomasagravados.

Lainexistenciaen sumomentoy alinenla
actualidad detratamientostotal mente efectivosa
mano, lagran mayoriapaliativos, hizo necesario
tal requerimiento, teniendo en cuentaademas el
grado de deterioro fisico que estaban experimen-
tando esos nifios. Esperar mucho tiempo podria
haber tenido consecuencias muy desfavorables
parasu desarrollo psicomotor futuro. Serequirio
del consentimiento escrito delospadresotutores,
y & comprometimiento del investigador principa
y delaingtitucion.

Dichos pacientesdebian encontrarseen edad
pediatrica (menoresde 16 afios), no podian pre-
sentar enfermedades sistémicasqueimposibilita-
ranlaevaduacionointerfirieran con e tratamiento,
ni embarazo. Se administro el IFN ??por via
intramuscular enlaregion glUtea, bajo el mismo
esquemaque habiaresultado exitoso en unaen-
fermedad similar como [aArtritis Reumatoide Ju-
venil. El tratamiento tuvo unaduracion maximade
2 ahos. Lasprimeras4 semanasseadministraron
50 000 Ul/K g/dia, hastaun maximo de 1 000 000
Ul (2 bulbosde IFN ) diarios, los siguientes 3
mesesigual dosis3 vecespor semana, y luegotam-
bién lamismadosishastacompl etar 2 afios.

Losdatosdelos 15 pacientestratados con
IFN g sereflgan enlaTabla 1. Paraevaluar €l
estado delaslesionesseutilizaronlas2 escdasde
puntos (score) cutaneos modificadosde Rodnan
(2329 métodos clasicos paraevaluar e estado de
laenfermedad en el adulto, queinvolucraladivi-
sion por sitios o partes del cuerpo y la
categorizacion en grados, y pueden ser utilizados
ambos 0 no en dependenciadelaformade pre-
sentacion delaenfermedad. A mayor puntuacion
0 score, laslesiones son méas extensasy severas.
En nifios no hay métodos validados paraeval uar
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Tabla 1. Datos demogrificos, de base y de respuesta individuales.

Edad
Color de Edad iniclo . Trat. Score 1 Score 1 Score 2 Score 2 Eventos
Inie. Sexo plel _=_n_,w IFN sintomas Tipo previos (inic) {final) {inic) (final) Resp adversos
YB! F B 8 4 Morfea D-penic. ND ND 4 5 NR No
ASB F M 12 7 Lineal D-penic. 6 6 6 4 M No
MCD F M 8 3 Morfea D-penic. 5 3 5 1 M Fiebre, malestar.
. Fiebre,
DAB F M 14 9 ESP D-penic. 10 10 ND ND NR escaloffios.
YPG M M 7 4 Lineal Vit E 7 6 7 4 M No
AFH F B 8 3 Morfea D-penic. 4 2 4 1 M No
LEH F B 9 8 Morfea VitE 6 4 6 1 M No
Ccsv F M 10 8 Lineal VitE 6 5 6 4 M No
) Fiebre, cefalea,
RMG F B 9 8 Morfea VItE 5 4 5 2 M escaloffios.
SGP F B 4 4 Lineal sin trat. 2 1 2 1 M No
AAM F B 4 3 Morfea D-penic. 1 1 1 1 E No
ASP F B 8 5 neal | PR VI 10 10 10 10 E No
MR | F B 2 2 Mofea | POV 1 2 0 M Cefalea
. . Fiebre, cefalea,
AFH M B 2 2 Lineal D-penic. 5 ND ND ND ND escaloffios.
YAG F B 15 11 Lineal Vit. E 4 2 4 2 M No
. fiebre: 4
B: 10 M:7 D-p:9 ,_\m_..‘wo cefalea: 3
Total F:i3M:2 . 8+4 5+3 L:7 VILE: 7 5+3 4+3 5+3 2+3 . escalof. 3
M: 5 ) e NR:2
ESP: 1 sin tto:1 ) malestar:1
ND:1 ;
No: 10

Leyenda: F: Femenino; M: Masculino; B: Blanca; M: Mestiza; ESP: EsclerossSistémicaProgre-
siva; D-penic: D-penicilaming; Vit E: VitaminaE; M: Mejorado; NR: No respuesta; E: Estable; ND:
dato no disponible. Las edades se expresan en afios, media+ DS. Score 1: media+ DS; Score 2
mediana+ RQ.
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laevolucion delaesclerodermia. Larespuesta
al tratamiento seevalué delasiguienteforma:
Mg oria: Reduccionena menos 1 punto encud-
quieradelosscore.

Estable. Igua puntgje.

No respuesta: Aumento ena menos 1 puntoen
cualquieradelosscore.

También paraevaluar larespuesta, aunque
enmenor medida, setuvieron en cuentalanece-
sidad de otrostratamientos paracontrolar laen-
fermedad, y latoleranciaal IFN g.

Como se observa, predominaron lasnifias
depid blanca, y todosl os pacientesexcepto uno
presentaban laformalocalizadadelaenferme-
dad. La mediana de la edad fue de 8 arfios al
momento deiniciar tratamiento, con 3 afios pa
deciendo la enfermedad. Solo un paciente no
habiarecibido tratamiento previo, pero su diag-
nostico erareciente. Laeval uacion delosscore
de severidad demostré unadisminucion delos
mismos en 10 de los 15 pacientes (66.7%) y
estabilizacionenotros 3, d find dd tratamiento.
Otro pacienteincrementd un scorey €l otro no
pudo ser evauado. Exigtio unadisminucion pro-
medio de 1y 3 puntos, enlosscorely 2, res-
pectivamente. En ambos casoslas disminucio-
nes(fina vsinicio) fueron estadisticamentesigni-
ficativas (P<0.05). Siete pacientesredujeron al
menosuno delosscore 50% 6 mas, 4 dedloslo
hicieron con ambos score. El paciente que
incremento uno delosscorel o hizo solo un20%.
Entota € 80% meor6 o estabilizd € estado de
laenfermedad, lo cua engran medidasecorres-
ponde con |o obtenido en estudios previos (ver
Introduccion). Estaenfermedad esprogresiva,
con crisisfrecuentes, por o quelasolaestabili-
zacion sgnificaun buen resultado. Sinembargo,
lanifiacon Esclerosis SistémicaProgresiva, la
forma més agresiva de la enfermedad fue no
respondedora.

El IFN gfuebientolerado, solountercio
delos pacientes presentd a menosun evento ad-
verso, predominando lafiebre (4), lacefaea(3)
y losescalofrios (3), €l otro evento presentado
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fuemalestar general. Etasreaccionespor 1o gene-
ral fueron deintensidad leve, excepto un paciente
gue tuvo que discontinuar € tratamiento alos 8
meses debi do areacciones serias, aunquetambién
tuvo progresion delaslesiones.

Enlapréximatablase ofrecelainformacion
sobreel cumplimiento ddl tratamientoconIFN g, y
laposterior evolucion delospacientesconcluido €
miSTo.

Como seobserva, € cumplimiento del trata-
miento puede ser catal ogado como bueno, 12/15
(80%) pacientes cumplieron los 2 afios de trata-
miento con |FN g. En dos casosladiscontinuacion
del tratamiento se debi6 aprogresiéon delaenfer-
medad y en otro por reacciones adversas seriasy
no respuesta, este Ultimo no pudo tener evaluacion
find. Durantee tratamiento solo en 2 pacientesfue
necesarialaincorporacion de otrostratamientos
como esteroides, D-penicilamina, colchicina, etc.
Siempreguelo requirieran, algunos pacientes pu-
dieron continuar € tratamiento adosisde manteni-
miento.

Por o queencontramos hay criterioscontra-
dictoriossobre el uso delnterferon gammaenla
esclerodermia *+1® No hay estudios previos en
pacientes pediatricos con INF gamma, exceptuan-
do € nifio con lesion de gol pe de sable publicado
por Obermoser 19, Esinteresante comprobar que
esunaentidad raraenlainfanciay quelaspublica-
ciones son anecddti cas por |0 que quedan pendien-
tes estudios de cohortes mayores para saber real -
mente como se comportalaevolucion delaenfer-
medad enlainfancia. Sehanrealizado 2 seriesde
maés de 100 pacientes con Esclerosis Sistémica Ju-
venil que prometen dar resultados alentadores so-
bred conocimiento delaentidad enlainfancia®®,
Actuamente se cuentaconlos Criterios Prelimina-
resdelaEsclerosis SistémicaJuvenil Y, quedan
pendiente criteriosde evauacion delaactividad y
dafio delaenfermedad parapoder tener mas uni-
formidad en € uso delavaloracion delospacien-
tescon tratamientos diversos.

El seguimiento post-tratamiento delos 12 ca-
soscon INF gammacumplidores hastavariosafios
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Tabla 2. Datos sobre el cumplimiento del tratamiento y el seguimiento individual

posterior.

YBI

Al afio peor. Se suspendi6 el tratamiento con IFN y.

ASB

Mantiene tratamiento. No progresién en disminucion
del didmetro ni longitud del miembro afectado.

MCD

Mantiene tratamiento. Desaparecieron las lesiones,
aparecit vello.

DAB

EI IFN y se asoci6 con esteroides, vasodilatadores,
D-penicilamina. Al afio se suspende por no respuesta.

YPG

Tratamiento por 2 afios. No progresion en disminucion
del diametro ni longitud del miembro afectado.

AFH

Tratamiento por 2 afios. Al suspender el tratamiento
aparecieron nuevas lesiones.

LEH

Tratamiento por 2 afios. Actualmente se mantiene en
tratamiento. No progresion.

Ccsv

Tratamiento por 2 afios. No progresion en disminucion
del diametro ni longitud del miembro afectado.

RMG

Tratamiento por 2 afios. Se suspende. Estable. Operada
de quiste dermoide frontal.

SGP

Tratamiento por 2 afios. Lesion localizada en hemicraneo
izquierdo y cara. Por la textura de la piel ha mejorado,

menos engrosamiento.

AAM

Tratamiento por 2 afios. Ha mejorado la hipercromia.
Siempre tuvo textura flexible.

ASP

Tratamiento por 2 afios. Se asoci6 esteroides, colchicina,
y no hubo respuesta aunque el crecimiento no se ha

afectado demasiado. Si hay dismetrfa importante en cara -

y hemicuerpo izquierdo.

CMR

Tratamiento por 2 afios. Esta estable.

AFH

El tratamiento se suspende a los 8 meses por aparecer
nuevas lesiones, también reacciones adversas: fiebre,
cefalea y escalofrios intensos.

YAG

_Cumpli6 2 afios de tratamiento y suspendio. Esta estable.
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después, demuestraunaevol ucion positiva, con
mejoriasostenidaen varios casos. Enun paciente
las |esiones desaparecieron. Solo en uno apare-
cieron nuevaslesiones. Estosresultados sugieren
guee IFN g (Heberon GammaR®) puedetener
un efecto beneficioso en e tratamiento de la
Esclerodermia, a menosen suformalocalizada
Laredlizacion deestudiosclinicoscontroladosen
poblaciones mayores serian necesarios para.con-
firmar estosresultados.
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Resumen

En los Ultimos afios, en Medicina Fisica y Rehabilitacion, hemos asistido a la revolucion isocinética, caracterizada por la aparicion de
dinamémetros isocinéticos que permiten una evaluacion cualitativa y cuantitativa de la funcién musculo esquelética, permitiendo
ademas un tratamiento rehabilitador efectivo en los pacientes. Estos sistemas ofrecen un gran caudal de informacion de elevado
interés técnico y cientifico, lo que permite establecer ejercicios personalizados de acuerdo a la edad, sexo y entidad clinica del
paciente. Se realiza la presentacion de un caso con diagndstico reciente de Artritis Reumatoide y evolucion torpida posartroscopia,
en el cual se realiza evaluacion y entrenamiento isocinético. Se concluye que la paciente presentd una disminucién marcada de la
fuerza muscular, los parametros fueron cuantificados, confiables y seguros, permitiendo una evaluacion dinamica y objetiva, se
comprob6 mejoria en todos los parametros evaluados posterior al entrenamiento isocinético, la mejoria clinica del dolor y de la
discapacidad fue comprobada por escala de WOMAC, no aparecieron complicaciones secundarias al entrenamiento, nirecidivas en
el primer mes de suspendido el tratamiento, se logré una incorporacion temprana del paciente a sus actividades de la vida diaria y
el equipo Prima DOC de evaluacion y entrenamiento isocinético resulté un instrumento eficaz en la evaluacion y tratamiento de la
paciente.

I ntroduccién

Laevauacion dinicadelafuncion mecanica

del musculo, seharedlizado atravésdelosafios
mediantelaexploracionfisicadeformasubjetiva,
cualitativao semicuantitativacon test que dan un
vaor numérico alafuerzamuscular generada, por
giemplo el Medical Research Council queva

desde O ningunacontraccionvisblehasta5fuerza
muscular normal, snembargo losnivelesinterme-
diosno hay formadediscriminar entreellos, en
manos expertas solo se constatan diferencias del

104a 15% defuerzamuscular entre unaextremi-
dad y la contralateral , asi que las variaciones
menores pueden pasar inadvertidas. A pesar de
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susdeficiencias, laexploracionfisicaesun méto-
dorgpido, baratoy sencillo que debeformar par-
tedelavaoracioninicia del paciente con déficit
muscular.

Enlosultimosafioshemosasistido alare-
volucionisocinética, caracterizadapor laapari-
cién de dinamOmetrosisoci néticos que permiten
unaeva uacion cuditativay cuantitativadelafun-
¢ion muscul o esquel ética, permitiendo ademésun
tratamiento rehabilitador efectivo enlospacien-
tes. Estosequipos proporcionan determinados
parametros de funcion mecanicaque pueden ser
deutilidad diagnésticao paraplantear soluciones
masadecuadasenlamejoradd rendimiento mus-
cular.?

El concepto del gercicio isocinético fue
desarrollado en 1960, eintroducido enlaliteratu-
racientificaen 1967y serefiereaun movimiento
avelocidad angular constante, en el cual € equi-
po es capaz de of recer resistenciaen dependen-
ciadelafuerzaaplicadapor parte del paciente,
con el fin demantener constante esavel ocidad 2.
Estetipo degjercicio garantizaquelacontraccion
muscular ssamaximadurantetodo €l gercicioy
paracadagrado de movimiento articular, lo que
lodiferenciandel gercicioisotdnico queson ger-
ciciosqueseredizanaunave ocidad variablecon
unares stenciafija, empezando en un extremo de
laamplitud demovimiento, € gercicioisotonico
solo permitelaressenciamaximaend punto més
débil delaamplitud del movimiento, punto que
generalmente seencuentraen € extremoinicial y
final deesemovimientoarticular.?

L osdinamdmetrosisocinéticosmotorizados
permiten cargar unaarticulacion aunavel ocidad
predeterminada(de 30° a500°/s) conunaresis-
tenciaquevavariando alolargo del movimiento,
deformaquee misculotengaquegenerar lamis-
mafuerzadurantetodo el recorrido articular. S
seproduce unintento de modificar lavelocidad
seleccionada, laresistenciadel aparato semodifi-
caraparaigualar lafuerzaaplicadaentodoslos
puntosdel movimiento. Esteequipo seencuentra
conectado aunacomputadora con un software
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quepermiteevaduar, graficar y andizar clinicamente
diferentes parametros como son €l pico del mo-
mento de fuerza o torque, trabajo medioy total
realizado, potencia, relacion entre musculos
agonistasy antagonistas, etc.*

Como podemosapreciar representaunava
loracion completadeladinamicadelafuerzamus-
cular, con maxima seguridad. Estos sistemas
isocinéticosdeeval uaciony entrenamiento dela
fuerzamuscular ofrecen un gran caudal deinfor-
macion deelevado interéstécnicoy cientifico, lo
que permite establ ecer g ercicios personalizados
de acuerdo alaedad, sexoy entidad clinicadel
paciente.*

Enlasenfermedadesreumaticaslaatrofiay
debilidad del mecanismo extensor esunade sus
complicaciones masfrecuentes. Hasido bien do-
cumentado en pacientes con osteoartrosisdero-
dillad déficit enlafuerzade cuadricepscompara:
da con otras poblaciones deigual sexoy edad.
Estosmuscul osjuegan unpape sgnificativod ae-
nuar las cargas através delaarticulacion dela
rodilla, su debilidad reduce lacapacidad de pro-
teger larodilla, y predispone asu dafio fisico y
estructural, mayor y quizas prolongado. Ladebili-
dad del cuadriceps constituye un factor deriesgo
parael dolor derodillay puede ser asociadacon
lainestabilidad parad equilibrioy lapostura. Se
haasociado esadebilidad con cdlificacionesmas
pobresde lafunciony con discapacidad paralas
actividadesdelavidadiaria. 578

Algunos trabajos en pacientes con artritis
reumatoi de han mostrado susresultadosinferio-
resdelapruebaisocinéticaen lafuerzamuscular
comparado con sujetos normalesy lapruebano
tuvo unriesgo adicional parael dolor, ni parala
actividad propiadelaenfermedad. 91011

El entrenamientoisocinético hatenido reper-
cusiones también en la rehabilitacion
postartroscopica. El dolor y laefusion articular,
como respuestaalaagresion ante todo proceder
quirurgico, llevaa desuso delamusculaturadel
cuadricepsy puede ser responsablede su atrofia.
Laslesiones, aln aidadas, deligamentosy super-
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ficies delos meniscos producen unadeficiente
activacion de estos musculosy en consecuencia
pérdidadesufuerza®.

Lafuerzadd masculo esvita paramantener
lafunciony estabilidad delaarticulacion delaro-
dilla Sureduccion serelacionaconlafatadeuna
debidarehabilitacion o con e desuso delaextre-
midad aconsecuenciadel dolor. Unabuenafuer-
zade muscul o puede compensar parcialmentela
inestabilidad. 2

Larehabilitacion delafuncion del musculo
esun objetivo importanteen laslesionesderodi-
Ila, a igual queantes y despuésderealizar una
artroscopia, constituyendo los dinamémetros
isocinéticos un seguro método de test
neuromuscular, entrenamientoy rehabilitacion.'2

Dadalaposibilidad de contar en el Servicio
deRehabilitacion del Hospita Clinico—Quirdrgi-
c0 10deOctubre, asociadod Servicio Naciona
de Reumatol ogia, con un equipo dinamoémetro
isocinético Prima-DOC, delafirmaTECE, SA.
y como parte delos conveniosdeinvestigacion
en curso, en pacientes con Enfermedades Reu-
maticas, es que decidimos hacer esta presenta-
Cién de caso como unaaproximacion alos bene-
ficiosque presentaestetipo deevaluaciony tra
tamiento en nuestros pacientes.

Presentacion del caso

Paciente A. C. O. de 36 afios de edad,
normopeso, de ocupaci On aeromoza, que en no-
viembredd afio 2006, sufreaumento devolumen
y calor enlarodillaizquierdasin antecedentesde
untraumaaparente o rel evante, interpretado como
unasinovitisaguda, por lo queseinmovilizacon
yeso durante 15 dias. Enla reconsulta, al no en-
contrar mejoria, seinmovilizé por 15 diasmas.
Al mantenerselas ntomatol ogiaaunque de menor
intensidad, seinicio tratamiento con Diclofenaco
100 mg, por 3meses. A los6 mesesdeesteeven-
to, sufresinovitisdelarodilladerecha, también
inmovilizada por 15 dias 'y se mantuvo €l
antinflamatorio con mejoriadelasintomatol ogia.
Al siguiente afno, sufrerecaidasdelarodillaiz-
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quierda, donde se infiltré la articulacion con
esteroideseinmovilizé nuevamente por 15 dias
enlas dos oportunidades, ocasion enlaguereci-
bi 6 tratamiento fisidtrico con magnetoterapiay
corrientesanad gésicasy mgorélasntomatologia
Hace 2 meses, acude aconsultade clasificacion
del Servicio Nacional de Reumatologia, con do-
lor y aumento devolumen delarodillaizquierda,
sediagnosticd sinovitiscon atrofiade cuadriceps
y sedecididredizar artroscopiadiagnosticay qui-
rdrgica, y se constatd una sinovitis crénica
agudizada severa, bien organizada; se realizo
sinovectomia parcial con toma de biopsia y
microscopia sugestiva de sinovitis por Artritis
Reumatoide.

Fueremitidaalaconsultadefisatriaal mes
y medio de operada, con diagnéstico deArtritis
Reumatoi de con tomamonoarticular en ese mo-
mento y con tratamiento medicamentoso de
Prednisona 5 mg diarios (después de prueba
esteroidea con disminucion progresiva) y
Metotrexate 12,5 mg semanal . Mantenia dolor
enlarodillaoperaday aumento devolumen, con
unarecuperacion torpida, bgjo d tratamiento con-
vencional domiciliario concrioterapia, gercicios
iSOmétricos, movilizacionesactivas-autoas stidas
y deresistenciaprogresiva. Al interrogatorio y
examen fisico seencontraronlossiguientes datos
positivos.
Interrogatorio: Cansancio, fatiga, dolor einesta-
bilidad enlarodillaizquierda queleimposhbilita-
banlamarchay actividadesdelavidadiaria
WOMAC 60 paravalor prefijado de 88. (68%)
Examen Fisico: Aumento devolumenyy discreto
aumento detemperaturaen larodilla 1zquierda,
atrofiaeinhibicion del cuadricepsalacontrac-
cionvoluntariay dolor alaflexo—extensionde
rodilla

Con € diagndstico deArtritis Reumatoide,
sinovitis de rodilla y atrofia e inhibicion del
cuadriceps pogt-quirdrgica, seindico € tratamien-
to rehabilitador, que consistio en crioterapiall
minutos cada 2 horasen larodillaizquierdadu-
rante 7 dias; magnetoterapiatransarticular 25% -
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50HZ, 15 minutos , con equipo MAG 200,
€l ectroestimul o en cuadricepsizquierdo con co-
rrienteinterferencial 4000 HZ (programadefor-
talecimiento muscular) con equipo Endomed,
movilizaciones gentiles paraflexo-extensién de
ambasrodillas, todas durante 12 sesiones.
Laevauaciony entrenamiento i socinético,
serealiz6 con equipo pluriarticular Prima-DOC,
delafirmaTECE, SA., conlascondicionesorien-
tadas por €l fabricante. Lasevaluaciones(Tabla
No 1) serealizaron a90° /seg y 5 repeticiones,
entrelaprimeray lasegundamedio un mes (12
Sesiones de entrenami ento i Socinético), entreesta
y laultima?21 dias, con g erciciosisométricose
isoténi cos de baj o impacto como mantenimiento.

Resultados y Discusion

En la tabla No 1, que presenta los
parametros de las diferentes evaluaciones
isocinéticas, encontramosqueen laprimeraeva
luacionreadlizadaa mesy medio de operada, pre-
sento un torque o pico del momento defuerzade
27 Newton/metros(Nm) paralaextensiony 17
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Nm paralaflexion, en larodilla izquierdaopera
da, parametroquerepresentaun53%delafuerza
de cuadriceps de esa pierna afectada con rela-
cionaladerecha (51 Nm). Al evaluar estosda-
tos determinamos unadiferenciamarcadaentre
ambosmiembros, deloscualesreportalalitera-
tura, diferenciasentreambosdesolo un 10a
15%.4También a comparar estos datos con la
mediade unapersonasanadeigual sexo, talay
peso, de nuestro pais (TablaNo 2), que esde
65.7 Nm, paralaextensiony de 34.7Nm parala
flexion, solo alcanzo € 41,1% deesevalor para
laextensdny 49% paralaflexion, condiferencias
respecto a rango de paci ente sano semuestrauna
disminucionde pico maximo de torque. También
larodilladerechadominantey sin afectacion en
ese momento, seencontrd disminuidarespectoa
valores de la poblacion sana con un 77,7% de
extensoresy 83,7% deflexores. Estos hallazgos
han sido encontrados por otrosautores, que con-
sideran qued pico detorquede mecanismo mus-
cular extensor esuno delosprincipaesindicadores
afectados posterior a la realizacion de una
artroscopia.’?

Tabla 1 Parametros reportados en evaluaciones |socinéticas realizadas a la paciente.

Pac. Sexo Edad Peso Torque (Nm) Potencia (W) Trabajo (J)
$anos (afos) (Kag) Extensores | Flexores | Extensores | Flexores | Extensores | Flexores
1 F 32,315 | 52,3x2,5 65,7+7,3 347+55 | 129,8+13,3 | 60,1x10,3 | 89,8+£13,6 459+9,5

Tabla 2 Valores de referencia para pacientes sanos seguin sexo, talla y peso.

Sesiones Pierna Vel«;::(ltdad VeI::IcJ :ad Repeticiones
1ra-dta lzquierda 300°/seg 300°/seg 2 tandas de 10 repeticiones ¢/ una
Derecha 300°/seg 300°/seg 2 tandas de 10 repeticiones ¢/ una
5 1zquierda 300°/seg 300°/seg 4 tandas de 10 repeticiones ¢/ una
@ Derecha 250°/seg 250°/seg 4 tandas de 10 repeticiones ¢/ una
6ta-7ma lzquierda 250°%/seg 250°/seg 3 tandas de 10 repeticiones ¢/ una
Derecha 200°/seg 200°/seg 3 tandas de 10 repeticiones ¢/ una
8va-9na-10ma Izquierda 250°/seg 250°/seg 5 tandas de 10 repeticiones ¢/ una
Derecha 200°/seg 200°/seg - 1 5 tandas de 10 repeticiones ¢/ una
lzquierda 200%/seg 200°/seg 5 tandas de 10 repeticiones ¢/ una
tina Derecha 200°/seg 200°seg 5 tandas de 10 repeticiones ¢/ una
12ma lzquierda 180%seg 180°seg 3 tandas de 10 repeticiones ¢/ una
Derecha 180%seg 180°%seg 2 tandas de 10 repeticiones ¢/ una
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Otros parametros (Tabla 1) como lamaxi-
mapotenciade extension 65 Watt (W) y deflexion
36 W paralarodillaizquierda, quesecalculaa
partir delarelacién entreel valor del trabajo pro-
ducidoyy el tiempo requerido paracompletar el
g ercicioisocinético, estuvo disminuido respecto
aladerecha 100y 61W, de extensiony flexion
respectivamente y alamediade pacientessanos
129,8y 60.1W, que represento larodillaopera-
dasolo el 50,1% del valor considerado normal
paracuadricepsy 59,9% paraisquiotibiales.

El trabajo medio deextensiony deflexion
fueotro pardmetrodisminuidoenlarodillaizquierda
con 33y 6 Joule (J) respectivamente, respecto a
laderechasanadelapacientecon67y 29J. La
de una persona supuestamente sana debe tener
89,8 Jy 45.9 J. Lomismo ocurrio con €l trabajo
total 166 Jde extensiony 29 Jde flexion que
corroboradisminucién marcadaenlaizquierda
respecto aladerecha(Tablal).

Larelacion entremusculosagonistasy antar
gonistas Flexion-Extension (F/E) fue de un 66%
enlaprimeraevaluacion realizada(Gréfico 1), 1o
cual pudiesecrear confusonend andisisdeeste
dato pueslareferenciaenlaliteraturaplanteaque
estarelacion enunamujer atléticaesdel 65%, Sin
embargo existe disminucién de todos los
parametros para ambos grupos musculares
(cuadricepseisquiotibiales). Por ser estaunare-
lacion s se modifican ambos parametrosdirecta
mente proporcional es podriaconsiderarsefal sa-
mente como quetiene condicionesatléticas, sin
embargo seriaunfalso positivoy no sufririacam-
bi os verdaderos hasta después de entrenados.

Ladisminucion de estosparametrosen esta
paciente con diagnostico de artritisreumatoide,
pueden estar asociados a varios factores
agravantescomo: lainmovilizacion colocadaen 5
oportunidades en solo 2 afiosy por periodos pro-
longados, que es un factor predisponerte de la
atrofiamuscular; también lapresenciade efuson
articular secundariaalaenfermedad de base; la
artroscopiadiagnéstico quirdrgicareaizada; lano
movilidad delaarticul acion por temor alapre-
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senciadedolory lapérdidade lapropiocepcion
articular con la consecuente inhibicion del
cuadriceps. Lacirugiay lainmovilizacion son aso-
ciadasconlaatrofiainmediatadelasfibraslentas
del masculo, mientrasdespuésdel desusoalargo
plazodelarodilla, laatrofiadefibrasrgpidaspuede
llegar aser masdominantes.

Todosestosfactores agravantesjudtificanla
pérdidade papel significativo del musculoenla
atenuacion delascargasatravésdelarodillacon
reduccion delacapacidad de proteger larodillay
predisposi cion aun dafio estructural prolongado.
Ladebilidad del cuadricepshasido encontrada
como factor del riesgo parael dolor derodillay
también puede ser asociado con déficit end equi-
librioy lapostura. 567812

Estos hallazgos coinciden con losencontra-
dosenla literatura. Por jemplo Schiottz enun
cohorte de 36 paci entes segui dos durante un afio
con 5 eval uaci ones separadas, encontrd asocia-
conggnificaivaentrelafuerzamuscularisocinética
disminuiday ateraciones delosindicadoresclini-
cos de estado, sobre todo con el indicador de
discapacidad Health A ssessment Questionnaire
(HAQ).°Meirdesen su estudio comparativo en-
tre 50 pacientes con artritisreumatoidey 50 pa-
cientes de poblacién sana, concluye que los
pardmetrosisocinéticosderodillaen pacientescon
laenfermedad son diferentes alos encontrados
en sujetos sanos, con disminucién enlosprimeros
delos parametrosdefuerzay del trabajo global®

Unavez analizados|os parametros encon-
trados en lapaciente, en su primeraeval uacion,
se decide comenzar con un tratamiento
rehabilitador y con objetivos especificosencami-
nadosa lograr el control delainflamaciony el
dolor, laactivacion neuromotriz del mecanismo
flexo-extensor, aumentar lafuerzamuscular y su
resistencia, megjorar €l arco articular enrodillae
incorporar lapacienteasusactividadesdelavida
diariay lareinsercionlaboral.

El plan de entrenamiento programado (Ta-
blaNo 3), segun losresultados encontrados, fue
disefiado para 12 sesiones de entrenamiento
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Tabla 3 Entrenamiento programado seglin parametros encontrados en la Evaluacion Isocinética.

Fecha Vel. Vel. Re Torq.ue Torq_ue Max ) Max ) Trab_ajo Trab_ajo Trabajo | Trabajo
s Lado medio medio Potencia potencia Medio Medio total Total
ejercicio flex | ext 1P | extension | flexion | Ext Flexion | Ext Flexion | Ext Flexién
22/7/08. Der 90 90 5 51 29 100 61 67 29 335 145
22/7/08. Izq 90 90 5 27 17 65 36 33 6 166 29
22/8/08. Der 90 90 5 74 45 156 79 101 54 506 269
22/8/08. lzq 90 90 5 52 29 102 50 64 27 322 137
15/9/08. Der 90 90 5 74 52 143 93 101 65 505 326
15/9/08. lzq 90 90 5 56 39 96 54 73 49 365 246

isocinético en el mismo equipo PrimaDOC, en
las cual es se comenzd con tandas progresivasa
altasvelocidades, 1o cua permite quelaresisten-
ciagenerada por el equipo sea menor, pues la
velocidad esindirectamente proporciond alare-
sstenciade equipo, sefuedisminuyendolavelo-
cidad seguin la ganancia del paciente en los
parametros anteriormente eval uadosy su evol u-
condinica

Posterior a lasesion 12 detrabajo se pro-
cedi6 aevauar nuevamentealapacienteenigua
lescondiciones, y semostré como resultado un
aumento importante del torque medio tanto de
extension, como deflexion con 52 Nmy 29 Nm
respectivamente, respectoa 27 Nmy 17 Nmini-
cia, conunaumento porcentud & 79,2%y 83,7%
del considerado como valor medio paraun grupo
control de pacientes sanos con edad, sexoy peso
similar. También represent6 d 70.2%delafuerza
del cuadriceps delapiernaizquierdaconrelacion
aladerechay d 29,8% dediferenciaconrelacion
al 10-15% quereportalaliteraturacomo normal
Y(Tablal).

También losdemas parametros como maxi-
mapotenciade extensidény deflexion presentd un
aumento considerabl e respecto alaevaluacién
inicia, con 102 W'y 50 W respectivamente para
larodillaizquierday también fue beneficiadala
derechaquealcanz6 156 W de maximapotencia
deextensdny 79 W deflexion (78,6 y 83,2% del
considerado normal en paciente sano). Esto re-
presenté unamejoriasustancial delarelacion del
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trabajo producido y el tiempo requerido para
completar € gercicioisocinético.

Tanto €l trabajo medio como €l total reci-
bieron un beneficio adicional, con parametrosde
64 Jparalaextensiony 27Jparalaflexionen e
primero con el doble de su aumento respecto a
valorinicial enlaextension (33J)y de4 veces
paralaflexioninicia (6J), paralarodillaizquier-
da, laderechase beneficié con 101 Jy 54 J, de
unvalor inicia de67 Jy 29 J. El trabajo total
presentd aumento significativo con cifrasde 322 J
paralaextensény 113 Jparalaflexidn, respecto
al66Jy29J del vaorinicia enlaizquierda.
Estacantidad detrabaj o realizado representaun
buen indice delacapacidad al canzada por lapa-
ciente paragenerar lafuerzarequeridadurante
todo & movimiento.

El valor de la relacion entre flexores y
extensores disminuy a58% debido al aumento
de lafuerza de cuadriceps mas que el aumento
obtenido paralosisquiotibiales. Lo masimpor-
tanteesqued paciente ganaen fuerzamuscular
en ambos grupos musculares, manteniendo un
bal ance adecuado entre ambos seguin su condi-
cionfiscared.

Con losresultados antes obtenidos setomo
ladecision derealizar gjerciciosisométricose
isoténicos de baj o impacto como mantenimiento,
por su enfermedad de basey serealiz6 unaeva
luaciénisocinéticaalos 23 dias (15/9/08) (tabla
No 1), enlaqueseapreciaunadiscreta ganan-
ciaentodoslos parametros, excepto en lamaxi-
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mapotenciade extensOn, que presentd unaligera
y nosignificativacaidade 102W a96 W, parala
izquierdaoperada, aungque en laderechatambién
aparecio, sin ser relevante tampoco. Estosresul-
tados muestran que despuésde suspendido € tra-
tamiento i socinético no aparecenrecidivas end
primer mes y quee gercicioisocinéticotuvo una
mayor influencia en la ganancia de todos los
parametroseval uadosdefuerzamuscular, quelos
isométricoseisocinéticos debajoimpacto.
Otrade las alternativas que nos brinda el
dinamometro isocinético prima-DOC, esdl andli-
sisdelosdiferentesgréficos, o cual nos permite
unaevaluacion deladindmicamuscular muy pre-
cisa. End gréfico 1 (Torquevs Tiempo) se mues-
tran lascurvas correspondientesa5 movimientos
deextens 6n (curvaspor encimadecero) y flexion
(curvaspor debajo de cero) delapierna, rediza-
das por lapaciente. Como podemos apreciar en
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el mismo, € testisocinéticoevaudivoinicid, rea
lizado € 22 dejulio del 2008 (porcioninferior del

gréfico) enlarodillaizquierdaoperada, presenta
irregularidades, con unacurvaheterogéneaenlos
movimientosdeextensony flexion, presenciade
melladuras e inflexionesrepetitivasen zonasde
trang cién deun movimiento aotro, € tiempo uti-
lizado paraa canzar € torque maximo, tanto para
laextension como laflexién esmucho mas pro-
longado ,quelo obtenido enlaparte superior del

gréfico querepresentalasegundaeval uacionrea
lizada el 22 de agosto del 2008, post entrena-
mientoisocinético, enlacua encontramoscurvas
mucho mashomogéneas, menosirregulares, con
pocas melladurase inflexionesy con menor am-
plitud, el tiempo utilizado (Zonade las abscisa)
para alcanzar €l pico de torque o momento de
fuerza(Zonadelasordenas), entodo €l arco ar-
ticular esmucho menor post entrenamiento, tam-

Gréfico 1. Andlisis de Graficos antes y después del entrenamiento isocinético.
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biénel areabgjolacurvacorrespondienteal tra-
bgoredizadoy queexpresalacapacidad de pro-
ducir y mantener lafuerzadurantetodo €l movi-
miento, esun areabien organizada, definiday que
logramantener lamismaestructuradurantetodas
lasrepeticiones.

Laevauacionclinica, unavez terminado e
entrenamiento i socinético, alas 12 sesionestam-
bién resultd muy favorable, con disminucion mar-
cadadelaintensidad del dolor y menosaumento
devolumendelarodillaizquierda, lamarchaes-
tabley segura, puede ascender y bajar escaleras
y caminar por terrenos planoseirregulares. Des-
apareciod cansancioy lafatiga,

alcanz6 unWOMAC de 14 puntosdel va-
lor prefijado de 88 (16%) con disminucion de
masdel 50%. Seredlizo laincorporacionlabora
a mesy medio dehaber iniciado larehabilitacion
y €l entrenamientoisocinético, manteniendo  tra-
tamiento medicamentoso y g erciciosterapéuti-
cos orientados. Esto representa unaincorpora-
cion tempranateniendo en cuentalaevolucion
previadelapaciente que estuvo por 2 afiossin
diagndstico, coninmovilizacionesarepeticion,
presenciadeatrofiaeinhibicidn severay cronica
del cuadricepsy conevoluciontorpidaenlaspri-
meras semanas post-artroscopia. Laduracion

de este proceso en un pacientesin losin-
convenientesantesmencionadospuede ser detres
hastasel smeses, con buenosresultados habitual -
mente, cumpliendo con & mangjotradicional de
estetipo de pacientes.®

Conclusiones:

- Seconfirmo durantelaevauacionisocinética,
unadisminucion marcadadelafuerzamuscular
post-artroscopia

- Los pardmetros permitieron unaevaluacion
dindmica, objetiva y fueron cuantificados,
confiablesy seguros.

- Después delas primeras 12 sesiones de en-
trenamiento i socinético, secomprobd mejoriaen
todoslos parametros eval uados.

- Selogré lareinsercion laboral temprana.
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- En este caso, no hubo complicaciones secun-
dariasa entrenamiento, ni recidivasen e primer
mes de suspendido € tratamiento.

- El equipo PrimaDOC permitidindividuaizar €
plan de entrenami ento seguin losrequerimientosde
lapacientey resulto uninstrumento eficaz en su
evauaciony tratamiento.
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RESUMEN

Se llev6 a cabo una investigacion longitudinal y prospectiva, de corte experimental, en todos los pacientes que acudieron durante un
afio ala consulta de Reumatologia y Ortopedia del Policlinico — Hospital «Raul Gémez Garcia» del municipio Diez de Octubre con el
diagndstico de Sindrome Tunel del Carpo (STC). Se conformaron dos grupos de trabajo donde a 30 pacientes se les aplico
tratamiento convencional (grupo control) y a otros 30 el tratamiento con l&ser de baja potencia (grupo experimental). Se evalud la
eficacia del tratamiento con laser de baja potencia en el Sindrome del Tlnel del Carpo con respecto al tratamiento convencional. El
tratamiento con l&ser consistio en la aplicacion de depositos puntuales de energia con un equipo de fabricacion cubana Lasermed
401 (infrarrojo) con una potencia maxima de salida de 7 m\W a dosis analgésica y antiinflamatoria (16 J/cm?), sobre el canal carpiano
y puntos acupunturales (IG,, IG, IG ). Predomind el sexo femenino con edades comprendidas entre 24 y 45, De los pacientes
atendidos con laser el tratamiento fue efectivo en el 90%, mejorando las manifestaciones de parestesia y dolor, siendo este un método
poco costoso y sin efectos adversos. Palabras clave: sindrome tdnel carpiano, laser infrarrojo, alivio dolor.

SUMMARY

We carried out a longitudinal and prospective investigation, of experimental court, in all the patients that went during one year to the
consultation of Rheumatology and Orthopaedics of the Policlinic - Hospital «<Radl Gémez Garcia» of the municipality October Ten with
the diagnosis of carpal tunnel syndrome (CTS). They conformed to two work groups where to 30 patients were applied conventional
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treatment (control group) and to other 30 cases the treatment with low power laser (experimental group). The effectiveness of the
treatment was evaluated with low power laser in the carpal tunnel syndrome with regard to the conventional treatment. The treatment
with laser consisted on the application of punctual deposits of energy with a Cuban set production Lasermed 401 (infrared) with a
maximum output of 7 mW to analgesic dose and anti-inflammatory (16 J/cm2), on the carpal channel and acupunctural points (1G4,
IG11, 1G15). The feminine sex prevailed with ages understood between 24 and 45, of the patients assisted with laser the treatment it
was effective in 90%, improving the paresthesis manifestations and pain, being this a not very expensive method and without adverse
effects. Key words: carpal tunnel syndrome, infrared laser, relief pain.

INTRODUCCION

El I&ser esunafuente de radiacion electro-
magnética, enlacual ocurred efecto |aser.

La paabraléser sgnificaluz amplificadapor
emision estimuladaderadiacionesy derivadelas
Sglasdelaspdaraseninglés Light, Amplification
by Stimul ated Emission of Radliation.

Laluz |aser tiene caracteristicas especiales
gueleconceden efectosterapéuticoscomo sonla
monocrométicided: € |aser notienediferenteslon-
gitudesdeonda, sino unasolalongitud deonda,
delacual dependerasu color; lacoherencia: las
ondas fisicas siempre se mantienen en fase; la
direccionaidad: esmuy rectilineay seemiteen
formapulsatil o continuay labrillantez: por lagran
densidad fotonicaque posee.

Dentro de | os efectos terapéuti cos proba-
dosdel laser tenemosd efecto analgésico quese
relacionacon laestimulacion delaproduccionde
prostaciclinas, que evitan laconduccion del esti-
mulo doloroso; interfiereen € mensgeeéctricoa
nivel local inhibiendolatransmisiondel estimulo
doloroso; cuando €l dolor seacompariadeinfla-
macionloca seestimulalamicrocirculacion con
reabsorcion del exudadoy eliminacion de sustan-
cias algogenas; aumento de los potenciales de
accion nerviosay dichaaccion anagésicahasido
eficaz en procesos dolorososdetipo superficial y
profundo como articulares, musculares, nervios,
etc. 2°3,

El efecto antinflamatorio estddadapor € in-
cremento delafosforilacion oxidativamitocondria
cond consecuenteaumento enlasintessdeATP,
normaliza la microcirculacion; favorece la
vasodilatacion capilar y aceleralaregeneracionde
vasoslinfaticosaumentando € drengjedelazona
inflamada; favorecelafibrinolisis(interactliaso-

bre procesos de tabicacion); estimulalasdefen-
sashumorales(producciondelinfocitos Ty B) y
laactividad fagociticadelos macrofagos. El 1aser
estimulalamicrocircul acion actuando atravésde
mediadores quimicos (histamina) paraprovocar
unavasodilatacion local favoreciendo d gportede
nutrientesy oxigeno alazonadafiada?-3.

El efecto bioestimulantey tréfico se mani-
fiestapor e aumento ddl indicedemitosiscelular,
activalosfibroblastosy laformacion defibrasdel
colégeno (estimulacion celular), conlaactivacion
delasintesisproteicay por lo tanto, lafuncion
celular. El laser acttiacomo un biomodulador o
normaizantecelular 23

Enresumen laradiacion léser debagjadens-
dad de energiaactiasobre | os componentes|o-
caesend procesoinflamatorioy tieneunaaccion
normalizadorasobrelamicrocirculacion, lasalte-
racionesmetabdlicasy laproliferacion celular, que
estarelacionadacon € restablecimiento del tono
miogeno delosvasos, larestriccion enlaproduc-
cion demediadoresdelainflamacion, laestabili-
zacion delabarrerahistoheméticay e estado del
endoteliovascular 3.

El Sindromedel tunel carpiano (STC) esel
conjunto de sintomasy signos secundariosala
lesion del nervio mediano en supaso por € cana
carpiano delamurieca, del cual sederivan mani-
festacionestanto sensitivas como motoras, que
cuando aparecen juntasel diagndstico esmasféa
cil. Se presenta con més frecuenciaen mujeres
gue en hombres, particularmente despuésdelos
40 aos, laincidenciaaumentacon lamenopausia
debido al engrosamiento sinovia delostendones
flexores producido por el desbalance hormonal
posmenopausico .
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El tinel del carpo esun canal formado por
loshuesosdelamuriecay € ligamento transverso
dd carpo situado enlacarapamar delamurieca.
Por este tlinel transcurren todos|ostendonesque
flexionan lamuriecay losdedos, y € nervio me-
diano querecogelasensibilidad del pulgar, indi-
ce, corazony partedel anular y movilizalosmuis-
culosdelabasede pulgar. Algunas personas na-
cen con tuneles estrechosy por tanto estan pre-
dispuestas aproblemas de presion sobre el ner-
vio. Lautilizacién vigorosadelamano, que con-
duceaunatendinitisdelostendonesqueflexionan
el pulgar y losdemas dedos, también puede con-
ducir aun sindrome del tanel del carpo através
del engrosamiento delasvainastendinosas. Las
vainasengrosadas «rellenan» € tund presionando
sobree nervio“.

Se presentan sintomas como adormecimien-
toy hormigueosenlamano (especiamenteenlos
dedospulgar, indice, corazény mitad del anular).
Puede existir dolor, que puede estar limitado ala
mano y mufieca, pero que en algunas ocasiones
seirradiahaciad antebrazo. El STC con frecuen-
ciadespiertaa pacientepor lanoche, y lossinto-
mas pueden gparecer realizando actividadescomo
conducir un vehiculo, escribir, u otrosgjercicios
guesuponenunautilizacion sgnificativadelamano.
Enlaenfermedad avanzada, puede producirseuna
pérdidadelafuerzay unadisminucion delamasa
muscular enlabasedd pulgar “.

Entrelas causas mésfrecuentesdelaapari-
cion deestaenfermedad tenemoslas enfermeda
des reumaticas como el lupus y la artritis
reumatoidea; post-trauméticas (fracturadistal del
radio, luxacion dd semilunar, artritispostraumética,
edemay hemorragias); microtraumas repetidos
sobrelamurieca; ocupacional (uso de maquinas
vibratorias); osteoartrosis (osteofitos) aeste ni-
vel; embarazo; enfermedades endocrino-
metabolicas como: diabetes mellitus,
hipotiroidismoy acromegdia; neoplasias. midoma
multiple, lipoma, ganglion del carpo, y otras cau-
sas‘.

El tratamiento no quirdrgicode STCinclu-
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ye: modificacion delaactividad, utilizacion defé-
rulasdemurfieca, lavitaminaB6y lasinyecciones
de corticoides. Otros medicamentos
antiinflamatoriostambién pueden ser Utiles. Laci-
rugiaes unaopcion cuando el sindromeno res-
ponde bien al tratamiento conservador °.

Teniendo en cuentatodos| os efectos biol 6-
gicosdd laser yaexplicadosy su uso en afeccio-
nes muscul oesquel éticas es que nosdimos ala
tarea de tratar alos pacientes que acudieron a
consultade Reumatol ogiacon manifestacionesdli-
nicasde TUne carpiano en muchos casos sensiti-
vasy en otros sensitivas-motoras, demostrados
enagunoscasospor estudios e ectrofisiol 0gicos,
paraconfirmar laefectividad delaterapiaen di-
chaafeccion.

MATERIAL Y METODO:
Sellevoacabo unainvestigacion longitudina
y prospectiva, de corte experimenta, entodoslos
paci entes que acudieron duranteun afio alacon-
sultade Reumatol ogiay Ortopediadd Policlinico
—Hospital «Rall Gémez Garcia» del municipio
Diez de Octubre con € diagnostico de Sindrome
Tunel del Carpo (STC), loscudesfueron evalua
dos por estos especiaistasy remitidosarecibir
tratamiento segiin grupo detrabg 0.
Lamuestraestuvo congtituidapor 60 pacien-
tesque cumplieron conlossiguientescriteriosde
inclusony excluson.

Criteriosdeinclusion:

-Voluntariedad del paciente (Consentimientoin-
formado).

- Pacientes con 20 afios 0 més.

- Pacientes con lesionesdel tunel carpiano confir-
madas por € especiaista

Criteriosdeexclusion:

- Pacientes que no deseen participar en el estudio.
- Pacientes sin diagnostico confirmado por €l es-
pecialistaen Ortopediao Reumatol ogia.

- Pacientes con STC de causa neoplésica (con-
traindicacionddl | ésey).
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El diagnostico seredizo atravésdelaclini-
cay unexamenfisico exhaustivo por partedelos
especialistas y solo se le indicé estudios
el ectrofisiol 6gicos al os casos dudosos, mastar-
delosqueresultaron enfermosfueron remitidosa
tratamiento.

Se conformaron 2 grupos donde a 30 pa-
cientesselesaplico tratamiento convenciond (gru-
po control) y aotros 30 casos €l tratamiento con
|ser de bajapotencia (grupo experimental). El
disefio empleadofueenparaldloy laasignaciona
losgruposdetratamiento fuedeformaaleatoria.

A lospacientes del grupo experimental se
lesaplico laser de bajapotenciacomo tnico tipo
detratamiento con un equipo defabricacion cu-
bana L asermed 401 de 7 mW de potenciade sa-
liday unalongitud de ondade 904 nma16 Jcm?
(dogsandgésicay antiinflamatoria).

Laformadeaplicacion delaterapiaconsis-
ti6 primeramenteenredizar lamaniobrade Tinngl
sobreel nervio medianoy luego serealizaron de-
positos puntuales de energiaen el recorrido del
dolor descrito por € enfermo, a2 cm. dedistan-
ciaentre puntos, pegado alapiel eincidiendo €l
haz deformaperpendicular alasuperficie. Ade-
mas seaplico latécnicadelaserpunturaen puntos
anagésicoslocaescomo: IG, IG,, elG,, durante
40 seg. por punto de acupuntura.

Lospacientesrecibieron 10 sesionesdetra-
tamiento con el objetivo devalorar laefectividad
del laser en dichaentidad, lascualesno debieron
abandonar hastaconcluir € ciclo detratamiento.
Esimportante destacar que en estos pacientesno
seindicaron antiinflamatorios por viaora oloca
paraevauar laverdaderaefectividad deeste mé-
todo.

El tratamiento convencional consistioenre-
poso, medicamentos detipo analgésico comola
dipironade 300 mg unatableta cada 8 horasy
antinflamatorio como € ibuprofeno de400 mguna
tableta cada 8 horas por un periodo de 10 dias.

Ladisposicion delospacientes aparticipar
en este estudio fue dada por los entrevistadosy
serecogio antesdelarealizacion dd tratamiento

Revista Cubana de Reumatologia

mediantelafirmadd documento deconsentimiento
informado.

L asvariables utilizadas fueron edad, sexo,
etiologia, reaccionesadversas, sintomasy signas,
evaluacion de la efectividad segin escala y
porciento de efectividad.

L aefectividad delasaccionesdesarrolladas
seanalizd seguinlaescdasiguiente;
Excdente: Eliminaciontota designosy sintomas.
Recuperaciontotal ddl paciente.
Bueno: Mgoranotableo significativadelossig-
nosy sintomas con buenarecuperacion.
Regular: Mg oriaminima, poco significativacon
pocarecuperacion funciona del paciente.

El porciento global deefectividad del trata-
miento secalcul6 delasiguiente manera:

% de efectividad _ Pac. Eval.de Excelente y Bueno x 100
Total de pacientes tratados

L osresultadosfueron recogidospor losau-
toresen unabase dedatos confeccionadaal efec-
to. Estos datos primarios se procesaron en una
computadoraPentium 11 y losresultados presen-
tadosen formadetablas estadisticas.

El procesamiento delosdatos serealizo uti-
lizando unabase de datosen Excel y mediante el
programa SPSSversion 11.0. Seutilizé loscal-
culosde porcentgjesy lapruebade Chi Cuadra-
do de Pearson. El nivel de significacion utilizado
paratodas|as pruebas de hipétesis estadisticas
fuede0.05.

ANALISISY DISCUSION DE LOS

RESULTADOS

En el siguiente estudio fueron encuestados

un total de 60 pacientes delos cuales, 30 casos

recibieron tratamiento con | ser de bgjapotencia
y 30 casosrecibieron tratamiento convenciond.

L os pacientesdel grupo |aser sedistribuye-

ron en 28 pacientes paraun 93.3 % del sexofe-

meninoy un 6.7 % parael masculino, con edades
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comprendidasentre 24 y 65 afios, donde sevie-
ron mas afectados €l grupo de 24 a 35 afios. Con
respecto alos pacientesdel grupo convencional
sedistribuyeron en 26 pacientes paraun 86.7%
del sexofemeninoy un 13.3% parad masculinoy
el grupo de edades més afectado fue el de 36 a
45 afos. (TablaNo. 1)

Enlaliteraturarevisadase planteaquee 80
% delospacientesque sufren STC tienen 40 afios
0 més, a momento delaapariciony esdosveces
mésfrecuente en mujeresqueen hombres, locua
concuerdacon nuestrosresultados. Lafrecuencia
aumenta con la menopausia®. EI CTS (carpal
tunnel syndrome) esunacomplicaciontemporal,
relativamente comin del embarazo®.

Cuando vamosaandizar ladistribucionde
| os paci entes segun su etiol ogia, delos 30 pacien-
testratados con |aser 10 fueron de etiologiaocu-
pacional paraun 33.3% seguido de 8 pacientes
con microtraumasrepetidosparaun 26.6%, Dia-
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béti cos 6 pacientes paraun 20%; |o cua coincide
estemismo orden conlosde grupo convencional,
predominando también los de etiol ogiaocupacio-
nal y microtraumasrepetidos. (TablaNo. 2)

El factor deriesgo ocupacional concuerda
con otros estudios revisados, un gemplo es en
Europa, concretamente Dinamarca, se confirmo
unaprevalenciadd 4.8 % dealteracionesde ner-
vio mediano entre 6 943 trabajadores®. Lostra-
baj os durante afios, con actividades de precision
conmanosy dedos, son posiblesfactoresderies-
go parae sindromedel tunel del carpo, asi como
lostrabaj os de manufacturamanual presentan un
mayor porcentgjedd sindrome’. Rosecranceet d
hallaron que muchos de los trabajadores de la
congtruccion comienzan adesarrollar sintomasde
compresion del tanel del carpo durante su apren-
dizgjelabord 8. Tambiénd usorepetidoy forzado
de movimientos de flexion de muiiecay dedos
puede ser un factor ocupacional deriesgo.®

TABLA No. 1: Distribucién de pacientes por edad y sexo.

Fuente: Hojas de Cargo del Dpto. de Laser

Tratamiento Tratamiento
Grupo de Laser Convencional
Edades Sexo Sexo
Fem. Masc. Fem. Masc.
24-35afios | 12 | 400 | 0 0 8 | 267 |0 0 20
36-45afios | 10 | 333 | 0 0 13 | 434 | 1 | 33 24
46-55 afios 6 | 200 | O 0 5 ] 166 | 3 | 100 14
56-65 afios 0 0 2 | 6.7 0 0 0 0 2
erap) OTAL 28 | 933 | 2 | 67 | 26 | 86.7 | 4 | 13.3 | 60.0

TABLA No. 2: Distribucion de pacientes por etiologia.

. Tto. Tto.
Causas mas ,
Laser Conv.
frecuentes
No % No %
Diabetes
Mellitus 6 20.0 6 20.0
Ocupacional 10 333 11 | 36.7
Cursode Enferm. | 5| 104 | 5 | 166
Reumatoldgicas.
M|cr0tr§1umas 8 26.7 8 26.7
repetidos
Otras causas. 3 10.0 0 0

FUENTE: Hojas de Cargo del Dpto. de Laserterapia
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En cuanto a analisisdelasreacciones ad-
versas hubo mayor porcentgjeenlahipertension
descompensada con 6 pacientes para un 20%
seguidos de epigastral giacon 4 pacientes paraun
13.3%, los cualestuvieron que suspender € tra-
tamiento por viaoral; mientras quelostratados
con laser no sereportaron efectos adversos. En
labibliografiarevisadano seencontraron descri-
tosestos efectoscolaterales. (TablaNo. 3)

Enladistribucion deacuerdoasintomasy sg-
nosd inicioy fina del tratamiento vemosque, las
parestesias del dedo medio, indice y pulgar,
parestesiay dolor d movimiento deflexion-exten-
s6n demano fueronlosque predominaron con €
86.7%Y 63.0% respectivamente. (TablaNo. 4)

Estossintomasy signos coinciden con los
encontradosen labibliografia. Segin Loweet d
estos paci entestienen menos habilidad paraco-
ordinar lafuerza de los dedos de la mano, asi
como déficit delasensibilidad téctil *°. Puededi-
ficultar cerrar €l pufio, agarrar objetos pequerios
orealizar otrastareas manuales. En casoscroni-
cosy/o sintratamiento, losmusculos de labase
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del pulgar pueden debilitarse o atrofiarse. Algu-
nas personasno puedendistinguir € frioy e calor
atravésdel tacto.

Enlaeva uacion delaefectividad vemaoscomo
en & grupo delaser € 60% delosresultadosfue
excdentecon 18 pacientes, € 30%fuebuenocon9
pacientesy € 10%fueregular con 3 pacientes. En
el grupo convencional el 40.1% delosresultados
fuebueno con 12 pacientesy d 33.3%fueexcdente
con 10 pacientes. (TablaNo5).

Al calcular el estadigrafo de t de Student
pudimos comprobar que si existen diferencias
edtadigticamentesignificativasentrelaefectividad
de ambostratamientos. (p =0,000).

Elwakil y colaboradoresresataronensu ar-
ticulo que €l 1aser de baja potencia (LLLT) ha
demostrado ser unamodalidad no invasivay efi-
caz para€l tratamiento del STC, sobretodo en
etapastempranas cuando el dolor esel sintoma
principal presentando. Sin embargo, lacirugia
podriaconservarse paralos casos avanzados y
cronicos. Laintroduccién deotraslongitudesde
ondapara€l tratamiento de estaenfermedad po-

TABLA No. 3: Distribucién de pacientes seglin reacciones adversas y tto convencional.

Reacciones
Adversas

Epigastralgia

Hipertension
Descompensada

Total

Tratamiento
Convencional
No. %

4 13.3

6 20.0
10 333

FUENTE: Hojas de Cargo del Dpto. de Laserterapia

TABLA No.4: Distribucién segiin sintomasy signos al inicio y al final del tratamiento.

Tratamiento Tto.
Sintomas Laser Conv.
y Signos Inicio Final Inicio Final
No % No % No % No %
Parestesia dedo medio, 2% |87 | 8 |267| 20| 70 | 13 |433
indice y pulgar
Dolor 11 36.7 0 0 15 50 0 0
Parestesia y dolor a la Fx- 19 633 0 0 23 | 766 8 26.6
Ex de la mano.
Maniobra de Tinnel 15 |500] o | 0|16 |533] 3 | 10
positiva.

FUENTE: Hojas de Cargo del Dpto. de Laserterapia
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TABLA No. 5: Evaluacion de la efectividad del tto
segun la escala.

) Tto. Tto.
Evaluacion del Laser Conv.
Tratamiento No. % No. %
Excelente 18 60.0 10 33.3
Bueno 9 30.0 12 40.1
Regular 3 10.0 8 26.7
Total 30 | 100% 30 100%

FUENTE: Hojas de Cargo del Dpto. de Laserterapia

driaconvertirse en un campo importante paralas
investigacionesfuturas™.

El Dr. Padron Seigido encontré en su estu-
dio conrelacion alafuerzamuscular que en el
grupo | &ser presentaron unarecuperacion total 22
pacientes (64,7%), evaluandose unaeficaciadel
40,0 %. L os pacientesdel grupo | aser presenta-
ronunaremisiontotal delaparestesadel 44,1%.
En laevaluacion del dolor, aspecto degranim-
portanciaen e mang o de estapatologia, lospa-
cientestratados con | aser presentaron unaremi-
sion total del 50,0% Yy laeficacialogradaen el
tratamiento fue del 76,4%, lo cual coincidecon
nuestroshallazgos'2.

Wong y colaboradores demostraron en su
investigacion que e laser aivié el dolor rapida-
mente. Ademasrecomiendantratar laslesonesdd
tegjido blando anivel del cuelloy combinarlo con
gercicioscorrectoresde cabeza, cuelloy postura
del hombro, lo cual megjoralaergonomiadetra-
bajo de esta area®.

Ekimy colaboradoressugierenqued LLLT
(low level lasertherapy) puede usarse como un
método de tratamiento alternativo bueno en pa-
cientescon artritisreumatoide (AR) que padecen
deSTC. Losresultadosde estudio indicaron que
€l |aser seconsderd eficaz parae divio de dolor
y larecuperacion delafuncion delamano.

El 90% delos pacientestuvo unaefectivi-
dad excelentey buena, en é tratamiento con laser
y el 73.3% parael tratamiento con el convencio-
nal. (TablaNo. 6). Estos hallazgos hacen quela
diferenciaseaestadisticamente significativacon
95% deintervalo de confianza, 1o que pudo ser
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Tabla No. 6: Porciento global de efectividad del
tratamiento.

Tto. Tto.
Laser Conv.
No. % No. %

% de efectividad
global del tto.

Ptes evaluados de
Exc. y Bueno 27 90 22
X 100%

FUENTE: Hojas de Cargo del Dpto. de Laserterapia

73,3

verificado por criterio de Chi Cuadrado (p< 0,05).

Enlaevaluacion delosresultados obtenidos
condderamosquee efecto antiinflamatorioy and-
gésico delaterapialaser de bajapotenciafueron
losresponsablesdeladesaparicion o diviodelos
sintomas con que acudieron |os pacientesacon-
sultay quelaconductaquirurgicasolo debere-
servarse paral oscasos con unaevol ucion torpida.

Bakhtiary y Rashidy diseflaron suestudiopara
comparar laeficaciadd ultrasonidoy del léserend
tratamiento del tunel carpiano. Lamejorase pro-
nuncié sgnificativamentemasend grupodd ultra:
sonido que en grupo deterapialaser .

Algunosestudioshaninvestigado laefectivi-
dad delavitaminaB, parael STC. Losdosestu-
dios aleatorios, adoble ciegas controlados por
placebo que existen, no descubrieron evidencia
dequelavitaminaB_trate efectivamenteel mis-
mo. El primer estudio, e cua incluy6 solo 15 per-
sonas, no descubrid diferenciasignificativades-
pués de 10 semanas entre aguellos que tomaban
vitaminaB ; un placebo o nada*°. El segundo,
queinvolucr6 a32 personas, descubrio algunos
beneficios, pero estos fueron muy pequefios?®’.
No hubo mejoriaen € dolor nocturno, entumeci-
miento u hormigueo, ni enmedidasobjetivasdela
funcion del nervio mediano. Sinembargo, sevio
a guin beneficio menosimportanteenlossintomas
deinflamacion del dedoy malestar despuésdel
movimiento repetitivo. Estosresultados no pue-
den contrastarse con los obtenidos con €l uso de
laterapialéser y que han sido ampliamente ex-
puestos en estadiscusion.



Volumen X, Num 11, 12, 2008

Enlaultimaevauacionredizadaa mesde
finalizadod tratamiento conlaser encontramosque
hubo presenciaderecidivasen 4 pacientes para
el 13,3 %, en 5 pacientes no se pudo realizar la
evaluacion por inasistencia.

CONCLUSIONES
1. Predomino d sexofemenino coneda
descomprendidasentre 24 y 45 afios.
Lacausamaésfrecuentedel Tunel carpiano
fuelaocupaciond.

Las parestesias del dedo medio, indicey
pulgar, lasparestesiasy € dolor a movimientode
flexo-extensdn delamano fueronlossintomasy
signospredominantes.

El tratamiento con laser infrarrojo fue efecti-
vo en el 90% delos pacientes.

RECOMENDACIONES

-Redlizar unsegundo ciclodetratamientoen
aquellospacientesqueno dcanzaronlatotal efec-
tivided.

-Difundir el uso del |&ser infrarrojo parael
alivio de los sintomas de esta enfermedad por
constituir unatécnicadeféacil aplicacion, poco
costosa, eficaz y sin efectosadversosrelevantes.

-Se debe evaluar estos pacientes a los 6
meses, paracomprobar laaparicion derecidiva.
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RESUMEN

Realizamos estudio retrospectivo, descriptivo de 45 pacientes portadoras de Lupus Eritematoso Sistémico (LES) y 41 con A.
Reumatoide evaluando los eventos infecciosos sufridos que se recogen en las Historias Clinicas con el objetivo de conocer la
frecuencia de dichos eventos infecciosos en ambas entidades, y las caracteristicas globales de los pacientes aquejados. Como
resultados obtuvimos que presentaron cuadros infecciosos el 95.55% de los pacientes con lupus. Los procesos sépticos mas
frecuentes se localizaron en el Tractus Urinario 23.25%, Piel 18,60% y Pulmones 18,60%. Los gérmenes mas frecuentes hallados
fueron la Escherichia Coli, especies de Estafilococos y Enterobacterias. Los signos mas evidentes de sepsis fueron la Velocidad de
Sedimentacion Globular y la fiebre en tanto que las manifestaciones de actividad del lupus mas frecuentes fueron la artritis y los
sintomas generales. Comparativamente en la Artritis Reumatoide se infectaron solamente el 43.90% de los pacientes y las
localizaciones mas frecuentes fueron Tractus Urinario 55.55%, y pulmén 33.33%, siendo el gérmen aislado con mayor frecuencia
la Escherichia Coli. Concluimos que los pacientes con LES desarrollan infecciones con mayor frecuencia que los pacientes AR, las
infecciones por microorganismos comunes predominan y se establecen a nivel de tracto urinario estando en relacion con la
enfermedad per-se, entanto las infecciones oportunista se relacionan con las drogas e inmunosupresion por el tratamiento impuesto.

INTRODUCCION mésfrecuentesenfermedadesavitoinmunes|aar-

El LupusEritematoso Sstémico(LES)cons-  tritis reumatoide (AR), también de causa
tituye unaenfermedad autoinmunesistémicade ~ autoinmuney cuyaetiologiaresultadesconocida
eti ol ogiadesconocida capaz de afectar por con-  escapaz deafectar fundamentalmente alasarti-
siguienteamuchos 6rganosy sistemas; secarac- ~ culaciones, pero cuenta con efectos del etéreos
terizapor lapresenciademiltiplesautoanticuerpos ~ Sistémicosdafiando tambiénaotrosorganosy sis-
queparticipanend dafiotisulary elloestamedia-  temas. Factoresinmunol ogicosestaninvolucrados

doinmunol égicamente. Deigual modootradelas  Sustancia menteen su patogeniay formasdeapar
ricion.
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L osfactores genéticos, hereditarios consti-
tucionales, ambientales, hormonalesasi comolas
infecciones estan profundamenteinvolucradosy
han sido sefiadlados por lamayor parte delosin-
vestigadores. Ello estd basado en que han sido
muy bien documentados y se conoce que pue-
den desempefiar un papel no solo predisponente
S no también desencadenante delaenfermedad e
intervienen en las descompensacionesy/o recai-
das. @

El LES es una enfermedad sistémica con
manifestaciones congtitucionalescomofatiga, fie-
bre, pérdidade peso, y otras menos especificas
gue son similaresalas que se presentan durante
procesosinfecciosos. Numerosos agentesinfec-
ciososhansidoimplicadosensuetiologia, y seha
destacado el papel jugado por microorganismos
como €l parvovirus humano B19, €l virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), y otros
Retrovirus. Se hasefialado que existe similitud
entread gunasdelasdteracionesinmunol 6gicasdd
lupus, y lainfeccion VIH, aunque agunosautores
cuestionan estarelacion. @9

Por otro lado en los casos de pacientes con
sinovitiscronicaenlaAR se puede encontrar la
presenciadeleucocitos polimorfonuclearesenli-
guido sinovia en ausenciade sepsis, puede aso-
ciarseconleucocitossy neutrofiliaen sangre, igud-
mentelavelocidad de sedimentacionglobulary la
Proteina C reactiva pueden estar muy elevadas
tanto en estas af ecciones como pudieraocurrir en
losprocesosinfecciosos

En estas enfermedades autoinmunes parti-
cularmentelupus, seprecisaen ocasionesunaeva
luacion muy acuciosaparalograr establecer ladi-
ferenciacion entre un proceso infeccioso 0 asumir
gue estamos ante un brote de actividad, o cual
enredidad resulta muchasvecesdificil por loque
esnecesario detodala experienciaen el temay
periciamédica

Paralamayor parte delosinvestigadoresen
la patogeniade estasenfermedadesy enlospro-
cesos sapticosestaninvol ucrados mecanismosque
contemplan la activacion del sstemainmune por
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diversosmecanismosqueincluyen d mimetismo
molecular defracciones bacterianao viricascon
anticuerpos propioso por activacion delacasca
dadel complemento, queinducealainflamacion
vascular y perivascular enel LESo por depositos
demacromol éculaseinmunocompl g oscirculan-
tesenlamembranasinovial enel caso delospa
cientescon AR. ©

Enafiosrecientesexisteunincrementoenla
implicaciondelosvirusenlapaogeniadelasenfer-
medadesarti cularesautoinmuneseinflamatoriaslo
cual sebasaen que pequefiosviruscomo € dela
rubéola han sido identificados como productores
deinflamacionarticular en humanos, presentandose
céulas T autoreactivas con memoriafenotipica
CD29+, CD5entreotras, preferiblementedeloca
lizacionintraarticular, lascuaesno son especificass
no que se presentan frenteaantigenosde diversos
origenesmicrobioldgicos. @

También existe evidenciacircunstancia en
animaesdeexperimentacion del desarrollodein-
feccionretrovira induciendo Sindromede L upus
Like, esto haestimulado los esfuerzos por encon-
trar unretrovirusenlospacientescon LESy seha
reportado lapresenciade uninterferon atipico que
demuestralaactividad delatranscriptasareversa
en sobrenadante de cultivosdelinfocitosde pa-
cientescon LES @910

L asinfeccionesse hasefid ado que son causa
y/o consecuenciadelapariciony descompensacion
ded gunasEnfermedadesde Tejido Conectivoy en
principio a ello contribuye tanto el desorden
inmunol 6gico como laaccidninmunosupresorade
losesteroidesy ditogtéicosoinmunoreguladoresque
llevan en sumecanismo deaccionladisminucionde
laproduccién deanticuerposlo cua no ocurrede
manerasdectiva @

Lainfeccionpor € virusdd HIV yd LESson
dosenfermedades multis témicasconmuy smilar
fendmenodinicoy delaboratorioy snestudioses-
pecificossonmuy dificilesdediferenciar. @

L aaparicion abruptadefiebre cuadro cons-
titucional, lapalidez y € decaimientoen el curso
delas enfermedades autoinmunes sugieren que
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dicho activador seaa guin representanteinfeccio-
s0 0 quedeeste surjadicho activador ambiental,
el que puede ser una toxina microbiana, o
antimicrobiana, o un superantigeno, losque su-
gieren mecanismospotenciaespor € cua unmi-
croorganismo puededisparar laautoinmunidad la
cual persiste aun cuando no existainfeccion en
Curso.(lS,lA)

El rol delosvirusen e LES esampliamente
postulado, en este grupo se halan € virus de
Epstein Barr y los Citomegal ovirusy seconsidera
guepudieran actuar atravésdel sstemaHLA pro-
duciendocélulasT y B reactivasy ademéspudie-
ran ser presentadores de antigenos péptidoscomo
autoantigenosespecificosdecélulasT; cuaquiera
deestosmecanismosu otrospudieranllevar a la
producci6n de autoantigenos.519)

Lafiebreescomunen pacientescon LESya
gue puede ser parte activa de laenfermedad, o
signo de actividad, o formar parte de un proceso
infeccioso 0 ambas cosas.

LaAR estambién como enfermedad detipo
autoinmune, € cuadro mésdigtintivodeinflamacion
articular cronicaconbilaterdidady Smetriaquepro-
ducesinovitiserosvadearticul aciones periféricas.
@ Equdiosredizadosen Cubahan establecido gpli-
cando Ingrumentos | nternaci onal mente aceptados
como & COPCORD quelafrecuenciadeAR a-
canzad 1.24% de nuestra poblacion con un com-
portamiento clinicosmilar aotrosestudiosrevisa
dos. 1®

Nosotros no hallamos en los estudios pre-
cedentesdatosacercadelosnivelesdeinfeccio-
nes presentes entre pacientescon AR, y conside-
ramosdeinterésdevelar estosconoci mientos.

LacausaprimariadelaAR esdesconocida
y se consideraque puede presentarse en unindi-
viduo predispuesto por multiplesfactoresy conla
presenciade un agente artritogénico en cuyo pa-
pel sehan postulado viruscomod linfotropico de
células T humanastipo-1 y otrosretrovirus, €l
Epstein Barr virus, otrosherpesvirus, € virusde
la rubéola y los parvo virus. Como bacterias
candidatas paraser €l agente artritogénico estan
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las mycobacterias, mycoplasmas y varias
enterobacterias.

Paraestasenfermedades en particular par €
LES, se hapostulado que predisponealasepsis
con independencia del tratamiento a que estén
sometidoslos pacientes. El tratamiento con dro-
gascitostaticasy con esteroideshasidoidentifi-
cado como un factor deriesgo parainfecciones
sobretodo cuando se usan en dosis sobrelos40
mg. de prednisonaa dia®

Losesteroidesen dosisaltas predisponen a
laaccién de los microorgani smos oportunistas
como el pneumocistiw carinii, mycobacterias,
herpes zoster entreotras

El LESde per se con susmecanismosalte-
rados, propicialaaparicion deinfeccionescomu-
nescomo losstafilococsaureus, bacilosentéricos,
gran negativos, sin existir diferenciascon el uso
de altas dosis de esteroides 0 no entre este tipo
de pacientes. No obstantes sehaencontrado una
mayor mortalidad por estos gérmenes comunes
entre pacientescon lupusloscuaestienenunbgo
nivel de complemento @V

L aslocalizaciones mas comunes de sepsis
entre estos pacientes son a nivel respiratorio,
neurologico, piel, generdizadalasepss, entreotros
sitios. Losgérmenes mas comunes en estos ca-
sos estafilococus, echericihia coli, klebsiella
pneumoniae entrelosno inmunocomprometidos
por drogas, y se suman en esos casos |0s
mi croorgani SMos oportuni tascomo pneumocistis
carinii, nocardia, y hongos. ¢

Atendiendo ala€levadafrecuenciacon que
Se presentan | 0s procesosi nfecci 0sos en pacien-
tescon lupusy artritisreumatoidey su repercu-
S6n sobrelamorbimortalidad en estos procesos,
decidimosredlizar un estudio prospectivo descrip-
tivo con el objetivo de conocer acercadelafre-
cuenciay del comportamientoclinico de lospro-
cesosinfecciosos entre pacientes con dichas en-
fermedades en |amedida que establecemos una
comparacion conlo reportado enlaliteraturain-
ternaciond.
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RESULTADOS

Realizamos un estudio retrospectivo, des-
criptivo de 13 afios desde Enero del 1993 hasta
Enerodel 2007, delospacientesingresadosen
Hospital Calixto Garciaen cualquierade susser-
viciosy egresados con el diagnosticode LESy
AR.

Lasfuentes derecoleccion dedatosson la
HistoriaClinicas que seencuentranen € archivo
del hospital y que cumplenloscriteriosdeinclu-
son.

1- Higtorias Clinicascondiagnosticode LES
0AR.

2- Historias Clinicasen cuyosdatos seen-
cuentren al menos4 deloscriteriosde LESyAR
establecidos por el colegio Americano de
Reumatologia

Con diagnostico de LESrevisamos62 his-
toriasdelas cuales solo cumplieron criterios 45,
de AR serevisaron 178 historias de las cuales
solo cumplieron criterios41. Conlosexpedientes
clinicosrevisados conformamosunabase deda
tosenlacual serecogian variablesrelacionadas
con laenfermedad de base, asi como elementos
vinculadosalapresenciadeinfeccionestanto por
gérmenes oportunistas, como por gérmenes co-
munesentrelospacientesconARY LES. Seeva
lu6 e tipo deinfeccidny caracteristicas, severi-
dady 6rgano o aparato involucrado.

Como setratade un estudio retrospectivo
descriptivoy anditico el cua nosinformaacerca
delafrecuenciacon que se presentan determina-
dasvariablesclinicasy delaboratorio en afeccio-
nesreuméaticas, y suvinculacion conlafrecuencia
deinfecciones, recogimoslainformacion en una
base dedatosen &l programaExcel deun orde-
nador Pentium4; y & andisisseredizo utilizando
lasfrecuenciasrelativas, porcentgjes, y significa
cion estadisticasituadosen un valor de P< 0.05.
L ograndose un adecuado andlisisy discusién de
resultados

32

El Universo de Estudio, 45 pacientescon LESy
41 pacientesconAR los cuales son nuestro gru-
po paracomparar laincidenciadelas sepsiste-
niendo en cuenta que ambas son enfermedades
del Tejido Conectivo o Colageno, que comparten
similitud por ser de causaautoinmuney controlar-
sedl igual con esteroidesy « 0iNMUNOSUPresores.
Unahistoriacuidadosay un examen fisico minu-
Ccioso puedendar evidenciay localizacion ddl pro-
cesoinfecciosoy nos permite considerar lasdro-
gasaprescribir en cadacaso.

Enlos Gruposde Edadesvemosquelafrecuen-
ciade enfermedad | picapredomind en pacientes
comprendidasen lasedadesde 31 a50 afiosy en
laAR en las edades de 41 a 70 afios que es|o
caracterigtico paraestapatol ogia; sn embargo en
el LES podemos decir quetenemosun grupo de
pacientes| Upicas envejecidasyaque por lo regu-
lar laenfermedad comienzaenlasegunday terce-
radécadadelavida. Enlabibliografiarevisadaes
maés frecuente el LES en las edades de 15 a40
afio.

En cuanto a Sexo del Universo, observa-
mosqueambaspatologias predominanend sexo
femenino, lo cual sedescribeasi por lamayoria
delosinvestigadores. Predomin6 de5:1 larela
cionfemenino/masculinoend LES, patologiaen
laque se planteaque e predominio esfemenino
definiendo undimorfismo sexud dado quelashor-
monas como los estrégenosy laprolactinaque
juegan un papel importante tanto en el desenca-
denamiento de la enfermedad, que como
predictores decrisiscuando susnivelesseelevan
mésalladelascifrasnormales. 2

El Color delaPiel en nuestraspacientesen
el LESfued color blancoy mestizoy enlaAR
predomind el color depiel blanco, como en Cuba
nuestro mestizaje esamplio y no existen razas
puras, no le conferimos valor aestos datos. En
los Estados unidos serecoge quelaenfermedad
se presentaen 1 de cada 2000 personas, lapre-
valenciavariaentregruposracialesy etnias, los
negros afroamericanosy |os hispanostienen una
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mayor frecuenciacon respecto alosblancos. ©

Lasdosisdeesteroidesindicadasanuestras
pacientescon LES, a canzaron en casos particu-
lares de severos brotes de actividad, una dosis
maximade 100 mg de Prednisona, utilizadaen
algin momento delaenfermedad enuntotal de
11 pacientes(24.44%), 8 pacientes (17.77%) han
tenido dosismaximasentre 20 640 mgy poste-
riormentealascrisisladosis de mantenimiento
suelen ser de 10 6 15 mg de Prednisona. Enlos
pacientesaquejados por artritisladosisde man-
tenimiento hasido de 7.5mg en 12 pacientesy de
5mgen 9, sendo en muy pocasocasiones usada
unadosi ssuperior deatague siguiendo aalgunos
protocol osinternacional es, aunque por muy bre-
ve tiempo, por |o cual no lo recogimos en este
estudio al no encontrar adecuadamented dato en
lashistoriasrevisadas.

Enel estudiodeBoschy col. en Barcelona
se hallo que una dosis superior a 10mg de
Prednisonafavorece mucho laaparicion de in-
feccionesy sobretodo mayor cuando se utilizan
dosismayoresoigualesa20mg diarios por mas
deun mes. @ sin embargo también sehaplantea-
do que el uso delos esteroides en dias alternos
disminuyelaincidenciadeinfecciones.®

Hacemosreferenciaa uso de Medicamen-
tosorientadosalograr laremision delaenferme-
dad también Ilamados inmunoreguladores o
inmunosupresores. Se haobservado quelatotdi-
dad delospacientescon LEShan utilizado uno o
mas de los mismos predominando el uso de
Cloroquinaen 24 pacientes (55.55%), seguido de
Azatioprinay Metotrexate en 21 pacientes cada
una, paraunaigual proporcion de46.66%. En €l
caso de este Ultimo medicamento, sejustificasu
Uso en esta patologia dado que se encontré un
predominio del cuadro deartritisen el universo
depacientes|Upicasa margen deguecuentacon
otrasindicacionesespecificas. Enlaspacientescon
AR predomind el uso del Metotrexate en 26 pa-
cientes(63.41%) atendiendo aqueesteresultael
medicamento de el eccidn en estaafeccion y esel
gue mayor disponibilidad hatenido. %62"
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Entrelassepsisquerequirieroningresoy los
casosde sepsisambulatorias, 43 (95.55%) de 45
pacientestuvieron algunainfeccion recogidaen
historiaclinicaen € largo periodo explorado, en
algunasdelas pacientes se presentaron dosinfec-
ciones, en comparacion con laartritisquedeun
universo de 41 pacientes solo 18(43.90) enfer-
maron con algunasepsis. A pesar delo anterior
consideramos que existe subregistro ya que no
sereflggan enlashistoriasclinicas sepsisbana es
como enfermedadesrespiratoriasagudas,( ERA)
oenfermedadesdiarreicasagudas( EDA), Tifiasu
Onicomicosistodas|ascuaesse observan en pa
cientescon tratamiento esteroi de permanente.

En € universo de pacientes|Upicas 9 paraun
20% tuvo infeccidn antes del diagnostico dela
enfermedad, quizésfueestalaprimeramanifesta:
ciondelamismao fuelacausadel desorden del
sistemainmune parapredi sponer o desencadenar
lapatologia. En 3 pacientes hubo Neumonia, en
uno delos casos acompafiadade Endocarditis, 2
pacientestuvieron sepsisdermatol 6gica, en una
dedlaspor unavasculitisinfectada secundaria
mente, unapacientetuvo amigdalitis severapor
Klebgela, otrapadecio Pid onefritiscronica y una
ltimatuvo unaMeningoencefditisvira.

Las Localizaciones mas frecuentes de la
Sepsisend LES; sonlasSepsisurinariasen 19
pacientes (44.18%), la Dermatitis 8 pacientes
(18.60%), lasNeumonias 5 pacientes (11.26%).
EnlaAR hubo mayor porcentaje de Sepsisurina:
riacon 10 pacientes (55.55%) y Neumoniasen 6
pacientes (33.33%) |o cud aunquee universode
septicos es menor debemostener en considera:
cién quetienen mayor edad.

En estudio de Tailandia de 488 pacientes
| Gpi cosencontraron quelasinfecciones Urinarias
fueron del 15.7%, lade piel 15.7%, de Tractus
Respiratorio bajo 24.6% del sistema
muscul oesquel ético 11.5%..(28) En nuestro estu-
dio predominaron lasinfeccionesde Tractus Uri-
narioy no reportamosinfeccion del SOMA.

En estudio de Zadman-Goddard de 2003
en Israel encuentra que los pacientes con LES
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pueden desarrollar infeccionesd igua quee res-
to delapoblacion como Neumonias, Infecciones
de TractusUrinario, celulitiseinfeccionescroni-
cascomo laTB, e HIV y lahepatitisB y por
gérmenes oportuni stas.(?%%0)

EnlosEstudiosMicrobiol 6gicosreaizados
seobtuvo crecimiento bacteriano de E. Coli end
90% delos pacientes con ArtritisReumatoide y
en el 48.48% delas pacientes con Lupus, en es-
tas Ultimas también se encontraron Estafilococos
de diferentes especies (33.33%) y otras
Enterobacterias (24.24%). No serealizd ningin
cultivoy d tratamiento antibi6tico fueempiricoen
10 pacientes, delos casos de Neumoniasolo se
realizo cultivo de esputosen 2 pacientes, ademés
tuvimosmuy bgjo indicede crecimiento bacteriano.

Enlaspacientescon LES sepresentd eleva
cion dela Vel ocidad de Sedimentacion Globular
(VSG) en 27 pacientes (62.79%) y hubo Fiebre
en 21 pacientes (48.83%) leucocitosisen 19 pa-
cientes(23.25%) por loquesdlolaVSGy lafie-
bre fueron estadisticamente significativas como
signo de sepsiscon laP=0.065y 0.004 respec-
tivamente. En €l caso depacientesconAR seele-
volaVSG (88.88%) y & Leucograma (50%); lo
cua nosllevaaconsiderar quelasegpssend LES
puede ser inaparente 0 asintométicasi sdlovalo-
ramosel conteo deleucocitos.

Resultadeinterés que entre pacientescon
lupuseinfeccion severacon peligro demuerte, se
hademostrado actividad de laenfermedad aso-
ciada. Probablementefactorescomo unarespuesta
inmuneanormal, propiadel LES, alterainesdel
complemento, y afectacion de la funcion de
polimorfonucleares, y delafuncion esplénicafa
vorecen dichas condiciones. La
hipocomplementemiatambién esunacaracteristi-
cade LESactivoy comprometelafuncioninmu-
ney desarrollo deinfecciones.

En unaserie de pacientescon LES einfec-
ciones, hubo unamortaidad & 33% deloscasos
y deestos el 19% e demostro quetenian activa
su enfermedad. 0

Entrelos SignosdeActividad del LESdu-
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rantelasinfecciones predominaron lasmanifesta-
cionesdeartritis(69.76%), lossintomas genera-
les(37.20%), lasvasculitis (16.27%), seguido de
lasDermatitisy lanefritis (9.30%).

En €l estudio de Barcelonaseasocidlain-
feccion con signosde actividad como lanefritis,
leucopenia, niveleselevadosde CH50, nivelesde
C3y C4 bgjos. Y

La politicaen relacion con laterapéutica
antibiotica mas utilizadaen laeva uaciony mane-
jo denuestros pacientes con lupus estuvo basada
ebnlaadminigtracionde: Sulfgprim (sulfametoxazol
y trimetropim) 30.23% Rocefin (ceftriaxona)
29.93%, Penicilinas 20.93%, Gentamicina
27.90%, Kanamicina 16.27%, Acido naidixico
23.25% Yy Cefazolina18.60%Yy enlas Sepsisde
ArtritisR seutilizd masel Sulfaprim 33.33% se-
guido delasPenicilinasy Azitromicina22.22%
como se corresponde con las sepsisdelacomu-
nidad. Lo anterior muestraquelasinfeccionesen
el Lupussuelen ser mésseverasy rebeldesal tra-
tamiento.

Laprofilaxisantibiéticadebe ser utilizada
frente a Cualquier proceder invasivo dental o
genitourinario, lavacunadelainfluenzadebe ser
aplicadaatodo paciente con LES, lavacunapara
el Estreptococo Pneumoniae sedebeaplicar sem-
pre después de esplenectomiaquirdrgicao evi-
denciadeautoesplenia. Pueden ayudar fortal ecer
suinmunidady seguridad. 2

L afiebreen estos pacientes por laenferme-
dad de base responde siempreaun ligero incre-
mento delos corticoesteroides en caso contrario
debe sospecharse sepsisoculta®®

Janwityanucit. ¥ hall6 que 25% de 1.069
ingresos en 457 pacientes con lupus fueron por
infecciones. Seha llamado |laatencion acercadel
nimero deinfeccionestan elevado que se hallo
entre 23 pacientes con LES alin sin tratamiento
esteroideo, en relaci dn con pacientes portadores
deartritisreumatoide, y sindrome nefrético. La
literaturainternacional sefialaque entre 25-75%
deinfecciones ocurren en pacientes con lupus
eritematoso sistémico, y cifras también elevadas
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sedescriben en otras series. 5% Entre pacientes
con artritislamayoriadelos autores no reportan
cifrastan elevadas de procesosinfecciosos aso-
ciadosen el curso delaenfermedad, atendiendo
entreotrosfactoresalamenor exposicionadoss
€levadasde esteroides, y otrosinmunosupresores,
asi como menor afectacion delos mecanismos
inmunitarios que exponen alos pacientesaqueja-
dosalasdiversas infecciones.

En general lamayoriade osautoresen am-
bas patol ogiascomo lupusy AR, reportan varia-
blescifrasen cuanto afrecuenciadelasinfeccio-
nes, y se ha considerado entre otros elementos
gueexiten diferenciasenlosdisefiosdelosestu-
dios, y quelavariabilidad entrelosresultados de-
pende de los métodos de estudio y recoleccion
delainformacién estableciendo algunos autores
diferenciasentrelasinfeccionesgravesy nogra-
ves. Todosdeigual formaconcuerdan queen pa
cientescon lupus por diferentesrazonesalgunas
delascualesen esetrabajo repasamos, esta co-
munmenteelevado € nivel y lafrecuenciadein-
fecciones entre pacientes con estas enfermeda-
desautoinmunes. Estamosen fase de preparacion
deestudiosdisefiados con unamayor poder esta-
distico paralograr establecer deunamaneramas
firmelasdiferenciasconstatadaen estainvestiga:
cion descriptiva

CONCLUSIONES

End universo de45 pacientescon LESestu-
diados desarrollaron infecciones, en tanto de 41
pacientes con AR solo 18 tuvieron sepsis lo que
arrojaresultadosend andissdeproporcionescom-
paraivocondgnificacionesadisticaperalospadientes
[Upicoslocud implicaqueresultan méssensblesd
desarrollo de procesosinfecciosos.

Los érganosdianamés afectadosfueron: €
tractusurinario, lapiel y pulmonesdeacuerdo con
los resultados de nuestra casuistica de pacientes
conLES

Alrededor del 25% delaspacientesenfun-
ciondelosnivelesdeactividad, tuvieron necesi-
dad de utilizar en dglin momento de su evolucion
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dosisde esteroides de 100 mg o més, lo cual se
relacionacon unaatapredisposicion alosproce-
Sos sépticosy aposibles complicacionesfatales
debido alacapacidad de estas drogas de propi-
ciar el desarrollo de infecciones por
microorganiSmosoportunistas.

L osprocesosinfecci0sos serelacionaron con
dosis de esteroides superioresalos 10mg, y a
uso de drogas inmunosupresoras como la
Cloroquina, Azatioprina, Metotrexate y
Ciclofosfamida

Como signos cardinalesdelainfeccion se
encontraron con mayor frecuencialafiebrey la
V SG acelerada, laleucocitosisnofuesignificetiva
como predictorade sepsis en casos de pacientes
conLES, adiferenciade aguelloscasosconAR.

L os gérmenes gque son causa de procesos
infecciosos en estos pacientes fueron la:
Escherichia Coli, Especies de Estafilococo y
Enterobacterias.

LadosisméasusadadeesteroidesenlaAR
esde7.5mgdiaria. El tratamiento de metotrexate
como inductor deremision fue el masusado en
|as pacientes con reumatoide.

EnlaAR sepresentd un predominio dein-
feccionesdd tractusurinarioy del aparato respi-
ratorio. El gérmen masfrecuentemente aidadoen
cultivosfuelaE.Coli con un 90% de los casos
estudiados

Se precisade estudios ulteriores con un me-
jor disefioy poder, con un masamplio nimero de
paci entes para establ ecer conclusiones con ma-
yor exactitud.
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Resumen

El envejecimiento de la poblacién mundial constituye una problematicay un reto para los prescriptores de salud, sobretodo por el
incremento paralelo de las enfermedades reumaticas y el consumo de medicamentos antirreumaticos. Se realizé en el servicio de
reumatologia del Hospital Provincial docente « Saturnino Lora» de Santiago de Cuba, una revisién bibliografica sobre los principios
de la prescripcion y seleccion de medicamentos antirreumaticos en este grupo etareo, con actualizacion y discusion del tema con el
objetivo de ofrecer a nuestros adultos mayores una mayor seguridad desde el punto de vista terapéutico y mayor calidad de vida .

Introduccion.

Latendenciacadavez mascrecientea en-

ve ecimiento delapoblacion mundia, esunarea
lidady unreto paralosprescriptoresdesaud. Se
estimaquelaproporcién de lapoblacion sobre
los 65 aflosaumenteamasdel 20% enlosproxi-
mos 25 afnos. Secalculaque parael 2050 existan
alrededor de 1555 millones de ancianos en €l
mundo. Este cambio demogréafico traeracomo
consecuenciaunincrementoenlaincidenciay pre-
vaenciadeenfermedadescronicasnotrasmisibles
y entredlas marcadamente | asenfermedadesreu-
méticascomo laosteoartrosis, laosteoporosis, la
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artritisreumatoideetc. Paral e amenteseincrementa
lautilizacion delossistemasdesalud, y € consu-
mo de medicamentos en estapoblacion. Dadala
concurrenciade cambiosfisiologicos,devarias
enfermedades en |os ancianos, uno delosretos
puntual es que tenemoslosreumatélogosesd de
disefiar esquemasde seleccidny prescripcion de
medi camentos adecuados paraestos pacientesque
contemplen lapolifarmacia, lacomorbilidad, la
farmacodinamica, losefectosadversosy losprin-
Cipios éticosen este grupo etareo.
Enlospacientesdelaterceraedad, severi-
fican unaseriedemodificacionesfisoldgicas. Una
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importante proporcion de farmacos
antirreuméti cosy deotro tipo son consumidos por
losancianos, snunaindicaciony valoracion ade-
cuada. Esto conduciria a un uso irracional de
farmacos, que debido alas condicionesespecia
lesfarmacocinéticasy farmacodinamicasdeéllos,
producen un elevado nimero de reacciones ad-
versasy complicaciones. @

Desarrollo.

El enveecimiento trae asociado una serie

importantey considerable de cambios desde €l

punto devistafisiol 0gico, metabdlico, bioquimico,
farmacodinamico. psicol 6gico, socia y ético.

Farmacodinamiay enveecimiento.

Lafarmacodinamiadeun medicamento esta
rel acionada con su mecanismo de accidn, gene-
ralmente basado en la teoria de |os receptores
farmacol ogicos.

Con el advenimiento delaterceraedad se
pueden operar diferentes cambios, talescomo al-
teraciones en el nimero dereceptores, disminu-
cion sobretodo de los receptores beta
adrenérgicos, interacciones no esperadas en €l
droga receptor, o bien la alteracion de sefiales
después de la uniodn de la droga a su receptor.
Ello explicaporqueen ocasioneslamismadosis
deunadroga, queen unjoven produceanagesia,
en un anciano puede resultar en depresion respi-
ratoria. Hay cambiosrelacionadosconlaedad en
|os mecani smos homeostati cos adaptativosy fi-
siol6gicosdelos sistemas cardiovascul ar, endo-
crinorespiratorioy neurol égico quedteranlasen-
sibilidad o € tipo derespuestadelaspersonasde
la tercera edad a los medicamentos,
incrementando € riesgo dereaccionesadversasa
drogasanivelesusuaes dedosis. 2
Enlafarmacocinéticadel adulto mayor sedeben
valorar pardmetroscomo:

1 Absorcion.

2 Digtribucion.

3 Metabolismo.

4 Excrecion.
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Absorcion.

L aabsorcién de unadrogaes dependiente
delasolubilidad y biodisponibilidad, del sitiode
administracion, delascondicionesdel sitiodea
administracion, de &readelasuperficie absorben-
te, delacirculacion en el sitiodeabsorciony de
factoresfisicoquimicosque afectan e transporte
deladrogaatravésdelamembrana, lamayoria
delos medicamentos son absorbidos pasivamen-
te. El paciente adulto mayor, dadaladisminucion
de sumasamuscular, esmasproclive atener més
prolongados ef ectos s stémicosdespuésdelaad-
ministracionintramuscul ar. Tedricamenteladismi-
nuciondelacirculacion enlapie delaspersonas
de edad debeinfluir en unamas|entaabsorcion.
Disminuye ademaslavelocidad de vaciamiento
gastricoy € Ph. -

Digtribucion.

Ladistribucion esel proceso quesigueala
absorcion, que eslaexpresion del gasto cardiaco
y e flujo alosrganos. Ladistribucion estaraen
dependenciadel tipo de érganoy delaspropie-
dadesfisicoquimicasdelasdrogas, o cual expli-
cael porqueenlosorganos més prefundidos, la
distribucién esmésrapidaque enlosmuscul os,
grasay otrosorganos. I ntervienetambiénlacom-
posicién corporal. Enlosancianosse presentaun
incremento delagrasacorporal y unadisminu-
ciéndel aguaintracelular por tanto disminuyela
distribucion. Lasdrogas hidrosolubles alcanzan
nivel es plasmati cosméas rdpidamente por unadis-
minucion del volumen en quesondigtribuidas.

Otro elemento aconsiderar eslaunionalas
proteinas plasmaticas. La albuminay la
glicoprotei naacidason dos proteinas quellegan
alterarse por enfermedad y por vejez, llegando a
disminuir entred 15y el 20%, por tanto unadis-
minucion delaabuminaimplicariaunaconcentra-
cibnmasatadelafraccionlibredeladroga, dis-
ponible paralos efectos farmacol 6gicos,0 bien
paralosefectostoxicos. -
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M etabolismo.

El higado esdl escenario masimportantedel
metabolismo delasdrogas. En este proceso jue-
gaunrol depeso € flujo hepatico, e cual enlos
paci entes de edad disminuye hastaen un 35 %.
Las drogas se dividen en flujodependientes y
flujoindependientes: Las primerasdependen di-
rectamentedel gasto cardiaco, por lo queal dis-
minuir e mismo, aumentanlosnivelesdeladroga
en el organismo y por tanto sus efectos
farmacolégicos. Por otra parte, las
flujodependientes, dependen delasenzimas he-
péticas parasu metabolizacion. Entreellastene-
mos:. Diclofenaco, Teofiling, Tolbutamida, etc.

Eliminacidénrenal.

Lasfuncionesglomerularesy tubularesdis-
minuyen progresivamente con laedad. Después
delostreintaafioslafuncionrena disminuyecer-
cadel 10% cadadécada. A los 70 afioslafiltra-
cionglomerular escercadel 60% deunjovende
20anos. El flujorend disminuyeun40%, y lamasa
renal es 30%, con unasignificativa pérdida de
nefronas. Otros deterioros se suman por enfer-
medades cronicas, tales como diabetes,
aterosclerosis. Medicamentosy susmetabolitos
gue son eliminados principa mente por viarenal
pueden acumularsey producir toxicidad en per-
sonas con deterioro renal. En laspersonasdela
terceraedad, por lapérdidadelamasamuscular,
es mas confiable el clearence o depuracion de
creatininaqueladeterminacion delacreatinina
s&ricasolamente.

En generd |os problemasterapéuticos rela-
cionados con |os medicamentos en |os ancianos
SON NUMErososSy en ocasi onesde naturalezacom-
plicada. Estostienden aagruparse entresgran-
desgrupos. 34

1 Peciente.

2 Prescriptor

3 Medicamento
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Conrelacion al paciente, yahemos sefid a-
dolosprincipal escambiosfisiol 6gicosque se pro-
ducenend pacientedelaterceraedady que con-
tribuyen a afectar la forma en que son
metabolizadoslosfarmacos.

Prescriptor: no sevaloran enlamayoriade
loscasosalahoraderealizar |aprescripcion por
parte del médico el nimero dealteracionesen e
anciano. Se incurre entonces en polifarmacia,
dosificaciones elevadas, tratamientos
inadedecuados, etc.

L aaccion de los medicamentos es conse-
cuenciasdelos dos aspectos anteriores. 5

Farmacosantirreumaticosen el pacientede
laterceraedad.

L as enfermedades reuméti cas como otras
enfermedades crénicas, también comportan una
elevadaprevaenciaen € adulto mayor. Entreéllas
vamosaencontrar laosteoartrosis, osteoporosis,
artritisreumatoidea, polimidgiareumética. Parad
manej o de estas entidades dispone d reumatdlogo
deunamplio arsena demedicamentosques son
indicadosy usados racional y cuidadosamente
contribuirdn de maneraeficaz amejorar lasalud
reumaticay general de nuestros pacientes.

Entre estos medicamentostenemos:
AINE.

Congtituyen uno delos medicamentos méas
utilizados en estos pacientes. Suprimen lainfla-
macién por varios mecanismos. inhibicion dela
cicloxigenasa, desacoplan la fosforilacion
oxidativa, inhiben la liberacion de enzimas
lisosomalesy laactivacion del complemento, en-
treotras.

LosAINE seabsorben completamentepor €
tubo digestivoy casi todosseunenenun 99%ala
abumina Un pacienteanciano conhipoabuminemia
tendramasdrogalibrey masefectoterapéutico, pero
tambiénmayor toxicidad.

LamayoriadelosAINE son metabolizados
por e higado, este metabolismo tendraunacapaci-
dad limitada, mucho méslimitadaenlosancianos.
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Como yahabiamos apuntado anteriormen-
te, lafuncion rena también seencuentrarel ativa-
mentedisminuidaen el adulto mayor, por tanto es
menester antesdeimponer € tratamiento hacer
unaevauacion delamismaatravés deladepu-
racion de creatininapor laférmulade Cockrofty
Gaullt:

F.GE = 140-edad x peso en kg
0.82 x creatinina

Si setratade unamujer semultiplicalafor-
mulapor 0.85.

Entrelas principal esreacciones adversasy
complicacionespor uso deAINE en

el anciano se reportan: gastrointestinales
como gastritiserosivay Ulceraduodenal por la
inhibicién delaprostaglandinaE, renalescomo
Insuficiencia renal aguda, nefritis intersticial,
necrosispapilar, y sindrome nefratico, hepéticas:
elevacion de enzimas hepéticas, ((diclofenéco),
prolongacién del Tiempo de protombina, eleva-
ciéndehbilirrubina, neurol égicas: depresién, con-
fusion mentd, alteracionesdelamemoriay dela
capacidad de concentracion. 49

Recomendacionesparad uso deAINE end adul-
tomayor.

1-Indicarlo sblo en casos necesarios.

2-Dar preferencia a analgésicos en casos de
osteoartritis.

3-Usar ladosisminimay por € menor tiempo po-
shle

4-Redlizar previamente aclaracion decreatinina.
5-PreferenciaaAINE inhibidoresde COX-2.

Sulfazalazina.

Se consideraunaprodroga, yaque el 80%
es transformadaen € intestino en sulfapiridinay
acido 5- amino salicilico con propiedades
antinflamatorias. Después que se absorbe en el
colon, la sulfapiridina pasa por acetilacion,
hidroxilaciony finalmente glucoronidacion. Una
pegueria porcién del acido 5 aminosalicilico es
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acetiladay lamayor parte esexcretada. L osadul-
tos mayores tienen mas riesgo de toxicidad
gastrointestinal por sulfazalasina por 1o que se
recomiendael uso detabletasentéricas.

Alopurinal.

Disminuyelaconcentracién deurato por in-
hibicidn delaxantinaoxidasa. Sumetabolito esel
oxipurinal € cud sediminafundamental mentepor
el rifidn. Enlospacientesancianosconinsuficien-
ciarena demostradase debenregjustar lasdosis
del medicamento paraevitar reaccionesadversas
o complicaciones como vasculitis y hepatitis
granulomatosa.

M etotr exate.

El Metotrexate esmetabolizado por € higa-
do apoliglucamato de Metotrexate, quetieneuna
largavidamediaeinhibeladihidrofolato reductasa
y timidilato reductasa. Esexcretado primariamente
por € rifidny se puede acumular en caso defalo
renal conlaconsiguientetoxicidad.

L os efectos secundari os comprenden esto-
matitis, supresién delaméduladses, fibrosishe-
péaticay pulmonar.

Estudios de vida media indican que €l
M etotrexate en personasmayoresde 70 afiostiene
una prolongacion significativa. Otros estudios
farmacoci néti cos en personas mayores muestran
vidasmediasprolongadaspor |o quesugieren que
lasdosisdel mismo deben ser gjustadas a este
grupo etarioy en pacientesconfallorendl.

En pacientes de la tercera edad, se reco-
mienda en caso de usar el Metotrexate, un
monitoreo estricto del tratamiento con estudiosde
control mensual o bimensual, Ademasseinsiste
end usode &cidofdlico paraminimizar latoxici-
dady tratar |ladeficienciadd &cidofdlicofrecuente
en estos pacientes por |os consabidostrastornos
nutricionaes. 67

Ciclofosfamida.

Esun profarmaco querequierelatransfor-
maci on en metabolitosactivos(y tambiénenal-
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gunos casos toxicos) lacual ocurre preferente-
menteen el higado por metabolismo oxidativo a
través del sistema citocromo P- 450 y otras
enzimas. Laexcrecionprincipa esrenal. Sudosis
debe ser reducidaen casosdeinsuficienciarend.
No hay estudios especificos en ancianos de la
faramacologiadelaciclofosfamida, pero se ha
reconocido que su uso en este grupo, esta aso-
ciado amayor mortalidad probablemente debido
al incremento delatasadeinfeccionesque su uso
implica. 78

Inhibidoresdel TNF.

Enlosestudiosclinicos consultados, no se
han reportado diferenciasentoleranciay efectivi-
dad conrelacion a Etanercept en pacientesjove-
nes y mayores de 65 afios con Artritis
Reumatoidea. Con Infliximaby Adaimubab tam-
poco sehan encontrado diferenciassignificativas
en pacientes mayores de 65 afios.

Corticosteroides.

L osesteroides congtituyen medicamentosde
uso frecuente en | os paci entes reumati cos mayo-
resde 65 afios. Parti cularmente en enfermedades
como laArtritisReumaoides, Lupus, Polimiagia
Reumética, Vasculitis, Polimiositisy otras. Esfre-
cuente también € uso indiscriminado o empirico
de estos medi camentos en losancianos, sin tener
en cuentalas particularidadesfarmacol 6gicasde
los mismos, como el aumento notabledelase-
crecion glucocorticoideaadrend, disminucidnde
lasintesisadrena de androgenosy unadisminu-
ciondelasensbilidad del gehipotdamo-hipdfiss-
suprarrenal alasupresion por esteroides.

L osefectos secundarios estan en correspon-
denciaconladosisy € tiempo dedetratamiento.
Entre ellos tenemos:. catarata, glaucoma,
osteoporos's, dteracion delafuncioninmune, au-
mento del peso, euforia, retencion deliquido, ps-
cos's, hipertenson, hiperglicemiaentreotras. Para
contrarrestar estos efecto adversosy complica-
cionesserecomienda: usar ladosisminimaefecti-
va, utilizar el esteroide deméscortaaccion, enlos
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casos necesariosintroducir dosisprogresivascon
monitoreo estrecho del paciente. ¢49

Consecuencias del mal manejo terapéutico en
adulto mayor.

1  Aumentanlasreaccionesadversas.

2 No adherenciaal tratamiento.

3 Pocaeficaciaclinica

4 Mayor morbilidad.

5  Aumentanlascomplicacionesagudas. ©©

Recomendacionesgeneralesparalaprescripcion

defarmacosantirreumaticosen € adulto mayor.

1 Iniciar tratamiento teniendo claro €l objeti-
vofind.

2 Eliminar todoslosféarmacos queno sean
necesarios.

3 Introduccién lentay progresivadelosme-

dicamentos.

Escoger ladosisminimaefectiva

Dar preferenciaa farmaco deacciony vida

mediamas corta.

Va orar comorbilidad y factoresderiesgo.

7 Indicar estudiosprevios, incluido aclara
ciondecredtinina

8  Tenerencuentafactoreséticoseinforma
ciona paciente.

9 Monitoreo, control y evaluacion periodica
del tratamiento.

10 Evitartratamientoscontinuos. 101112131415

o b~

(o2}

Conclusiones.
Lospacientesdelaterceraedad en genera

y particularmente | os pacientes reuméticos, tie-
nen modificaciones fisiologicas y
farmacodinamicas,asi como otrosfactoresderies-
go que deben ser val oradas estrictamente por los
prescriptores alahoradeindicar un programa
terapéutico con €l objetivo deevitar reacciones
adversas 0 complicaciones relacionadas con €l
mismo. El reumatdlogo debeconsderar igud mente
criterioséticos, informativosy educativos con sus
pacientes en aras de garanti zar un abordaje més
integral y mayor calidad de vidade nuestros pa-
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cientesdelaterceraedad.
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RESUMEN

La esclerosis sistémica (ES) puede definirse como un espectro de desordenes desencadenados por respuestas inmunes que
generan lesiones vasculares y microvasculares caracterizadas por activacion endotelial y dafio (incluyendo apoptosis y reacciones
intersticiales fibréticas). Todo esto a su vez resulta en insuficiencia vascular y cicatrizacion en piel, pulmones, sistema gastrointestinal,
corazon y rifiones. En la piel, la dermis, subcutis, y la fascia profunda se afectan. La epidermis puede adelgazarse en la fase atréfica
tardia de la enfermedad, como resultado directo de la insuficiencia microvascular .El adelgazamiento y engrosamiento de la piel son

las caracteristicas de la esclerosis sistémica.

SIMILITUDESY DIFERENCIAS DE LA
ESCLEROSIS SISTEMICA DE NINOSY
DEADULTOS

Laesclerosissistémicajuvenil (ESJ), que
comienza en nifiosmenoresde 16 afos, aungque
esunaenfermedad rara, esunaimportante enti-
dad delareumatol ogiapediétricaque puede pro-
ducir incapacidad importanteeinclusollevar ala
muertea paciente.Laprevaenciareportadaesta
en el rango de 15-24 por 100,000 personas adul -
tas, un 10% delos adultos reportan el debut de
lossintomasen lanifiez. Enéel nifio essoloun 5%
del total deloscasos. Laedad mediade comien-
z0 es 8.1 afios, més frecuente entrelos 10y los
16 afos. Laenfermedad es4 vecesmésfrecuen-
teennifiasqueen nifios, no hay diferenciaen cuan-
toarazas.?

Aunquelapatogénesis de estaenfermedad
permanece desconocida, variosfactoresdecre-
cimiento TGF(factor detransformacion decreci-
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miento), CTGF (factor de crecimiento del tgjido
conectivo, TNF (factor de necrosistumoral) la
IL 6, otrascitocinastipo TH2: IL 4,IL 10elL 13
y otrascitocinastipo TH1 comola IL 2, sonlibe-
radas por lascélulasinflamatoriase infiltranlos
tgjidosafectados, |o que hasugerido quejuegan
un papel central en el inicioy desarrollo dela
fibrosisenlaesclerosissistémicaprogresiva. ©
Enunestudiode Satoy col. encontraron
nivelesaumentados dellL 4, 1L 12elL 13, TNF,
factor decrecimiento vascular, factor decrecimien-
to del endotelio vascular, receptor solubledelL
6,y selectinalL solubleen pacientescon esclero-
siscomparados conlos controles. Ademés|losni-
veles de IL 10 estuvieron significativamente
correlacionados conlafibrosis pulmonar. Losni-
velesensuerodelL 6 elL 10 reflgiaron mas
fuertementelaextension del engrosamiento dela
piel. LoquesugierequelosnivelesdelL 6elL
10 podrian usarse como i ndicadores serol 6gicos
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delafibrossdelapid enlaesclerosissistémica. ©.
Se han encontrado titulos altos de
anticuerposantinucleares(ANA) con unafrecuen-
ciaentre 20 al 34% delosnifios con ESJ (escle-
rosis sistémica juvenil). Los anticuerpos
antitopoisomerasal estan presentesen 28 a34%
de los nifios, sin embargo la prevalencia de
anti cuerpos anticentrémero es mas bajacompa-
rada con los adultos. Los anticuerpos anti-
polimiositisScl y anti ULRNP estén relacionados
con sindromes de sobreposi cién con tomamus-
culo esquelética y los anticuerpos anti RNA-
polimerasalll son muy pocofrecuentes. El halaz-
godefactor reumatoidey anticuerposantifosfalipidos
essmilar enadultosy ennifios®?.
Sonmultipleslasmanifestacionesclinicasque
seven enlosnifios con ESJ. Enlaserie de 153
pacientesMartini Gy col., @ lamasampliaquese
haya estudiado, encontraron |os resultados si-
guientes: |lasmanifestaciones mésfrecuentesy que
puedenser € inicioalaenfermedad suelen ser e
fendbmeno de Raynaud en 75% delosnifios y €
endurecimiento delapiel en 74% que aumentaal
76y a 84% respectivamente con e transcurso de
laenfermedad. En las manifestacionesde piel,
puede encontrarse ademas edema (37% de los
pacientes), esclerodactiliay calcinosis. Enel sis-
temavascular periférico, € yamencionado feno-
meno de Raynaud, infartos digitales, Ulceras
digitales(28%), anormalidades capilaresend le-
cho ungueal, capilaroscopiapositivaen 25%. En
el sstemarespiratorio: disnea, radiologiadetérax
patol 6gica (12% delosnifios), tomografia alta
resolucién computarizada (TAC) con diversos
hallazgos patol 6gi cos, reduccion delacapacidad
dedifusion del monodxido de carbono, reduccion
delacapacidad vital total en el 11%. EI compro-
miso cardiovascular es poco frecuente, 5% de
pericarditisy arritmias, fallo cardiaco en 2% e
hipertensi 6n pulmonar en 1%, L as manifestacio-
nes muscul o esquel éticasfueronvistas masenni-
fiosqueen adultos, ladebilidad muscular, laartri-
tis lasartragiasy lasfriccionesy rocestendinosos
se detectaron entreun 5y un 26%. En e sistema
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gadtrointestind sepuedeencontrar disfagia(10%),
reflujo gastroesofagico, diarreay pérdidade peso.
Latomadel sistemarena esmucho menosfre-
cuente que en € adulto, con elevacion de la
creatinina/proteinuriaen 3%, crisisrena ennin-
gun paciente e hipertension en 1%.En el sistema
nervioso se encontrd 1% de convulsionesy de
neuropatia periféricay 2% de anomaliasen la
RMN.@. Otros estudios encontraron similares
caracteristicas®+9

Foeldvari encontrd lasmismas caracteristi-
cas clinicas en 135 pacientes con esclerosis
sistémicajuvenil, consideraque esmuy raraen
nifios, quelos patrones de presentacion difieren
enlatomade 6rganosdelosdel adulto. El pro-
nostico con una supervivenciade 95 % alos5
ahos parece ser mejor queel del adulto. ©

L aesclerosissistémicade comienzo juvenil
y lade comienzo en laadultez tiene un subtipo
diferentey un patron de compromiso de érganos
diferenteenlospacientesdeiniciojuvenil enla
edad pediatrica comparada con los pacientes
adultos. El iniciodelaesclerosssstémicajuvenil
tiene unasobrevidaalos5 afiosde a rededor del
90%. El patrén de af ectaci 6n organicaen ambos
grupos sevacomportandoigual enlaevolucion
delaenfermedad, pero latomarenal esraraen
nifios. También seigualae tipo de presentacion,
con el tiempo. Losadultosque comenzaronenla
nifiez, tiene alrededor de 40 % de subtipo difuso
gue esel mismo quelos pacientes de comienzo
end iniciodelaadultez. Lasupervivenciaincluso
despuésdelos20 afiosparece masfavorableen
|os pacientes con esclerosissistémicade comien-
zojuvenil. @47

Hay series pequefias en que sedescribela
evoluciondeagunoscasosdeesclerosissstémica
juvenil &3

Misray col ® describen sus resultados en
23 pacientes, que debutaron antesdelos 16 afios
con ESJenAsia, los resultados son semejantesa
laseriede Martini y de Foeldevari 9, predomi-
nio de sexo femenino, edad media 12 afios. Con
14 nifios con laforma difusa, el fendmeno de
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Raynaud fued signo mascaracteristico. El score
medio delapiel fuede 22 (rango de 7-48). Un
paciente murio a afio de la enfermedad por
hipertensi én pulmonar. Con unamediade segui-
miento de 34 meseslaevolucion deestegrupo de
pacientesfue estable o mejorada. Laesclerosis
sstémicaen nifiostanto laformadifusa, comola
locdizadatienen patronessimilaresalapresenta-
cion de adultos, siendo el compromiso
cardiopulmonar el mayor predictor delaevolu-
cion, .El pronéstico delaESJ acorto plazo es
bueno.

En un reporte de 3 casosde nifioscon ESJ,
Aoyamay col © [adescriben como unaenferme-
dad rara con solo 3 casos en su departamento
entre 206 pacientes, los 3 fueron del subtipo difu-
S0, con anticuerpos antinuclearespositivosenun
cortede 58 pacientesjgponesescon ESJ, € 92.3%
seclasificaron enformadifusa, y € 60% tuvo
anticuerpos antitopoisomerasal positivos. No
Seencontraron anticuerpos anticentromeros. La
preval enciade af ectacion pulmonar y renal fue
baja, larelacion de compromiso cardiaco fuemas
altaque en pacientes adultos. 1

Russoy Katsicas*? describenloshalazgos
en 23 nifios argentinos con ESJ diagnosticados
entre 1995y 2005, e fendmeno de Raynaud, en
83% deloscasosy laesclerosisproximal en el
100%, fueron los mas frecuentes. La
capilaroscopiafue patol 6gicaen 74% delosni-
fios. EI compromiso pulmonar en dosterciosde
los casos, |a hipertension pulmonar fuerara. La
disfagiafuelo méscomuin desintomasdigestivos
con un 39% de los casos., Los anticuerpos
antinuclearesfue positivo en 74% delos pacien-
tes. Concluyen que el fendmeno de Raynaud es
|o mas comUin coincidiendo con otrosreportes 2+
) Lacapilaroscopiaayudaal diagnostico. Los
anti cuerpos no son marcadores sensiblesni signi-
ficativosdelaenfermedad. Laslesionesdepie y
vascularesson losmésfrecuentes, snembargo €
compromiso de 6rganos es mas raro. Plantean
gue e compromiso cardiovascular eslo masco-
mun en nifiosy lo demayor morbilidad lo queno
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coincideconlaseriedeMartini @, Hay reportes
sobre compromiso cardiaco severo descrito por
Quartier y col *?.Sato e | shidareportan un caso
muy inusua de unalactante de 6 mesescon escle-
rosissistémicaprogresiva, lamasjoven descrita
enlaliteratura®
Seencuentracoincidenciaqued debut dela
enfermedad esmasbenévolaen nifios. Compara-
dacon adultosen & momento del diagndstico hay
unatomas gnificativamente menor delosorganos,
con excepcion delaartritisqueesmascomunen
los nifios. Hay que seguir las series pediatricas
actuales hastalaadultez parapoder evaluar me-
jor suevoluciény poder comparar con gruposde
adultos. Lasdiferencias con los adultos se hacen
mas evidentesen € seguimiento. El compromiso
pulmonar, ladismotilidad esof&gica, € compromi-
sorena y lahipertensién arterial son mucho mas
comunesen adultos. El fendmenodeRaynaudy la
esclerosis de piel son frecuentes en las edades
pediétricas. Se haplanteado que lainflamacion
muscular en un 38% de los nifios con ESJeslo
quelodiferenciadelosadultos. 141519,

CRITERIOSDE CLASIFICACION

Enlos ultimos afios se han reunido los ex-
pertos usando datos clinicos de pacientesreales
en combinacion con métodos de consenso. Se
cred un Comitéparael desarrollo de nuevosCri-
teriosde Clasificacion delaEsclerosisSistémica
Juvenil en un esfuerzo entrela Sociedad Europea
de Reumatol ogiaPediétrica, € ColegioAmerica
no deReumatologiay laLigacontrael Reumatis-
mo (ILAR). Estoscriterios, quereemplazanlos
criterios de adultos, que han sido usados hasta
ahora, podran ayudar atener laseguridad en el
diagndstico de ESJ y diferenciarlosde condicio-
nes similares como son los sindromes de super-
posicion, formaslocalizadas de esclerodermia, 0
condicionesgenéticas esclerodermatiformescomo
laprogeria.t"1®)

Criteriospreiminaresdeclasificaciondela
eclerosssstémicajuvenil (ESJ)
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CriterioMayor
- Esclerosisproximal /endurecimientodela
pid

CriteriosMenores
Pid
- Esclerodactilia

Vascular

- Fendmeno de Raynaud

- Anormdidades capilaresenlecho unguea
- Ulcerasdigitales

Gagtrointestinal
-Disfagia
- Reflujo gastroesofégico

Renal
- Crigsrend
- Hipertension arteria de debut reciente

Cardiaco
-Arritmias
- Fallo cardiaco

Respiratorio

- Fibrosispulmonar (TAC/radiologia)
- Disminucion del DLCO <80%

- Hipertens 6n pulmonar

M usculoesquelético

- Friccionesy rocestendinosos
-Artritis

- Miostis

Neurologico
- Neuropatia
- Sindromedel tunel del carpo

Ser ol6gico

- Anticuerposantinucleares

- Anticuerpos sel ectivos de ES (anticentromero,
- Antitopoisomerasal, antifibrillarin, anti-PM ScL,
-Antibibrillinoanti RNA polimerasal olll)
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Un paciente, menor de 16 afios, puede ser
clasificado como portador de una Esclerosis
SigémicaJduvenil S estan presentesd criterioma
yor mas, a menos, 2 criteriosdelos 20 criterios
menores. Loscriteriosdeclasificaciontienen 90%
desensibilidad, 96 % de especificidad y unvalor
estadistico kappade 0.86. DL CO: capacidad de
difusion del monoxido de carbono. TAC:
tomografiaaxia computarizadade pulmon. PM:
polimiositis. ArtritisRheum 2007 9,

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

Lavalidacion de medidas de evolucion de
nifios con esclerosis sistémicase han comenzado
recientemente.

En un estudio prospectivo, € Score modifi-
cado de Rodnan (MRSS) ha sido evaluado en
unapoblacién pediatricamostrando unabuena
correlacion con el estadio de Tanner y con el gé-
nero 19, pero debe ser adaptado paralaaplica-
cién en pacientes pediatricos con ESJ. Los cam-
bios en lacapilaroscopia, con caracteristicases-
pecificasdelaedad, en el diametroy laformade
los capilares, serian unaviade eval uacion 02D,

Paralafunciondelacalidad devidadelos
pacientes, yahay validados 2 instrumentosen la
AlJ (Artritis idiopética Juvenil)y la DMJ (
dermatomiositisjuvenil), dd CHAQ (Cuestionario
de evaluacion de la salud del nifio) y el CHQ-
PF50 (Cuestionario delasalud infantil) que pue-
denusarseenlaesclerosissistémicajuvenil @229,
El CHAQ esuninstrumento confiabley sensible
guemided estadofunciond ennifiosconAlJ @,y
sehatraducido avariosidiomas, en diferentespai-
ses, incluido Cuba, parasumejor utilizacion @,

Ladltimaversion del CHQ-PF50 consiste
en 50 items que miden los siguientes dominios:
funcionfisica, dolor corporal, conductaemocio-
nal, salud mental, conductageneral, autoestima,
impacto en los padres en el tiempo 'y emocion,
limitacion familiar y cohesion. Tiene buenascon-
diciones psicométricas, especialmenteen lahabi-
lidad dediscriminar entrelapresenciay/o ausen-
ciade condicionescronicas.
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Reci entes estudios han demostrado que el
prondstico de la ES en nifios parece ser mejor
gue en adultos, lasupervivenciaen € comienzo
infantil delaES, alos 5,10, 15, y 20 afios des-
pués del diagnostico, es de 89%, 80-87%, 74-
87.4% y 69-82.5% respectivamente,
significativamentemasataqueenlaenfermedad
en adultos. ¢529),

Lacausaméascomun demuerteen nifiosesta
relacionadacon € compromiso cardiaco, rend, y
pulmonar. Lacardiomiopatiaesunacausaquelle-
vaalamuerteen nifios 12,

En nifios con prondstico negativo lamuerte
ocurreen losprimeros 5 afiosy probablemente
seadebido auninicio severoy répido delaen-
fermedad %®,

Laesclerosissistémicatiene 2 evoluciones
posibles. dgunosnifiostienen un rapido compro-
miso de érganosinternosconfallosquellevana
unaincapacidad severay eventud mentealamuer-
te, otrosevolucionan conuncursoinsidiosodela
enfermedad y mésbajamortalidad. Comparati-
vamente con estudios de adultos en los que €l
subtipo difuso cuténeo es considerado de mal
pronostico, no parece ocurrir igual enlosnifios
28, Esimportante conocer queladiferenciacion
en subtiposen nifiosesdificil y laformadifusa
cutdneaesrara. @

En las series de adultos la presencia de
antitopoisomerasa | y anticuerpos antiRNA
polimerasalll y el género masculino estén aso-
ciados con mal prondstico, o que no ocurre en
losnifios en los que no se haencontrado asocia-
cionentre halazgos serol 6gicos, edad decomienzo
ni género conlamortaidad ®

MANEJO

En nifiosno hay aun un tratamiento efectivo
paralaesclerosissistémica, seutilizan losmedi-
camentos que han sido probados en pacientes
adultos, 24-7.19.14,29)
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El mangj o far macol 6gico esun desafio pues-
toqueno hay drogasque sean realmente be-
neficiosas ni en nifiosni en adultos.

A partir delareunién deIstanbul delaSo-
ciedad Europeade Reumatol ogiaen 2007 se hi-
cieron 14 recomendaciones®?, 9 recomendacio-
nesserefieren al uso delaciclofosfamidaenla
enfermedad pulmonar intersticial activa,
prostanoidesen laul cerasdigital es, bloqueadores
decandesdecalcio end fendmeno de Raynaud,
corticoesteroidesen lacrisisrenal, methotrexate
enlasmanifestacionesdepiel enlosprimeroses-
tadios, ECA paracrisisrena einhibidoresdela
bomba de protones para el compromiso
esofagico, procinéticos para los trastornos
sintomaticos de motilidad y rotacién de
antibioticos para la malabsorcion debida a
sobrepoblacion bacteriano. Se encontré un con-
senso de 85% entre | os expertos.

En otros medicamentos utilizados como
(epoprostenol paralahipertension pulmonar, la
mayoria de los expertos no tenia experiencia.
Otrasdrogas experimenta escomo bosentan para
hipertensién pulmonar y Ulceras digitales,
staxentany sindenafil consideraronlosexpertos,
i nteresantes propuestas parasus aplicacionesen
futuro en ensayosclinicos pediétricos controlados
porgue no hay suficiente experienciaparareco-
mendar su uso 0,

El mofetil micofenolato hasido usado con
éxito en esclerodermiadifusay la enfermedad
pulmonar en adultos, no hay estudiosen nifios®Y

Enun estudio multicéntrico denifioscon en-
fermedades del tejido conectivo, incluidalaes-
clerosis sistémica, se uso iloprost en Ulceras
digitaes. Larespuestad tratamientofuevaorada
por los padresy pacientes, por lamedidadel fe-
nomeno de Raynaud (escala visual anal ogica:
VAS), valoracion médica del fendbmeno de
Raynaud (VAS), frecuencia del fendmeno de
raynaud (nimero de ataques por semana) dura-
cion del fendmeno de Raynaud. Larespuestay
toleranciaal medicamento fuebuena.®?

Seestaredizando un estudio deunacohorte
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multinaciond depacientescon eclerossssémica
juvenil de comienzo reciente paraencontrar y es-
tandari zar losdatos sobre compromiso deérganos,
curso delaenfermedady efectividad delasterapias
aplicadasen esapoblacion en especifico ™.

CONCLUSIONES
Sehanredizado avancesenlosultimosanos
end estudioy evoluciondelaesclerosssgtémica
denifioseincluso comparacionesconadultos. La
presencia de criterios propios para la edad
pediétricaayudaraaestandarizar |osdiagnosticos,
y quedan por delante importantes estudios por
redlizar paradefinir loscriteriosdeactividady dafio
delaenfermedad einstrumentos paramedir su
evolucioén. Seranecesario aplicar estasmedidas
validadas en estudiosclinicos denuevostrata-
mientos de la esclerosis sistémica en la edad
pediétrica.
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Laluchacontrael dolor y laincapacidad funcional han constituido |a piedra de toque dela

medicinaatravésde su decursar.

No resultacasual que uno delosescritosatribuidos personalmenteaHipocrates setitule: «Delas
articulacionesy luxaciones». Laincapacidad debidaaenfermedades articularesesunadelasmas

extendidaspor e mundoy afecta, nosololasalud
y lacalidad devidadelosenfermossino laeco-
nomiay € desarrollo normal delafamilia

Seafirmaquelapalabra «reumas proviene
delaraiz griegareuma, quesignificafluxion ofluc-
tuaciény hasido histéricamenteinterpretadade
dosmanerasdigtintas: comoinflamaci on expresa-
mentearticular o peri articular o como fluctuacion
en el sentido de cambio o variacion delugar, y
aunqueen verdad quizésesmés precisao acerta
dalaprimerade las acepciones, la segundano
dejade ser aplicable en muchos casos. @

Lamayoriadelasenfermedadesreuméticas
se manifiestan como trastornos cronicosdoloro-
sosde sistemamuscul o-esguel ético, careciendo
hasta hace poco de medidas adecuadas de pre-
venciony tratamiento. @

L asenfermedades reuméti cas se remontan
en antigliedad probablemente hastalos origenes
de la especie humana aunque evidencias

pal eopatol 6gicasrevelan datosacercadelaexis
tenciade cambios osteo-artriticos en esquel etos
de especiesque precedieron a hombremillones
de afios. 459

Con los cambios acaecidos en la primera
mitad del siglo X1X, queson & conjunto desaltos
ene desarrollo delaReumatologia, desded sglo
V antesde nuestraera, fueron madurandolascon-
dicionesparaquelaposibilidad seconvirtieraen
realidad, a crearse organizacionesaescalana-
cional einternacional parainiciary coordinar la
luchacontralasenfermedadesreuméticas. @

LaReumatol ogiamodernahatenido muchos
avancesen |nmunologiaClinicay Epidemiologia,
junto atécnicascientificasclinicas, como ensayos
terapéuticosy establecimiento decriteriosdiag-
nosticos. @

Estasenfermedadesclasifican entrelascré-
nicasno transmisibles; afectan atodoslosgrupos
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deedades, énicosy raciaes, y evolucionan atra-
vés de |os afos con periodos de agudizacion 'y
remision, condicionandoend individuo sufrimien-
to, dolor y minusvalias, capacesde casar un mar-
cado deterioro persona y familiar. @.

El resultado delasmedidas deintervencion
estadirigido atal como desead pacientereuma
tico, seleconservelavida, sele mantengalibre
dedolor, confuncionamiento norma, toxicidad a
lasdrogas minimasy bajoscostos. ©.

Laartroscopiaquirdrgicaesun proceder te-
rapéutico de inestimable valor en manos de
reumatélogos en nuestro pais con medidadein-
tervencion end pacientecon afeccidnarticular de
causas ortopédicasy reuméticas. ©.

Resultainsod ayable considerar |os precep-
tos bioéticos que se establecen en laprécticade
lamedicinay particularmenteen € gerciciodela
medicina Existeun binomioinvestigador- paciente
reumético indisolublementerel acionado. A diario,
seredizaningentesesfuerzos por desarrollar dro-
gas, productos quimicos, biol dgicos, etc., capaces
dedterar favorablemented cursoclinicoevolutivo
deestasenfermedadescronicaseinvaidantesy en
muchoscasosalargo plazofataes.

Los reumatélogos, aun no cuentan
condromas cuyaeficaciaabsol utahayasido pro-
baday que sean capacesde curar o modificar €
desenlace delas afeccionesreuméticas.

Por consiguiente, sejustifican los ensayos
clinicosy constituye unapiedraangular parael
desarrollo de medicamentos méas avanzados para
el tratamiento de estasentidades. ©.

¢Luegoresultaético, redizar investigaciones
biomédi cas en seres humanos con &nimo de ob-
tener resultados en el manejo de pacientes con-
feccionesreumaticasy asi lograr mejorar su cali-
dad devida?

Seprecisael control delasituacion dema-
neraqued investigador puedadisecar losefectos
delaintervencion que se deseaestudiar. Surgela
necesidad delacegueraen cuanto alamaniobra
experimenta y lanecesidad deevitar erroressis-
teméti cosintroduci dos de manerainconscienteen
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el curso delainvestigaciony losno genosala
voluntad del investigador, violando normaseéticas,
totalmente establecidas. ©.

L uego estamosfirmemente convencidosde
guelainvestigacidn en medicinaresultaunanece-
sidad paralograr desarrollar estacienciay alcan-
zar resultadosterapéuticos en € manejo de afec-
cionesentre las cual es destacamos |l as cronicas
no transmisibles, como lasde indole reumética
Asi resultan necesarias las investigaciones
biomédi cas entre paci entes, Sempre que secum-
plan | os preceptos i nternacional es establ ecidos
como laDeclaracion Helsinki (1964), Codigo de
Nuremberg (1947) y documentos aprobados por
LaOrganizacion Mundia delaSalud. ®©. El pro-
blema ético estribaen no violar lospreceptos es-
tablecidos, los derechos humanosy cumplir es-
trictamentelosprincipioséicosquerigenlasin-
vestigacioneshbiomédicas.

L aéticamédicahade hacer 1o posible por
respetar escrupul osamentelaautonomia, labene-
ficenciay lajusticiay cumpliendo losprincipios
éticosen lasinvestigaci ones, resultaque podran
lograr mejoresresultadosen lasentidadesreuma-
ticas, hallando unaterapéuticaque seaverdade-
ramentemodificadoradel cursoy evoluciondela
enfermedad. .

Conrelativafrecuencial ospacientes porta-
dores de enfermedades cronicas altamente
invaidantesindividua y socidmente, aceptanrea-
lizarse pruebas diagndsticas o indicacionestera-
péuticas sin que se hayatenido en cuentaun ade-
cuado consentimiento informado, respetando su
derecho de autonomia como principio bioético
elemental. Lapracticamédicapaternalista, alin
cuando persigue cumplir con los principios de
beneficenciay no maleficenciaque nosacompa-
flan desde el Codigo Hipocrético, laceranlosde-
rechos del paciente adecidir sobretodos ague-
[losprocederes que sobreellosseredlicen, y que
en ocasionescrean perjuiciosalamora eintegri-
dad fisicadelos pacientes.

Larelacion médico-pacienteatravésdela
historiahasido reglamentadapor |os propiosmé-
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dicosy susorganizacionesdirectrices cuando un
conjunto de preceptoslegalesy éticos, g edesu
conductaprofesional, establ ecidas genera mente
sguiendo losprincipioshipocréaticos de beneficen-
ciay nomaleficencia. 9

Resultaincuestionable quelosreumat6logos
cubanos hacen un gran esfuerzo enlablsqueday
aplicacion de medidastanto diagndsticas como
terapéuticasque garanticen unadisminuciondela
morbimortalidad por enfermedadesreuméticasy
mejorar lacalidad de vidade sus pacientes, sin
embargo no estan exentos, alin cuando actlian de
buenafe, de cometer actos iatrogénicos de los
gue pueden derivarse dos situaciones con
implicacioneséticasy juridicasdiferentes. € Error
Meédico olaResponsabilidad M édica.

Pudiéramos tomar como ejemplo la
artroscopiaque como técnicaendoscopicahate-
nido un acelerado desarrollo enlosultimos 30 afios
y sehaestablecido firmementeen € terrenodela
cirugiaortopédica, llegando aconvertirseenla
actividad quirdrgicamésfrecuentemente g ecuta
da. 213, En d campo delaReumatol ogiacuenta
con un particular espacioy hoy por hoy resultan
indiscutibles sus posiblesaplicacionesy usos, por
lo cua ganaen adeptosy logralaaceptacion como
técnicaadesarrollar y deingtitucionesy organiza
cionesmédicasde carécter cientifico internacio-
nal, como & Colegio Americano de Reumatologia
(ACR) (9,

Resultaincuestionable gue como proceder
invasivo ampliamente utilizado en diversasafec-
ciones osteoarticularesacumulaunaseriedein-
convenientes para su correcta utilizacion, y en
ocasi ones se puede abusar sobredimensionando
susredesposibilidades|o cual comportaunries-
go no despreciable. 43,

Laartroscopiaquirdrgicaconvenciona ado-
lece de d gunasinconveniencias determinadas por
tratarse de un método invasivo queno carecede
ciertamorbilidad aunque incomparable con la
artrotomia, no estaexentade riesgosy complica
Ciones que se acrecientan en manos de personal
inexperto. 13,
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Se han reportado multiples complicaciones
relacionadas con el desarrollo del método
artroscopi co peseaser un proceder minimamente
invasivo. 3.

Otro g emplo seria € uso parenteral del
metrotrexate (MTX) queesun citostético que ha
ganado ampliaaceptacion en d tratamientodela
artritisreumatoide (AR) y otrasenfermedadesreu-
méticas. 1519,

Diversos efectos adversos son atribuidos a
su uso (17, 18, 19, 20). Pueden aparecer sinto-
masgeneraes, como fatiga, mareos, fiebrey pér-
didadepeso. Lossintomas gastrointestinalesre-
portadosson: anorexia, dolor abdomina, nausess,
diarreas, estomatitis o mucositis ). En piel se
pueden encontrar rash, urticariao alopecia. 2.
Hematol 6gicamente destacan macrocitosis,
leucopeniay pancitopenia. Latoxicidad pulmonar
puede ir desde una enfermedad pulmonar
inmunol égica, bronquitis o neumonia®®, repor-
tandose a gunos casos deinfeccion por gérmenes
oportunistasentreellose pneumocysti carinii. @.
L atoxicidad hepaticase manifiestapor fibrosiso
incremento delasenzimas hepéticas 1617192224,
En €l aparato genitourinario se describen agunos
casoscon proteinuria.

El problema de la responsabilidad
profesiona del médico sepierdeend tiempoy se
remonta, probablemente, a origen mismo dela
medicinaenraizado en € origen delahumanidad.

Esencia mente podemoshablar dedostipos
de responsabilidad: la responsabilidad
propiamente profesiond,, vinculadaestrechamente
a ddlito culposoy laresponsabilidad moral.

Es precisamente la profesion médica la
primera en establecer codigos y normas
deontol 6gicas en busca de una éticamédicay
posteriormente en |os primeros pasos de
regulacion de la actividad médica en el orden
juridico.

Segline profesor mexicano Fernandez Pérez
«Responsabilidad M édica» eslaobligacion que
tieneel médico dereparar faltascometidasen el
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gjercicio profesiona indemnizando alapersona
dafiadao sufriendo unapena.

El profesor espafiol Gisbert Calabuig
consideraque «Responsabilidad M édica» esla
obligacion quetienen los médicos de reparar y
sati facer lasconsecuenciasdel osactos, omisones
y erroresvoluntarioseinclusoinvoluntarios, dentro
deciertoslimites, cometidosen e gerciciodesu
profesion. @),

Para €l Dr. Moisés Ponce Malaver es la
obligacion delosmédicos, de dar cuentaantela
sociedad por los actosrealizados en lapractica
profesional, cuya naturalezay resultados sean
contrarios asus deberes por incumplimiento de
losmediosy/o cuidadosadecuadosenlaasisencia
del paciente; pudiendo adquirir aveces, rdlevancia
juridica.

LaEscuelaCubanade MedicinalLegal la
definecomo laobligacion quetienenlosmedicos
dereparar y satisfacer |as consecuenciasdelos
actosuomisionescometidosen e gerciciodela
profesiény que esténjuridicamente previstos por
laley. @,

El trastornoiatrogénico (del griegoiatros:
meédico; genus: origen) es aquel que tiene por
causad propio médico o enunsentido masamplio
el quesederivadelaatencion médica. Puede ser
psicol 6gico, cuando dafialaintegridad psiquica
dd individuoy sus principioséticosmoralesono
psicol 6gi cos cuando dafialaintegridad fisicadel
individuo.

Toda iatrogenia no constituye una
Responsabilidad M édica, en dgunoscasosen que
laaccion uomision del médico producedafioa
paciente estamos en presencia de un Error
Médico.

Se reconoce como Error Médico a la
conclusién diagnoéstica o a las indicaciones
terapéuticas que no se corresponden con la
afeccion verdaderaque padeceel enfermo.

Conceptualmente, Error Médico esel que
resultade unaequivocacion en queno existala
malafe, ni sepongan de manifiesto elementosde
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negligencia, indolenciao desprecio, ni incapacidad
eignoranciaprofesiond.

Consideramos que sol o es posible aceptar
como error médico cuando € profesiona, apesar
delaequivocacion, harealizado todo lo que esta
asu acance en las condiciones concretas de su
medio de trabgjo, con el fin de obtener un
diagnésticoy prestar lamejor ayudaal paciente,
deacuerdo conlosconocimientosactualesdelas
CienciasMedicas.

Evitar el Error Médico, en atencion a sus
peligrosas consecuencias, debe constituir una
preocupacionfundamental delosprofesionaesde
lasalud. @9,

El médico, en su proceder comotal, asume
no solo unael evadaresponsabilidad éticay socid,
sino también unainsoslayabl e responsabilidad
juridica, siendo de una gran trascendencia la
responsabilidad del médico en el campo del
Derecho Penal. %8,

Las condenas por malas practicas que
pueden poner en peligro lavidadel paciente, no
solo sedifunden por todoslosmediosdedifusion,
Sino que convocan a grandes esfuerzos de los
tribuna esespecializadosy colegiosmédicos, que,
segunlosdictamenes, exigen aestosga enosdesde
el pago de grandes sumas de dinero como multa,
hastalainvalidez del derecho del gerciciodela
profesién. @9,

Existeun principio rector en cuanto alacon-
cepcion juridicadel error médicoy consiste en
gue «donde esté presentelaimprudenciadel mé-
dico detectada por las reglas de la culpa, debe
excluirsetodaposibilidad de error propiamente
dicho». (30). El términoimprudenciaa canzaun
sentido genérico que abarcatodoslos maticesy
expresionesdelaaccion delictivanointencional:
lanegligencia, laimprudencia, laimpericiay lain-
observanciadelosreglamentos. %8,

Como bien plantead Dr. Cafiizarescuaquie-
raequivocacion del médico, no soloen el diag-
nostico, Sino tambiénen € acto quirdrgico, puede
ocasionar unaagravacion delaenfermedad del
paciente en formadelesion parael futuro, o su
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muerte.

Deladeterminacion o no delos elementos
deimprudenciaenlaconductadel facultativo que
incurrio enlaequivocacion, dependeralaposibili-
dad deexigir onoa mismo responsabilidad pend
por losresultados|esivos o | etales en aquellos.
(30)

Tanto si setrata de responsabilidad penal
como de responsabilidad civil, paraque pueda
habl arse de responsabilidad médicadeben con-
currir ciertosrequisitos, que deberan ser demos-
tradosen las causas de estanaturaleza. Esosre-
quisitosson:

1. Obligacion preexistente. Esel demento funda-
mental delaresponsabilidad médicaenloscasos
enquelaomisiéndelaprestaciondelosservicios
médicoscongtituyee origen del dafio o perjuicio;
dicho deotromodo, € degjar dehacer lo quetiene
obligacion deredlizar por un compromiso previo,
bien detipo contractua , bien deimperativolegal.
2. Faltamédica. Lafaltacometidaade ser estric-
tamenteprofesionales.

3. Perjuicio ocasionado. Paraque un médico in-
curraen responsabilidad esnecesarioquelafata
cometida haya ocasionado dafios o perjuicios
apreciablesen otrapersona.

4. Relacion de causalidad. Tiene que haber una
relacion de causaidad entrelafaltacometiday €
perjuicio ocasionado. Relaciéon queen muchas
ocasionesesdemuy dificil valoracion, por lo que
esmotivo de peritacionesdelicadasy complgas,
dadasu trascendencia,

L asprincipal es circunstancias de responsa-
bilidad médicason:

1. Terapéuticaspeligrosas.
2. Experimentacion enmedicina
3. Cirugiay responsabilidad profesional.
a) Consentimiento enlasintervencionesqui-
rurgicas.
b) Losresultadosdelaintervencion.
c)Anestesia.
d) Cirugiaplasticay reparadora.
4.Errores.
a) Erroresdediagnéstico.
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b) Erroresde prescripcion.
c) Erroresde tratamiento.
d) Transmision deenfermedades.
5. Accidentes.
a) Accidentespor defectosdeingta aciones
ylomaterid.
b) Accidentestransfusondes.
c) Accidentesenlavacunaciony serotergpia
6. Abandono del enfermo.
7. Negativadel enfermo arecibir tratamiento.
a) Lahuelgade hambre, por motivos so-
ciolégicoso politicos.
b) Negativa arecibir transfus ones sangui-
neas por parte de miembrosde determina-
dassectasrdligiosas, por considerarlas
atentatorias parasuscreencias.
8. Extension de laresponsabilidad profesional
médica
a) Al médico-jefe, por faltascometidaspor
el personal de su equipo, incluyendo desde
losespeciaizadosalossmplesauxiliares
como médicos ayudantes, internos, enfer-
merosy secretarias, cuyalabor debe estar
sempredirigiday supervisadapor aquel.
b) Al centro hospitalario o clinica, por los
dafios debidosalaimpericiadel personal
deservicioy alosfallostécnicos cometi-
dos, dafios producidos como consecuen-
ciadd usodemateria defectuoso oinapro-
piado qued centro mantieneensarvicio. @,

L as consecuencias que en el orden legal
pueden derivarse de conductasy manifestaciones
denegligenciaeirresponsabilidad ddl profesional
delasalud, pueden clasificarse en tres esferas
diferentesasaber:

- En € orden penal.
- Enel ordenlaboral.
- End orden administrativo.

En e orden penal es sancionable el que
comete un delito por culpa gecutando por
imprudencia, impericia, negligenciaoinobsarvancia
de los reglamentos en vigor, una accion o
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incurriendo enunaomision ddlictiva, Sempreque
dichaacciénuomision, estéunidapor unarelacion
de causa — efecto con el resultado producido,
como establece d codigo pend vigente.

En € ordenlabord estoshechosconstituyen
una violacion de la disciplina de trabagjo y €
profesiona delasaud no estaexentodelasancion
por estas violaciones que incluye las
manifestaciones de conductasirresponsablese
irrespetuosashaciael paciente.

End orden adminigtrativo, todaconductade
losprofesionalesdelasalud, queen e gercicio
de la medicina en sus diversas formas, sea
contraria a los principios, normas y valores
moral es, sociales 0 humanos que generanuestra
sociedad, que puederesultar lesivaaladignidad
humanade | os pacientes, alasensibilidadesde
susfamiliaresy al créditoy prestacion que este
organismo por su funcion debe mantener, ante el
puebloy que puedaponer en peligrosuviday en
casos extremos, provocar la muerte de los
primerosconlas consecuenciasqueeloimplica,
puede ser sancionado administrativamente previa
formacion de expedientesy comprobacion delos
hechos con las medidas disciplinarias de
suspension temporal o inhabilitacion definitiva
como médico entodo € territorio naciona. Estas
medidas solamente pueden ser aplicadas al
profesiond delasdud, medianteresolucionfundada,
dictadapor & Ministro de Salud Piblicaenuso de
lasfacultadesquelefranquealaley. Laresolucion
minigterid noeximed culpabledelasconsecuencias
guesederivanend ordenpenal. 30,

End articulo 70.1 del Codigo Pend aparece
gue €l responsable penamente lo es también
civilmente por losdafiosy perjuicios causadospor
delito. El tribunal que conocedel hecho declara
responsabilidad civil y suextenson, aplicandolas
normascorrespondientesdelalegidacioncivil. Ello
puede suceder cuando en lapracticameédicase
prueba que, lamentablemente existe
responsabilidad enloscasosen que seproducela
muerte o el dafio a la integridad corporal
determinantedd delito de lesiones. En estoscasos
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el tribunal que declare laresponsabilidad civil
determinaralaformay cuantiadelaindemnizacion.
Las referidas normas de la legislacion civil se
concretan en el articulo 82 del Cédigo Civil que
dispone que el que causa ilicitamente dafio o
perjuicio aotro, estaobligado aresarcirlo,y ene
articul o 83 se precisacomo debe ser resarcido.

La responsabilidad civil también se puede
demandar sin establecerseun procedimiento pend
tomando como baselegd loreferidoend Cadigo
civil. Esto no ocurre con frecuenciaen nuestro pais.
29

El gerciciodelaprofesion médicaexigela
observanciaderiguroso cumplimiento delasnorma
gue rigen dichaactividad, pudiendo € médico
ocasionar un resultado lesivo o lamuerte parael
pacientedeno cumplir adecuadamentelasmismas.

Ddlito. Estodaaccionuomision socidmente
peligrosa prohibidapor laley bajo conminacion
deunasancion penal. ¢,

Delito por imprudencia. Cuando el agente
previo la posibilidad de que se produjeran las
consecuenciassocid mente peligrosasdesu accion
uomision, pero esperabacon ligerezaevitarlas, o
cuando no previ6 la posibilidad de que se
produjeran apesar de que pudo o debio haberlas
previsto. ?®.

Lesion. Estodo dafio o ateracion morbosa
de los tejidos y los 6rganos causado por una
violenciaexterior. %),

Negligencia. Esunaconductaomisaquese
contrapone a las normas que exigen una
determinadaactuacion solicita, atentay capaz. La
negligenciao practicamédicadeficienteesutilizada
paradescribir €l descuidoy ladesatencion, enno
hacer |o debido y como resultado delo cual se
perjudiquelasalud ddl paciente. ®,

Escuando el estandar de actuacion médica
esdado apacientesen formainadecuada. 3.

Imprudencia. Consiste en una conducta
positiva al analizar un hecho que habia que
abstenerse dehacer por laposibilidad deproducir
undafio o pdigro. Enlaimprudenciaestapresente
lafdtadeprevison, delosprevishbley esaplicable
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a los médicos cuando provocan un mal como
consecuencia de su actuar precipitadoy sin el
cuidado delacienciay laexperienciamédicaque
debetener en cuentaad tratar aun enfermo. %8,

Impericia. Incapacidad técnica para el
gjercicio delaprofesion médica. Puede ser total,
cuando el que la emite carece de la condicion
profesional que serequiere, 0 grosera, cuando a
pesar de estar capacitado parael desempefio de
laprofesion, empleadeficientementeo noemplea
|osconocimientoscientificosy técnicasrequeridas
en el proceder que gjecuta, causando lalesién o
lamuerte del paciente, resultados estos que en su
produccion estdn unidosenrel acion causal conla
accionuomisiénreferidos. ®.

Inobservanciadelosreglamentos. Seintegra
cuando € facultativo no cumplelasmedidasque
seleimponen con caracter obligatorio, tanto en
los reglamentos de carécter general como
especificos, pudiendo derivarse de la
inobservanciaunaresponsabilidad nosoloen e
ordenlaboral no administrativo, sSino penaes. @),

Dentrodelaconcienciasociaeindividud, la
mora desempefiaun papel fundamental y «esun
reflg o delascondicionesen quevivee hombrea
partir delaformacion histéricadereacionesentre
siy delasactitudesy conductasen € transcurso
de sus vidas, en forma de principios, normas,
sentimientosvalorativosy representacionessobre
el bien, d md, e deber, queen su conjunto regulan
y orientan laeleccion mora y laconductadelos
individuos». 9,

Lamoral seexpresapor medio de normas
gue constituyen «model os de comportamiento
socia mente generdizados queactlian como punto
devistareferencial acadaconductaindividual».
),y eslaopinién plblicael mecanismo regulador
y controlador de su cumplimiento.

Partiendo de |o anteriormente expresado,
puede comprenderse entonces quelaobservancia
deestasnormas esta profundamente vinculadaal
desarrollo de la autoconciencia, de la
autovaloracion, de las emociones, de las
convicciones, delavoluntady delaconfiguracion
deunaescaladevalores. Todos estos elementos
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constituyen mecanismos funcionales de la
concienciamord.

Como expresan variosautores, laaparicion
de una moral profesional esta vinculada
histéricamentealadivision social del trabagjo, y
este hecho, destacadalas peculiaridades de cada
especiadidad. 9.

La existencia de una moral profesional
justifica que puede hablarse de una ética
profesional, que puede ser identificadacomoun
«dstemade conceptos, ideas, principiosque son
elaborados por determinadas instituciones o
personas especialmenteencargadasdeta fin, con
el objetivo de contribuir a desarrollo de cierta
concienciamoral y regular dealgunamanerala
conductadelosque g ercen esa profesi onx». 9,

Entre las profesiones que tienen codigos
éticosmasantiguos, y quehan evolucionado hasta
nuestrosdias, estala medicina

L asnormas contenidasen estoscodigos, que
pueden tener sus correlatos o no en las
formulacionesde otrasformas delaconciencie
socid (lajuridica, lapalitica, etc) garantizane meor
gercicio delaprofesion médicay paraque sean
verdaderamentefuncionaes; debenllegar aformar
partedelapersondidad profesiond . Estasnormas
tienen en su base, entreotros, losmejoresvalores
morales del hombre, los cuales no se leen
explicitamente, pero congtituyen laplataformade
laimagen moral del médico.

La ética médica es una manifestacion
particular de la ética general, pero que trata
especificamente los principios y normas de
conductasquerigen entresi lostrabajadoresde
lasalud. Surdacion cone hombresano o enfermo
y conlasociedad, abarcatambién € error médico,
el secreto profesional y laexperimentacion con
sereshumanos, pero d problemafundamental de
laéticamédicaeslarelacion médico—pacientee
intimamentevinculadaaella, larelacion entrelos
trabajadores de la salud entre si y de estos con
familiaresdelos pacientes. @7,

En todos estos codigos, que de alguna
maneratienen repercusion legal, labase delas
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normas que establecen el comportamiento del
personal delasaud estaen un conjunto devalores
moral es que configuran lapersonalidad de este
profesond.

Lalimpiezamoral durante muchosafiosha
fundamentado en buenamedidala«autonomiade
médico» en latoma de decisiones acercade la
salud de su paciente, en funcion de «lo que es
bueno», sobre todo en el marco del modelo
paternalistaque hacaracterizado durante afiosla
précticameédica. Aunque este model o deatencion
va transformandose a partir de una mayor
consideracion delosderechosdel pacientey la
introduccion del «consentimientoinformado, €
meédico no quedarelevado de manifestar en su
conducta elevadas virtudes morales, todo lo
contrario, de hecho, en laactualidad seentiende
guelaautonomiade médico debeestar cimentada
en unaconcienciamoral y legal, que pondraen
précticaal atender acadapaciente. 7.

El amor al trabgjoy al hombre, €l respeto
por laviday el ser humano en suintegridad, €
sentido del deber, |a responsabilidad, la
honestidad, € atruismo, € desinterésy ladignidad
profesional entre otros, son valores que deben
[legar aconvertirseenvirtudesque caractericenla
actuacion del médico a asmilarsecomo «valores
personalizados, expresion legitimay auténticadel
sujeto quelosasume». 9,

El sstemade vaores estden labase de «la
idedlogiadficd, lapaliticainternay externa, lasnormas
juridicas, € derechoy laeducacionformal. 9.

En Cuba, losva ores socid menteingtituidos
paralos profesionales de la salud, sustentan y
pueden ser identificadosen € Codigo de Eticay
DeontologiaMédica.

Laprécticadelamedicinaqueeslaciencia
y e artedel curar alosenfermosy preservar ala
salud, significaparael profesional, el deber de
desplegar unaactividad técnicamente perfectay
sometersealadisciplinaéticapropiade su profe-
son.

El desafio parae presentesiglo desdelosjuri-
dico esd aportebioético quedesdelabiojuridica
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podran hacer loshombresdel derecho, paraplas-
mar en normasladefensay proteccion dederechos
y paradar respuestas verdaderas desdel ostribuna
lesalasprobleméticassociaes.

Paradlos también seraimportantelal abor que
sedesarrolledesdelas Comisionesde EticaHospi-
talaria, queno tendrén meramente control sobrelas
conductas de quienesestan regidos por diferentes
codigosdeéticasino que podran ofrecer respuestas
tentativasparalasolucion dedilemas.

En lapractica, frente aun caso dado, sera
necesario determinar s €l dafio o perjuicio causa
do por laaccién u omisién médicaenvuelveo no
responsabilidad penal., siendo lo primero si se
reconoce en el médico laimprudenciaanterior-
mentereferida, y lo segundo si €l hecho escapaa
lo previsible, o que puede o debe esperarseen|
préacticade unacienciaque no esexacta, y que,
como hadicho Royo—Villanova, «esun artecon-
jetural». o,

Existen situacionesen qued profesiona, a
pesar delaequivocacion, haredizadotodoloque
estaasu acanceen lascondiciones concretasde
sumediodetrabgjo, con e fin deobtener undiag-
nosticoy prestar lamejor ayudaal paciente, de
acuerdo con los conocimientos actuales de las
CienciasM édicas como yahemos expresado an-
teriormente. Conjuntamentealaactitudy conducta
del profesional, hay que valorar lacomplgjidad
del diagnostico, ladiversidad deformasclinicaso
atipicasde unapatol ogiadeterminada, €l parale-
lismo designosy sintomasen distintasenferme-
dades., lasafeccionesraras, poco frecuentes., los
mediosauxiliaresdisponibles., la€eficienciadela
organizacioningtitucional y no dejasde apreciar
lacalificacion profesiond.

Ante Situacionesde estanaturalezaseinter-
preta como un «Error Médico» y no como una
«Responsabilidad Médica», por loqueno sele
imponed profesiona ningunamedidade carécter
juridico.

Por tanto, laresponsabilidad médicaencuen-
trasufundamento legal enlanecesidad juridicay
social de que todo médico debe responder ante
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lasautoridades por losresultadoslesivosofatales
derivadosde susactos, cometidos en ocas 6n del
gerciciodesu profesion. 40,
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CENTRO LATINOAMERICANO
DE EVENTOS MEDICOS

Todo lo necesario para garantizar
un servicio de la mas alta calidad

Comple o de salones con capaci-
dad para 760 personas con facili-
dades técnicasy logisticas, servi-
cios de interpretacion y moderna

tecnologia audiovisual.

Ademas, € Centro Latinoamerica-
no de Eventos M édicos posee
aledaro a su sede un centro
campestre de descanso y recrea-
cion con capacidad para 800
comensales llamado “La Jicara”
con Ranchon, Parrillada, Bar y
dos Piscinas donde los participan-
tes a nuestros eventos solos 0
acompanados no podran sustraer-
se al encanto que lo circunda.

Calle 216 e/ 11y 13, Siboney Playa Ciudad de la Habana, Cuba
Telef. 271-9600, Fax: (53-7) 273-9086 E.Mail: celamed@infomed.sld.cu
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PROGRAMA X111 CONGRESO CUBANO DE REUMATOL OGIA
XVI ENCUENTRO CUBA-MEXICO
| ENCUENTRO CUBA-ARGENTINA

MARTES9DE DICIEMBRE DEL 2008

10:00-1:00 ACREDITACION: Hospital Clinico Quirdrgico de 10 de Octubre. LaHabana, Cuba.
Inscripcionesde CURSOS TRANSCONGRESOS einformaci on de dichos cursos.
(25 participantes en cadacurso)

MIERCOLES 10 DE DICIEMBRE DEL 2008.
(SaidadelosOmnibusalas9:00 am. del Hospital Clinico Quirdrgico 10 de Octubre)
SESION DE LA MANANA

Presidente: Dr. Claudino Molinero
Secretario: Dr. ReynadoAcosta
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Mesaredonda 1 (Cuba)
Dr.C.Gil A. ReyesLlerena
Dr. Juan Chi Arcia: (Presidente Sociedad de Oxigenacion Hiperbérica.)
Dr. Rolando Wong Moalina. Jefe Seccion de Ozonoterapiadel CIMEQ.
Dr. Barbaro Taylor Jménez..(Jefe de Reumatol ogiade M atanzas)
12:55-1:25 Tendenciasend mangjodel SindromeAntifosfolipido
Dra. Yeniset Snchez Bruzon (Cuba).
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1:25-2:00

2:00-2:30

2:30-3:15

3.15-45

03:45p.m.
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Conferencia 2
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AlmuerzodeBienvenida
Centro de Recreacion «LaJicara.»
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Conferencia 4
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Miguel Estévez, DraAnaArgudlez.

2. Evaluacion del bienestar psicoldgico en pacientescon ArtritisReumatoide.
Drs. Carballar Alberteries L, Chico CapoteA, Estevez del Toro M, VictoriaGarcia-Viniegras
CR, Ortiz LabradaA.
Servicio de Reumatol ogia Hospital Hermanos Ameijeiras, La Habana, Cuba.
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3. Caracterizacion ClinicoHumoral delaArtritis I diopética Juvenil
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Dr. Bernardo Pons-Estel
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3:00-3.30 Papel delaProlactinaenlapatogénesisdel LESY otrasenfermedadesreumaticas
autoinmunes.
Conferencia9.
Dr. Javier JaraQuesada(México.)
CEREMONIA DE CLAUSURA.

ACTIVIDAD DE DESPEDIDA.

VIERNES 12 DE DICIEMBRE DEL 2008.

10:30-12:30 p. m.

CURSO TRANSCONGRESO DE FISIOTERAPIAY REHABILITACION
«LASSERTERAPIA EN LASAFECCIONESREUMATICAS»
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Dr. Fernando Bessone
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RESUMEN CIENTIFICO DEL CONGRESO

ConferenciasMagistrales. 6
Conferencias: 9
Mesas Redondas: 4
Curso Transcongreso: 2
Posters: 34
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1

EVALUACION DEL
BIENESTAR PSICOLOGICO
EN PACIENTES CON

ARTRITIS REUMATOIDE.

Drs. Carballar Alberteries L, Chico Capote A,
Estevez del Toro M, Victoria Garcia-Viniegras
CR, Ortiz Labrada A.

Servicio de Reumatologia Hospital Hermanos
Ameijeiras, La Habana, Cuba.

Introduccion: Hay evidencias de la importancia de la
disciplina psicoldgica para €l abordaje de la artritis
reumatoide y la necesidad de un trabajo inter y
transdisciplinario en su tratamiento. Debemos asumir
esta enfermedad desde una per spectiva biopsicosocial.
Objetivo: Evaluar el bienestar psicoldgico en los
pacientes con Artritis Reumatoide. Pacientesy Método:
Serealizd un estudio observacional descriptivo decorte
transversal que incluyd 180 pacientes de la consulta
de protocol o de Artritis Reumatoide atendidos de Junio
del 2006 a Enero del 2008. A todos los pacientes
incluidos se les recogi6 datos demogr &ficos, clinicos, y
de laboratorio, evaluandose indice de actividad
(DAS28) y de capacidad funcional (HAQ). Se aplico
€l cuestionario de bienestar psicolégico CAVIAR. Se
buscaron las diferencias de puntuaciones entre las
distintas variables. Resultados. El tiempo de evolucién
muestra diferencias en la esfera de satisfaccion laboral
(p=0,027) y en la de satisfaccién sexual (p=0,043) mas
afectado después de 10 afios de evolucion. La existencia
de una enfermedad en remision o en actividad o el grado
de la misma no influyeron en el bienestar psicol6gico
ni asi la presencia de un factor reumatoide positivo.
La capacidad funcional influyé de forma significativa
en varios de |os aspectos que evalGa €l CAVIAR, desde
€l punto de vista de la satisfaccién como el componente
afectivo y €l indice general del bienestar, todo lo cual
mas afectado con un HAQ mayor de 1. Conclusiones:
El bienestar psicolégico en pacientes con Artritis
Reumatoi de se encuentra afectado, influyendo de forma
significativa el grado de capacidad funcional.

2

DETERMINANTES DE LA
CALIDAD DE VIDA EN
PACIENTES CON ARTRITIS

REUMATOIDE.
Drs. Carballar Alberteries L, Chico Capote A,

Estevez del Toro M, Victoria Garcia-Viniegras
CR, Ortiz Labrada A.

Servicio de Reumatologia Hospital Hermanos
Ameijeiras, La Habana, Cuba.

Introduccién: La Artritis Reumatoide implica un cambio
importante en la calidad de vida de las personas.
Objetivo: Determinar los factores que influyen en la
calidad de vida relacionada con la salud en los
pacientes con esta patologia. Material y Método: Se
realizd un estudio observacional descriptivo de corte
transversal que incluyé 180 pacientes de la consulta
de protocolo de Artritis Reumatoide atendidos de Junio
del 2006 a Enero del 2008. A todos los pacientes
incluidos se les recogi 6 datos demogr aficos, clinicos, y
de laboratorio, evaluandose indice de actividad
(DAS28) y de capacidad funcional (HAQ). Seaplico el
cuestionario de calidad de vida SF-36. Se buscaron
las diferencias de puntuaciones entre las distintas
variables. Resultados: Variables sociodemograficas
como edad mayor de 60 afios, sexo femenino, y bajo
nivel escolar (primario), influyeron de forma
significativa en peores niveles de calidad de vida. Un
tiempo de evolucion mayor de 10 afios se relaciona
con peor funcion fisica (p=0.006) y mas dolor corporal
(p=0.014). Los pacientes con actividad alta de la
enfermedad presentaron mayor afectacion de las
dimensionesdel S--36, masal compararlosconlosque
estaban enremision. La peor capacidad funcional (HAQ
mayor de 1) fue la variable que mas influyo
negativamente en la calidad de vida. La presencia de
factor reumatoide positivo no influy6. Conclusiones:
Lacalidad de vida en pacientes con Artritis Reumatoide
se encuentra afectada, influyendo en ella varias
caracteristicas de la enfermedad.

3

EVALUACION DE LA
MOVILIDAD DE COLUMNA
EN PACIENTES CON
ESPONDILITIS
ANQUILOPOYETICA.

Dra.Nelsa Casas Figueredo, Dr.Dionisio Pérez
Campos, Dra.Aracelis Chico Capote, Dr
Miguel Estevez Del Toro, Dra.Ana Arguellez
Zayas, Dra.Concepcion Castell Pérez.
Hospital Clinico Quirdrgico “"Hermanos
Ameijeiras.”

Objetivo: Evaluar la utilidad de medicién de la
movilidad de columna en pacientes con diagndstico de
Espondilitis Anquilopoyética. Metodologia: Se realizo
un estudio descriptivo, transversal de 64 pacientes

75



tratados en €l Servicio de Reumatologia del Hospital
Hermanos Ameijeiras en el periodo comprendido de
noviembre 2007 a marzo del 2008 con diagndstico de
Espondilitis Anquilopoyética, todos fueron evaluados
clinicamente,se aplicaron las mediciones de columna
para cada segmento y se relacionaron dichos valores
con ciertas variables sociodemograficas, indices
funcionales, indice de actividad de la enfermedad y
con los reactantes de la fase aguda (PCRy VG ) .La
informacion fue tomada de los datos recogidos de la
base de datos y de los cuestionarios autoaplicados
(evaluados a través de la escala visual anéloga, EVA)
Conclusion: Con este estudio se demostr6 que €l tiempo
de evolucién de la enfermedad y el indice BASFI se
asocian a la limitacion de la movilidad de columna y
gue pudieran ser considerados determinantes en el
empeoramiento 0 agravamiento funcional.

4

DIAGNOSTICO Y
CARACTERIZACION DE LA
NEUMOPATIA INTERSTICIAL
EN 64 PACIENTES CON
ESCLEROSIS SISTEMICA

Dr. Dionisio Pérez Campos, Dr Reinaldo
Acosta, Dra Nelsa Casas, Dra Araceli Chico,
Dr Miguel Estévez, Dra Ana Arguellez

La neumopatia intersticial (NI) se presenta
frecuentemente en pacientes con esclerosis sistémica
(ES), la tomografia computarizada de alta
resolucion(TC), la broncoscopia con estudio citol 6gico
del lavado broncoalveolar y la prueba funcional
respiratoria(PFR) son los medios fundamentales para
su diagnostico. Objetivos Identificar la asociacion de
estos medios para el diagnostico de la NI y la
caracterizacion de la misma. Material y
Método: Realizamos un estudio descriptivo, prospectivo
con 64 pacientes que cumplieron criterios del Colegio
Americano de Reumatologia para ES, estimamos
porcentajes, analisis univariable para medidas de
centralizacion, dispersion y pruebas de significacion
estadistica para establecer la asociacion entre los
medios diagndsticos .Resultados La asociacion entre
laTCy el estudio citol6gico del lavado broncoal veolar
para el diagnostico de neumopatia intersticial fue
significativo con una p= 0,01,la asociacion entre la
PFR y la TC fueron muy significativos para el
diagnéstico con una p= 0,001. La neumopatia
intersticial se diagnostico en 20 pacientes de la forma
clinica difusa (58,8%), mientras 25(83,3%) dela forma
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limitada no tienen neumopatia para una p= 0,001, La
disnea de esfuerzo se presento en 23 pacientes con
neumopatia (92 %) , los estertores crepitantes en
10(40%), con una p= 0,003 y p= 0,004 respectivamente
, El patrén restrictivo predominé en los pacientes con
neumopatia 22(88%) y en solo 14(35,8 %) de los sin
neumopatia para una p = 0,000 Conclusiones
Encontramos una asociacion significativa entre los
patrones de afectacion pulmonar por TC con el
resultado de la PFRy € estudio citolégico del lavado
broncoalveolar para el diagnostico, un alto porciento
de los pacientes tienen una neumopatia intersticial
restrictiva y predominio en la forma clinica difusa, la
disnea de esfuerzo y los estertores crepitantes fueron
las manifestaciones clinicas mas frecuentes.

5

IMPACTO DE LA MEDICINA
BIOENERGETICA Y
NATURAL EN EL AMBITO
NACIONAL E
INTERNACIONAL

Dra. Fe Bosch Valdés, Dra. M2 del Carmen
Rabi Martinez, Dr. Manuel Hernandez Arteaga,
Dra. Beatriz Garrido Suarez, Lic. JC Garcia
Jacomino
Hospital

Octubre

El primer tratamiento del dolor por medio de bloqueos
nerviosos se realizd en Cuba en el Servicio de
Anestesiologia de la antigua Quinta de Dependientes
del Comercio de La Habana (hoy Hospital Docente
Clinico Quirurgico 10 de Octubre) en €l afio 1950. A
partir de entonces hasta el momento actual, este
hospital ha mantenido una trayectoria ascendente en
relacion con terapias antidlgicas. Posteriormente se
cred la «Clinica del Dolor», donde van a confluir
distintas especialidades en el estudio y tratamiento del
dolor y de diversas enfermedades con métodos de la
Medicina Tradicional, Natural y la Académica en €l
desarrollo de la docencia y la investigacién con
alumnos de pre y postgrado de Ciencias Médicasy a
profesionales de la salud cubanos y extranjeros .
Objetivos: Evaluar resultados detratamientos naturales
y convencionales realizados en este periodo, asi como
el desarrollo de la docencia e investigacion. Método:
Se estudiaron 78020 pacientes portadores de dolor y
diversas enfermedades atendidas entre enero de 1986
y diciembre de 2007. Se recogieron las técnicas
utilizadas en este periodo, que fueron:

Docente Clinico Quirdrgico 10 de



Electroacupuntura, Acupuntura, Laser,
Faciocibernetoterapia, TENS, Moxibustion,
Psicoterapia, Relajacion, Auriculoterapia, Masajes,
Hipnosis, Magnetoterapia, Medicina Verde,
Musicoterapia y Blogueos Anestésicos. Las variables
derespuesta al tratamiento fueron consideradas, segiin
la Escala Anal 6gica de Dolor. Resultados: Se encontr6
un aumento en la utilizacion de métodos de Medicina
Tradicional y Natural (96.5 %), con elevada efectividad
(96.2 %). Conclusiones: Los métodos naturales
resultaron altamente eficaces, inocuos y econémicos
en €l tratamiento del dolor y distintas enfermedades.

6

EVALUACION DEL
BIENESTAR PSICOLOGICO
EN PACIENTES CON

ARTRITIS REUMATOIDE.

Drs. Carballar Alberteries L, Chico Capote A,
Estevez del Toro M, Victoria Garcia-Viniegras
CR, Ortiz Labrada A.

Servicio de Reumatologia Hospital Hermanos
Ameijeiras, La Habana, Cuba.

Introduccion: Hay evidencias de la importancia de la
disciplina psicoldgica para €l abordaje de la artritis
reumatoide y la necesidad de un trabajo inter y
transdisciplinario en su tratamiento. Debemos asumir
esta enfermedad desde una per spectiva biopsicosocial.
Objetivo: Evaluar el bienestar psicologico en los
pacientes con Artritis Reumatoide. Material y Método:
Serealizd un estudio observacional descriptivo decorte
transversal que incluyo 180 pacientes de la consulta
de protocol o de Artritis Reumatoide atendidos de Junio
del 2006 a Enero del 2008. A todos los pacientes
incluidos se les recogi6 datos demogr &ficos, clinicos, y
de laboratorio, evaluandose indice de actividad
(DAS28) y de capacidad funcional (HAQ). Seaplico el
cuestionario de bienestar psicolégico CAVIAR. Se
buscaron las diferencias de puntuaciones entre las
distintas variables. Resultados. El tiempo de evolucién
muestra diferencias en la esfera de satisfaccion laboral
(p=0,027) y en la de satisfaccién sexual (p=0,043) mas
afectado después de 10 afios de evolucion. La existencia
de una enfermedad en remision o en actividad o el grado
de la misma no influyeron en el bienestar psicologico
ni asi la presencia de un factor reumatoide positivo.
La capacidad funcional influyé de forma significativa
en varios de | os aspectos que evalGa €l CAVIAR, desde
€l punto de vista de la satisfaccién como el componente
afectivo y €l indice general del bienestar, todo lo cual
mas afectado con un HAQ mayor de 1. Conclusiones:

El bienestar psicoldgico en pacientes con Artritis
Reumatoide se encuentra afectado, influyendo de forma
significativa el grado de capacidad funcional.

7

DETERMINANTES DE LA
CALIDAD DE VIDA EN
PACIENTES CON ARTRITIS

REUMATOIDE.

Drs. Carballar Alberteries L, Chico Capote A,
Estevez del Toro M, Victoria Garcia-Viniegras
CR, Ortiz Labrada A.

Servicio de Reumatologia Hospital Hermanos
Ameijeiras, La Habana, Cuba.

Introduccién: La Artritis Reumatoide implica un cambio
importante en la calidad de vida de las personas.
Objetivo: Determinar los factores que influyen en la
calidad de vida relacionada con la salud en los
pacientes con esta patologia. Material y Método: Se
realizd un estudio observacional descriptivo de corte
transversal que incluy6 180 pacientes de la consulta
de protocolo de Artritis Reumatoide atendidos de Junio
del 2006 a Enero del 2008. A todos los pacientes
incluidos se les recogi 6 datos demogr aficos, clinicos, y
de laboratorio, evaluandose indice de actividad
(DAS28) y de capacidad funcional (HAQ). Seaplico el
cuestionario de calidad de vida SF-36. Se buscaron
las diferencias de puntuaciones entre las distintas
variables. Resultados. Variables sociodemogré&ficas
como edad mayor de 60 afios, sexo femenino, y bajo
nivel escolar (primario), influyeron de forma
significativa en peores niveles de calidad de vida. Un
tiempo de evolucion mayor de 10 afios se relaciona
con peor funcion fisica (p=0.006) y masdolor corporal
(p=0.014). Los pacientes con actividad alta de la
enfermedad presentaron mayor afectacion de las
dimensionesdel S--36, masal compararlosconlosque
estaban enremision. La peor capacidad funcional (HAQ
mayor de 1) fue la variable que mas influyo
negativamente en la calidad de vida. La presencia de
factor reumatoide positivo no influy6. Conclusiones:
Lacalidad de vida en pacientes con Artritis Reumatoide
se encuentra afectada, influyendo en ella varias
caracteristicas de la enfermedad.

8
CALIDAD DE VIDA EN EL

LES
Drs Estévez del Toro M., Chico Capote A, Ortiz
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LabradaA.

Servicio Reumatologia Hospital Hermanos
Ameijeiras La Habana.

Introduccion: El lupus eritematoso sistémico (LES) es
una enfermedad crénica de natural eza autoinmune. Las
caracteristicas de la enfermedad afectan la calidad de
vida de los pacientes que la padecen El tratamiento
con ciclofosfamida ha contribuido a mejorar la
supervivencia de los pacientes. Objetivos: Conocer los
niveles de calidad de vida de pacientes con LES que se
encuentran en tratamiento con pulsos intermitentes de
ciclofosfamida. Material y Método: Serealizo un estudio
observacional la evaluacion de la calidad de vida fue
realizada aplicando el instrumento SF- 36, la
informacién recogida de los pacientes y controles fue
[levada a una base de datos. Resultados y discusion: El
estudio mostr6 que la ciclofosfamida no parece afectar
los parametros de calidad de vida de los pacientes, lo
cual pudiera constituir un aspecto positivo en la
decision de utilizar este medicamento. No son diferentes
las puntuaciones del instrumento aplicado al comparar
dos grupos de pacientes, uno con el tratamiento y otro
sin el. Los que tienen dosis acumuladas mayores
muestran mejores puntuaciones. Un resultado
interesante del estudio lo constituye que las
puntuaciones que indican mejor calidad de vida son
mayores en los pacientes con una dosis acumulada
mayor del medicamento, superiores a los 6 gramos.
Conclusiones: Los niveles de calidad de vida en
nuestros pacientes son similares a los reportados en
otros paises, no hubo diferencias entre los dos grupos
en la calidad de vida, pero en los que usaron el
medicamento la calidad fue mejor en aquellos con dosis
acumulada mayor de 6 gramos.

9

ENFERMEDAD DE
KAWASAKI ATIPICA E
INCOMPLETA: A PROPOSITO
DE UN CASO.

Salvato Duefias, E.Chall Rodriguez, L.Franco
Coadinach, A.lbarra Morla.

Hospital Universitario Docente Pediatrico de
Centro Habana

La Enfermedad de Kawasaki ha sido objeto de interés
epidemioldgico, clinico y de laboratorio desde su
descripcion original en 1967.Actualmente esla primera
causa de cardiopatia adquirida luego de la importante
reduccion de la enfermedad reumatica en muchos
paises. Desde la perspectiva clinica , la necesidad de
reconocer precozmente la enfermedad, ha permitido

78

después que un numero importante de casos de la
enfermedad , no rednen las caracteristicas clinicas y
cerca de un 40 porciento de los que desarrollan
alteraciones coronariastengan presentaciones atipicas
ylo incompletas, las que son mas frecuentes en menores
de un afio y mayores de 5 afios. Un dilema central para
el medico es la inexistencia de un examen diagnostico
de Enfermedad de Kawasaki la posibilidad de graves
consecuencias , si este no se plantea de manera
oportunay si el tratamiento no se realiza precozmente
en el curso de la enfermedad.El dafio endotelial
coronario encierra el mayor interrogante en el
seguimiento a largo plazo de la Enfermedad de
Kawasaki, debido a |os fendmenos izquemicos, infarto
del miocardio y muerte stibita en adultos jévenes con
antecedente de la enfermedad sin aneurisma, surge en
ellos la posibilidad de ateroesclerosis acelerada.
Presentamos paciente femenina de 6 afios de edad con
historia de fiebre intermitente de 15 dias de evolucién
a la cual se asocio vomitos y cefalea en la segunda
semana, a partir delatercera semana dela enfermedad
presento manifestaciones clinicas y radiologicas de
Insuficiencia Cardiaca Congestivay al final delamisma
declamacion en colgajo delas plantas delos piesy mas
fina en las palmas de las manos se constato en
ecocardiograma dilatacion tortuosa de coronaria
izquierda , con Insuficiencia Mitral ligera
concluyéndose como Enfermedad de Kawasaki
Incompleta o Atipica , actualmente con regresion de la
dilatacién de la coronaria y tratamiento con
antiagregante plaquetario,

10

CARACTERIZACION
CLINICO HUMORAL DE LA
ARTRITIS IDIOPATICA

JUVENIL

E.Chall Rodriguez, A.lbarra Morla, L.Franco
Codinach, A.Salvato Duefias.

Hospital Universitario Docente Pediatrico de
Centro Habana

La Artritis Idiopatica Juvenil es la enfermedad
reumatica crénica mas frecuente en la edad pediatrica
, €s €l término utilizado actualmente para designar y
clasificar un grupo heterogéneo de enfermedades de
etiologia y patogenia oscura que comienzan antes de
los 16 afios de edad y se caracterizan por artritis de
una o mas articulaciones, a las que se pueden asociar
manifestaciones extraarticulares. Serealizo un estudio
descriptivo transversal delos pacientes diagnosticados
como Arritis Idiopatica Juvenil en la consulta de




Reumatologia ® del Hospital Pediatrico Centro Habana
con el objetivo de caracterizar clinicay humoralmente
las formas de presentacion de la Artritis Idiopatica
Juvenil basandonos en las formas clinicas establecidas
en la nueva clasificacion de EDMOMTON,2002 en €
periodo comprendido de diciembre del 2006 a octubre
del 2008. De los 25 pacientes estudiados la forma de
presentacion que predomino fue la poliarticular con
factor reumatoideo negativo ,en varones comprendidos
en las edades de 9 a 16 afios, la artritis como
manifestacion articular y la fiebre como extraarticular
fueron las més frecuentes en todas las formas de
presentacion de la enfermedad.

11
FACTORES DE RIESGO DE
ARTROSIS DE RODILLA EN

42 ADULTO

Dr. Luis Enrique Verges Callard, Dra. Belkis
Rodriguez Rizo, Lic. Fadela Verges Leon, Dr.
Osvaldo Caliste Manzano, Dr. Ricardo
Moracen Cuevas.

La prevencion de las enfermedades reumaticas
constituye una inversion altamente rentable a corto,
medio y largo plazo . Creemos que esposible en
reumatologia hacer prevencion primaria, que es evitar
las enfermedades actuando sobrelosfactores deriesgo,
muchos de los cuales tambien se asocian con las
enfermedades cronicas no transmisibles y se puede
aprovechar estas campafia para introducir la
prevencion fundamentalmente la osteoartrosis que es
la enfermedad reumatica mas frecuente sobre todo en
pacientesdelatercera edad, teniendo en todo el mundo
una prevalencia del 5 por ciento. En Cuba la poblacion
de mas de 60 afios en €l 2007 era un 16,6 por ciento de
la poblacion y se espera que en el 2025 represente un
26 por ciento lo que demuestra que nuestro pais esta
envejeciendo rapidamente y que debemos preparar a
nuestros medicos para tratar de prevenir la
enfermedades mas frecuente de la tercera edad. El 60
por ciento de las personas de este estudios eran obesos
y el 60 por ciento tenian algunas altteracion podalicas,
solamente el 45 por ciento de los estudiado tenian
algunas alteracion mecanica de larodilla. El 58,3 por
ciento de |los obesos tenian dos factores de riesgo . El
37,5 por ciento de los no obesos tenian 2 factores de
riesgo. Solamente el 20 por ciento de los estudiados
en algun momento de su evolucion se le habia hablado
de posible correcion del defecto con medidas
ortopedicas. Conclusiones: Se debe insistir desde la
nifiez la correcion de defectos mecanico de los pies,

delarodillas, dela caderay dela columna vertebral
sobre todo lumbar y con esto estamos haciendo
prevencion primaria de la osteoartrosis derodilla que
es una enfermedad muy dolorosa limitante e
incapacitanta en la tercera edad.

12

TRATAMIENTO POR UN
PROGRAMA DE EJERCICIOS
EN LA ESPONDILITIS
ANQUILOSANTE

Dr. Ricardo Suérez Martin.

Servicio Nacional de Reumatologia.

El tratamiento de la Espondilitis Anquilosante tiene
dos vertientes fundamentales: una la farmacologica y
la otra esla del tratamiento fisico fundamentalmente a
base de gjercicios para tratar de mantener una postura
adecuada, preservar la movilidad articular el objetivo
de ambostipos detratamiento es mantener o mejorar la
calidad de vida de los pacientes. En este estudio
tratamos de valorar la utilidad de la terapia fisica en
el tratamiento de la Espondilitis Anquilosante con el
programa de ejercicios confeccionados para la
enfermedad a través de medir y comparar un grupo de
parametros los cuales estan aprobados por el grupo
ASAS paraevaluar laevolucion dela enfermedad, como
son €l dolor vertebral y nocturno, la valoracion de la
enfermedad por el paciente, BASDAI, BASFI, ASQoL,
Criteriosde mgjoria ASAS20 y PASS. El seguimientoy
evaluacion metroldgica de los pacientes se realizo
durante todo el estudio de la siguiente forma: antes de
comenzar el tratamiento, al finalizar las 20 sesiones
ingresadas, a las 4, 12 y 24 semanas de estar bajo
tratamiento en su domicilio. Una vez obtenidos|os datos
en la historia clinica, se procede a introducirlos en
una base de datos Excel para su posterior analisis. El
andlisis estadistico consistié en construir graficos y
calcular estadisticas descriptivas simples que
aportasen evidencias acerca del efecto del tratamiento
sobre las diferentes variables clinicas consideradas en
€l estudio. Para €llo se procedio € método Satistica.
De un total de 75 pacientes diagnosticados en el
periodo se excluyeron del estudio 41 pacientes por
diferentes causas. Sendo el universo de 34 pacientes.
Despuésdela aplicacion del tratamiento por gjercicios
se obtuvo mejoria estadisticamente significativa de los
parametros de dolor; valoracién de la enfermedad por
parte del paciente; en el BASDAI; BASFI; ASQoL; y
ASAS 20 con p< 0.05. En todos estos paréametros la
mejoria se presentd al egreso y 4 semanas de estar con
€l tratamiento con gjercicios excepto en la valoracion
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delaenfermedad por parte del paciente, que se presento
al egreso y 12 semanas de tratamiento. El PASS se
encontré en un nimero reducido de casos a las 24
semanas de tratamiento por gercicios, observandose
en el 23.54% de los pacientes. En estos momentos
aunqgue se puede afirmar que el tratamiento fisico es
beneficioso para los enfermos con Espondilitis
Anquilosante, no se puede concluir de manera definitiva
cual esla alternativa mas eficaz.

13

PAPEL DE LA SINOVIAL Y
EL HUESO SUBCONDRAL EN
EL COMPORTAMIENTO
CLINICO Y ENDOSCOPICO
DE LA OSTEOARTROSIS DE
RODILLA.

Dr. Ricardo Morasén Cuevas, Dr. Osvaldo
Calisté Manzano, Dr. Luis Vergés Callard, Dra
Adis Matamoros.

Hospital Provincial «Saturnino Lora». Santiago
de Cuba.

La osteoartrosis constituye un intento fallido de
reparacion 6sea, donde se verifica una alteracion de
lamatriz 6seay del cartilago. Estudios masrecientesy
puntuales corroboran la importancia y contribucion
notables del hueso subcondral , asi como de la sinovial
en la patogenia, evolucion clinicay manejo terapéutico
de la osteoartrosis, muchas veces subestimados, por el
apego de los médicos al criterio degenerativo y no
inflamatorio de esta entidad. Se realiz6 un estudio
transversal, observacional en el servicio de
Reumatologia de nuestro Hospital, con aquelos
pacientes con diagnéstico de patologia degenerativa
de la rodilla sometidos a artroscopia en €l periodo
2003-2008 para evaluar el comportamiento de la
sinovial y el hueso subcondral desde el punto de vista
endoscopico. Se constatdé un predominio del sexo
femenino en la muestra, predominio de pacientes con
mas de sesenta afios, asi como que en mas del 80% de
los casos se encontro afectacion notable del cartilago
y hueso subcondral asi como sinovitis de ligera a
moderada relacionada con los cambios
osteocartilaginosos.

13
CALIDAD DE VIDA EN
PACIENTES CON LUPUS
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ERITEMATOSO SISTEMICO.

Dr. Ricardo Morasén Cuevas, Dr. Osvaldo
Calisté Manzano, Dr. Luis Vergés Callard.
Hospital Provincial «Saturnino Lora». Santiago
de Cuba.

El Lupus Eritematoso Sistémico es una enfermedad
inflamatoria crénica autoinmune , de caracter
sistémico, que puede llegar a comprometer a casi todos
los 6rganos y sistemas, condicionando a la postre un
dafio o secuela estructural y funcional importante en
la mayoria de los pacientesy por tanto discapacidades
desde estética hasta las psicol 6gicas y afectacion de la
calidad de vida de nuestros pacientes. Se realizd un
estudio transversal , observacional de los pacientes
portadores de LES en el servicio de Reumatologia de
nuestro hospital en el periodo septiembre 2007-2008
para caracterizar la calidad de vida de los pacientes
|picos. En €l estudio predominaron los pacientes entre
25 y 35 afios, del sexo femenino, més del 75% de los
casos con un indice medio de calidad de vida en salud
segin €l estudio Euroquol.
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CRIOGLUBULINEMIA,
VASCULITIS CUTANEA Y
HEPATITIS C. A PROPOSITO
DE UN CASO.

Dr. Eddy Silverio Martinez, Dr. José Francisco
Martinez Delgado, Dra. Marta Pérez de Alejo
Rodriguez, Est. Victor Manuel Gonzalez
Fernandez.

Hospital Universitario «Arnaldo Milian
Castro».Villa Clara.

Meltzer y Franklin? describieron por primera vez, en
1966, el sindrome caracteristico delacrioglobulinemia
mixta consistente en plrpura cutanea demostrable,
artralgias y decaimiento. Las crioglobulinas son
complejos de proteinas del suero que reversiblemente
precipitan a bajas temperaturas y se redisuelven con
calentamiento, ya sea en €l organismo o al nivel de
laboratorio. Demostaron ademas la funcion de estas
crioglobulinas en la patogenia de las lesiones renales
asociadas a la enfermedad. Sin embargo, ni los
hallazgos clinicos ni los anatomopatol 6gicos de
pacientes con crioglobulinemia mixta fueron tipicos
de ninguna enfermedad conocida por 1o que seintrodujo
el término de crioglobulinemia mixta esencial. Las
crioglobulinemias se pueden apreciar en una variedad
de enfermedades, incluyendo: lupus eritematoso
sistémico (LES), glomerulonefritis aguda




posestreptococica, vasculitis sistémica, leucemia,
hepatitis C y otras infecciones agudas o cronicas,
sindrome de §dgren, macroglobulinemia Waldenstrom
y mieloma multiple. Presentamos una paciente de 56
afios con antecedentes de Hipertension arterial esencial
controlada con hidroclorotiazida, que ingresa en
nuestro servicio por epigastralgia y lesiones
vasculiticas en miembrosinferiores. Durante suingreso
serealizaron varias pruebas diagnosticas como enzimas
hepaticas, crioglobulinas, Antigeno superficie para
hepatitis B, anticuerpo para hepatitis C,
Gastroduodenoscopia y biopsia de piel y hepatica,
diagnosticandose una vasculitis leucocitoclastica
cutanea, ulcera duodenal y hepatitis por virus C con
una crioglobulinemia mixta asociada.
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EFECTIVIDAD DEL LASER
MULTIDIODO MEDIA
POTENCIA EN LA BURSITIS
DE HOMBRO.

Lic. Annia Rodriguez Garcia, Lic. Ariel Calderon
Garcia, Téc Alexander Parra Garcia, Téc Alain
Roque Morejon.

Servicio de Rehabilitacién- Hospital Docente
Clinico Quirudrgico 10 de Octubre

El hombro es una de las articulaciones de mayor
complejidad del cuerpo humano por las caracteristicas
anatomicas de los diferentes elementos que la forman y
por lagran variedad de movimientos que puederealizar
Tiene €l inconveniente del elevado indice de lesiones
de partes blandas como la bursitis, siendo uno de los
motivos mas frecuentes de consulta. Esta lesién cuyos
sintomas fundamental es son: dolor, limitaciony atrofia,
le produce al paciente una discapacidad en las esferas
fisicas, social, econdmica y laboral. Se realiz6 un
estudio cuantitativo, observacional (longitudinal-
prospectivo) y analitico de cohorte para evaluar a 35
pacientes con bursitis del hombro que acudieron a la
consulta de fisioterapia del Servicio Nacional de
Reumatologia en el Hospital Clinico Quirudrgico 10 de
octubre, durante un periodo comprendido entre enero
y agosto del 2008, los cuales recibieron tratamiento
conservador con laser multidiodo de media potencia.
El objetivo de la investigacion fue demostrar la
efectividad del laser en el tratamiento conservador de
la bursitis de hombro, evaluado por la Escala de
Valoracion Funcional para esta articulacion, teniendo
como resultado; quealos6 meses, masdel 80 % delos
pacientes fueron evaluados de bien y excelente.
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EFECTIVIDAD DEL LASER
MEDIA POTENCIA
MULTIDIODO EN PACIENTES
CON SINDROME DOLOROSO
CERVICAL.

Dr Adonis Estévez Perera, Dr Javier Porro
Novo, Dra Bianka Gonzalez Méndez, Téc
Carlos Roque Torres, . Téc Wilian Garcia
Espinosa.

El sindrome doloroso cervical constituye un frecuente
motivo de consulta y estd considerado como una de las
entidades dolorosas mas frecuentes de la columna
vertebral. La aplicacion de laser de media potencia
multidiodo en el tratamiento de los desordenes de
columna es poco conocida. Se realizé un estudio
longitudinal prospectivo y explicativo, de corte
experimental, en 38 pacientes que acudieron al
Servicio de Rehabilitacion del Servicio Nacional de
Reumatologia, Hospital Clinico Quirdrgico «10 de
Octubre», desde enero hasta agosto del 2008, con €l
objetivo de evaluar la efectividad del tratamiento con
Laser Multidiodo de Media Potencia en pacientes con
sindrome doloroso cervical agudo y subagudo, respecto
al tratamiento convencional con antinflamatorios. La
afectacion fue mas frecuente en el sexo femenino, con
un 76,4%, y en edades entre 35 y 49 afios. No practicar
gjercicio fisico y los malos habitos posturales
constituyeron los principales factores de riesgo. Se
concluye que se logro alivio del dolor y mejoria de la
discapacidad en ambos tratamientos, pero con mayor
efectividad y rapidez a favor del que empled laser
multidiodo de media potencia; ademas la combinacién
de crioterapia y laser multidiodo resulté mas efectiva
que la fisioterapia convencional (Crioterapia - AINE),
sin presentar reacciones adversas. Se recomienda
evaluar los resultados a largo plazo en cuanto a las
recidivas y tomar medidas de promocion de salud
encaminadas a la eliminacién de factores de riesgo
contribuyentes a la aparicion de esta enfermedad.
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CARACTERIZACION DE LAS
ESPONDILOATROPATIAS EN
LA PROVINCIA SANTIAGO DE
CUBA.

Dr. Calisté Manzano O., Martinez Alvarez E.,
Morasén Cuevas R.
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Hospital Provincial « Saturnino Lora «.Santiago
de Cuba.

Se realizo un estudio descriptivo transversal en el
Hospital Provincial « Saturnino Lora « de Santiago de
Cuba, durante el periodo 2002-2006, con €l objetivo
de caracterizar las espondiloartropatias. El universo
estuvo constituido por todos los pacientes (60) con el
diagnostico de espondiloartropatias que egresaron del
servicio de reumatologia de dicho hospital. Se
utilizaron como medidas de resumen para variables
cualitativas los nimeros absolutos, €l porcentaje y la
razon. Los principales resultados encontrados fueron
gue las espondiloatropatias en nuestro medio
predominan en el grupo de edad entre 25 y 34 afios
con 51,6% afectando fundamental mente a los hombres
( 76,67% ), mestizos y poblacion del municipio
Santiago de Cuba ( 51,67% ). La Espondilitis
Anquilopoyética fue el tiopo de espondiloartropatia
predominante , ( 31,67 ) al igual que la forma de
presentacion  oligoarticular , afectando
preferentemente las articulaciones axiales y de
miembros inferiores. Las principalles manifestaciones
extrarticulares fueron hematoldgicas, genitourinarias
, generales y ofatalmol dgicas.
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EFICACIA DE LA
ACUPUNTURA EN
PACIENTES CON
GONARTROSIS.

Dr. Jesus Alberto Gonzéalez Lemus.

La Gonartrosis esuna artropatia cronica degenerativa
irreversible. Es causa frecuente del deterioro del estilo
de vida e invalidez después de la quinta década de la
vida. Teniendo en cuenta la frecuencia con que
atendemos esta enfermedad en consulta y su tendencia
al incremento nos vimos motivados ha desarrollar esta
investigacion que nos permitié evaluar la eficacia de
la acupuntura en estos pacientes. Serealiz6 un estudio
analitico, longitudinal prospectivo, en 120 pacientes,
para evaluar la eficacia del tratamiento acupuntural
en enfermos con Gonartrosisque asistieron ala consulta
de Reumatologia, en la Clinica de Referencia
Provincial de Medicina Tradicional y Reumatologia
de Pinar del Rio, durante €l periodo 2006-2007. Los
pacientes fueron clasificados en dos grupos donde el
grupo estudio llevd tratamiento de acupuntura de
acuerdo a la medicina tradicional china, siendo
significativo los resultados alcanzados a los 15 dias de
concluido el tratamiento, resultando que la
acupuntura es mas efectivo que el empleo de
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medicamentos como los AINE. Se encontr6 un
predominio de pacientes femeninos con edades entre
50-59 afios. La obesidad fue la enfermedad
principal mente asociada. El mayor nimero de pacientes
presentaron tiempo de evolucion superior 6 igual a 5
afios Segun la escala anéloga visual, se obtuvo una
mejoria del dolor notable en el grupo estudio. Los datos
fueron procesados manualmente utilizando tablas y
Gréficos, donde se presentaron niimeros absolutos y
relativos (%).
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TRATAMIENTO DE LA
BURSITIS DE HOMBRO CON
ACUPUNTURA.

Dra. Blanca Rosa Ramos Gonzalez.

Clinica de Reumatologia y MNT. «Isabel Rubio
Diaz» 2006-2007.

Se realizdé un estudio analitico prospectivo y
longitudinal con el objetivo de evaluar la utilidad del
tratamiento con MNT en la Bursitis de Hombro,
efectuado en la Clinica Provincial de Reumatologia y
Medicina Natural y Tradicional, durante el periodo de
2006-2007. Los pacientes fueron clasificados en dos
grupos, uno de estudio de 50 pacientesalos queseles
aplico tratamiento acupuntural y un grupo control con
50 pacientes con tratamiento AINE, (antiinflamatorios
no esteroideos) resultando mas efectivo en € primero.
Ademas se conocio €l grado de aceptacién del mismo,
lo que se expresd en bueno, regular y malo. Los datos
fueron procesados manualmente utilizando tablas
donde se presentaron nimeros absolutos y relativos
(%).
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AGUAS
MINEROMEDICINALES EN
EL TRATAMIENTO DE LA
ARTRITIS IDIOPATICA
JUVENIL .

Dra.: Maria del Carmen Blanco de la Portilla.

Se realizo un estudio analitico, prospectivo y
longitudinal con €l objetivo de demostrar la utilidad
del tratamiento con aguas mineromedicinales en la
Artritis Idiopatica Juvenil, efectuado en la Clinica
Provincial de Reumatologia «lsabel Rubio Diaz» de
Pinar del Rio durante el quinquenio 2003- 2007.
Participaron untotal de 60 pacientesclasificados segiin




criteriosdela American Rheumatism Association (ARA)
gue se distribuyeron en dos subgrupos de 30 individuos
cada uno, €l primero recibio ademas de la terapia
convencional tratamiento sistematico con aguas
mineromedicinales en el Balneario de San Diego de
los Bafios y €l otro solo € tratamiento convencional.
Los datos obtenidos fueron procesados manual mente
utilizando tablas y graficos donde se representan
ndmer os absolutos y relativos (%). Resulto que en los
pacientes que recibieron curas balnearias la actividad
delaenfermedad, € consumo de medicamentos, €l indice
de incapacidad y la frecuencia de las recaidas
disminuyeron de forma mas rapida y efectiva
evidenciando ademas una mejoria de su estado
funcional segln la clasificacion de Seinbrocker.
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TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL
CON ACUPUNTURA
REALIZADO EN LA CLINICA
«ISABEL RUBIO DiAZ»
2006- 2007.

Dra. Maria de la C. Duefias Miranda, Dr. Julio
Gonzalez Izquierdo, Dra. Yolanda Fuertes
Porbén, Est. Lidia Leonor Redonet Duefias.

Serealiz6 un estudio longitudinal, prospectivo y lineal
en la Clinica de Referencia de Medicina Natural,
Tradicional y Reumatologia de la ciudad de Pinar del
Rio; durante el periodo Enero 2006 a Diciembre de
2007. Proponiéndose como objetivo evaluar la eficacia
del tratamiento con Acupuntura en pacientes a los
cuales se les encontro cifras tensionales elevadas en
sus antecedentes per sonal es comparando el mismo con
un grupo de pacientes que utilizaban medicamentos de
forma individual y con tratamiento convencional segin
las normas actuales. Se conoci6 del grado de
aceptacion del tratamiento con acupuntura en el grupo
deestudioy susventajas, sin despreciar lasprivaciones
para mantenerlo en forma permanente considerando
limitaciones y riesgos para el paciente por tratarse de
una enfermedad crénica, causante de gran
morbimortalidad. Los datos se procesaron
manual mente en tablas y nlimer os absolutosy relativos
(%), 1o que nos permitié arribar a conclusiones: la
hipertensién arterial predomind en edades entre 30 y
64 afios y mas de 65 afios, no existieron variaciones
significativas en cuanto al sexo; se obtuvieron
resultados significativosal culminar el tratamiento, con
escasas reacciones secundarias, evaluandose €l costo

del tratamiento, resultando considerablemente
superior al compararlo con el grupo control, se
realizaron recomendaciones al respecto.
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EVALUACION DEL
TRATAMIENTO
REHABILITADOR DEL
SINDROME DOLOROSO
CERVICAL EN EL SERVICIO
NACIONAL DE
REUMATOLOGIA

Dr. Claudino Molinero Rodriguez, Dra. Dinorah.
M. Prada Hernandez, Dr. Jorge A. Gbémez
Morejoén, Dr. Jorge Lépez Valdés

Serealizo un estudio longitudinal, prospectivo de corte
experimental en 50 pacientesingresados por diferentes
patologias en el Servicio Nacional de Reumatologia
(SN.R) en €l periodo comprendido entre Enero - junio
del 2008 en los cuales una de su sintomatologia la
constituyo el dolor en columna cervical y para lo cual
recibieron tratamiento de rehabilitacion con gercicios
deCharriere éisométricosdel cuello previocalor infra-
rojo a dicho nivel acompafiado de masaje relajante. El
sexo més afectado fue el femenino (50%) y el grupo
etéreo el correspondiente a las edades entre 51 y 60
afios. La ocupacion mas frecuente correspondio a los
obreros (22%).Los principalesfactoresderiesgo fueron
la edad, sedentarismo (58%) y €l mal habito postural
(48%).La rigidez en el cuello (52%) y el dolor
localizado (50%) fueron los sintomas mas frecuentes
encontrados. La Osteoartritis (22%), Artritis
Reumatoide (18%) y la Hipertension Arterial (16%)
fueron las patologias asociadas mas frecuentes. En
relacion al resultado del tratamiento el 56% tuvo una
evolucion de Excelente y € 24% de Buena lo que se
corresponde con un 80% de efectividad.
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EVALUACION DE LA
CALIDAD DE VIDA EN
PACIENTES CON
OSTEOARTROSIS DE
RODILLA Y TRATAMIENTO
REHABILITADOR

Dra. Dinorah. M. Prada Hernandez, Dr.
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Claudino Molinero Rodriguez, Dr. Jorge A.
Gbmez Morejon, Dr. Jorge Lopez Valdés

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal,
experimental de 50 pacientes con diagnostico de
osteoartritis de rodilla que cumplian los criterios de
ACR Yy que ingresaron durante el periodo de enero a
junio de 2008 en el Servicio Nacional de Reumatologia
del H C Q «10 de octubre», con la finalidad de
incorporarse aun programa integrador de
rehabilitacion, el cual incluyé calor infrarrojo, masajes
y glercicios. Se evalud la Calidad ce vida relacionada
con larespuesta al tratamiento mediante la utilizacién
de una adaptacién del cuestionario Western Ontario
and Mc Master Universities (WOMAC) para evaluar
el dolor, la rigidez y la capacidad funcional de los
pacientes estudiados antes y después del tratamiento
(1 mes) En nuestro estudio predominaron lospacientes
entre60y 70 afios, sexo femenino, €l tiempo deevolucion
mas frecuente fue menos de 5 afios, en la evaluacion
inicial e dolor, la rigidez y la capacidad funcional
muestran en promedio afectaciones significativasy de
una intensidad similar. El éxito del esquema
terapéutico excede el 50% de mejoria para el dolor, la
rigidez y la capacidad funcional (WOMAC) luego de
la aplicacion del tratamiento.
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USO COMBINADO DE
ACUPUNTURA Y
MOXIBUSTION EN EL
TRATAMIENTO DE LA
EPICONDILITIS. CLINICA
ISABEL RUBIO DiAZ
REUMATOLOGIA. 2006-
2007.

Lic. Maria del Carmen Martinez Lépez.

Se realiz6 un estudio analitico, prospectivo y
longitudinal, que tuvo como objetivo, evaluar la
eficacia del tratamiento combinado de acupuntura y
moxibustién en el tratamiento de la Epicondilitis,
realizado en la Clinica Provincial de Medicina
Tradicional y Reumatologia «Isabel Rubio Diaz» de
Pinar del Rio, durante el periodo junio 2006-
septiembre 2007. El universo de estudio estuvo
constituido por todos los pacientes diagnosticados
previamente por la consulta de reumatologia y
remitidos al especialista en Medicina Natural y
tradicional portadores de Epicondilitis
sel eccionandose una muestra de 84 pacientes de forma
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aleatoria simple, clasificadosen dosgrupos Ay B donde
al grupo A control se le realizé tratamiento con
acupuntura y el grupo B de estudio se combiné el
tratamiento de acupuntura y moxibustién. Se emplearon
los métodos tedricos y métodos empiricos utilizando la
estadistica descriptiva. Fueron significativos los
resultados alcanzados a los 10 y 15 dias de concluido
el tratamiento, resultando que la combinacion de
acupuntura y moxibustién es mas efectivo que el empleo
de cada uno de los métodos por separado. Ademas se
conocio el grado de aceptacion del mismo, los que lo
expresaron en bueno, regular o malo. Losdatosfueron
procesados manualmente utilizando tablas y Gréficos,
donde se presentaron nimer os absolutosy relativos (%).
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TRATAMIENTO DE LA
CERVICOBRAQUIALGIA CON
ACUPUNTURA. CLINICA DE
REUMATOLOGIA Y M.N.T.
ISABEL RUBIO DIAZ 2006-
2007.

Lic. Ena Maria Gonzalez Rodriguez.

El dolor ylarigidez cervical son algunosdelossintomas
mas frecuentes en relacion con la extrema movilidad de
la columna cervical, e dolor se percibe principal mente
en €l cuello, pero también se irradia a los hombros o
extremidades superiores, es una de las afecciones que
mas agquejan a nuestros pacientes motivo por el cual
proponemos esta alternativa de tratamiento para €l
alivio del dolor. Se realiza un estudio longitudinal
prospectivo y aleatorio simple de 100 pacientes
portadores de Cervicobraquialgia en un periodo de
Junio-2006 a noviembre -2007 que fueron atendidos en
la Clinica Provincial de M.N.T. Isabel Rubio Diaz, la
muestra es dividida en dos grupos de 50 pacientes cada
uno, el grupo A serealiza tratamiento con Acupuntura
en los siguientes puntos DeZo (V-11) - KionU (1G-15) -
KiongZong (ID-9)-KionRyo (TF-14), e grupo B se le
aplicara tratamiento convencional siendo €l grupo de
control .
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ALIVIO DEL DOLOR CON
TECNICA DE
HIPNORRELAJACION FLUJO
RESPIRATORIO DIRIGIDO




(FRD) EN DOLOR BAJO DE
ESPALDA..

Lic. José Carlos Garcia Jacomino, Dra. Silvia
Ferreira Garcia, Dra. M. C. Rabi Martinez, Dra.
F. Bosch Valdés, Dra. Silvia Maria Pellon
Alonso

Facultad de Ciencias Médicas «10 de Octubre»
y Clinica del Dolor del Hospital Docente Clinico
Quirdrgico 10 de Octubre

Se realizd un estudio prospectivo de intervencion y
cuasiexperimental, donde se trataron 40 pacientes de
la consulta de Psicologia del Policlinico Hospital «Luis
de la Puente Uceda», que presentaron Dolor Bajo de
Espalda (Sacro Ilumbalgia, Lumbalgia vy
Lumbociatalgia). Alos efectos de poder evaluar nuestro
trabajo se selecciond alos mismosdeformano aleatoria
(dirigida) y con criterios de inclusién y exclusion
definidos, por interés del investigador. A todos se les
puso como tratamiento la técnica de Hipnorrelajacion
Flujo Respiratorio Dirigido (FRD), durante un ciclo
de Medicina Tradicional y Natural de 15 dias. Se les
aplicd antesy después de este, la Tabla Anal6gica de
Rangos Conductuales Modificada para evaluar la
evolucion del dolor. La mayoria fueron mujeres, con
edades entrelos 50 y 59 afios, jubiladas, técnicosy con
grado de escolaridad medio. Entre los principales
resultados se encuentrala disminucion del Dolor enla
mayoria de los casos, asi como un mejoramiento en el
Reporte de Bienestar Emocional de los mismos, y una
buena Aceptacion del procedimiento médico y
psicol 6gico. Se compararon los resultados con un grupo
de control de 40 pacientes con Dolor Bajo de Espalda
a los que se les realizo tratamiento con MNT y no la
Hipnorrelajacion FRD.
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EVALUACION Y
ENTRENAMIENTO
ISOCINETICO EN
REHABILITACION POST-
ARTROSCOPICA DE
RODILLA DE PACIENTE CON
ARTRITIS REUMATOIDE
(PRESENTACION DE CASO)

Dres. Adonis Estévez Perera, MsC Iscel Diaz
Hernandez, Dr Javier Porro Novo, Roberto
Torres Carballeira, Lic. Ariel Calderén Garcia.

Servicio de Rehabilitacion. Servicio Nacional
de Reumatologia. Hospital Clinico Quirurgico
10 de Octubre

En los Ultimos afios, en Medicina Fisica y
Rehabilitacion, hemos asistido a la revolucion
isocinética, caracterizada por la aparicion de
dinamémetros isocinéticos que permiten una
evaluacioén cualitativa y cuantitativa de la funcién
misculo esquelética, permitiendo ademas un
tratamiento rehabilitador efectivo en los pacientes.
Estos sistemas ofrecen un gran caudal de informacion
de elevado interés técnico y cientifico, 1o que permite
establecer gjercicios personalizados de acuerdo a la
edad, sexo y entidad clinica del paciente. Serealiza la
presentacion de un caso con diagnostico reciente de
Artritis Reumatoide y evolucién térpida
posartroscopia, en el cual se realiza evaluacion y
entrenamiento isocinético. Se concluye que la paciente
presenté una disminucion marcada de la fuerza
muscular, los parametros fueron cuantificados,
confiables y seguros, permitiendo una evaluacién
dinamica y objetiva, se comprobd mejoria en todos los
parametros evaluados posterior al entrenamiento
isocinético, la mejoria clinica del dolor y de la
discapacidad fue comprobada por escala de WOMAC,
no aparecieron complicaciones secundarias al
entrenamiento, ni recidivas en el primer mes de
suspendido €l tratamiento, se logré una incorporacion
temprana del paciente a sus actividades de la vida
diaria y el equipo Prima DOC de evaluacion y
entrenamiento isocinético resultd uninstrumento eficaz
en la evaluacion y tratamiento de la paciente.
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PREVALENCIA DEL
PROLAPSO DE LA VALVULA
MITRAL EN PACIENTES CON
FIBROMIALGIA.

Dr. Barbaro Taylor Jiménez, Dra, Migdalia
Perez Coba.

Hospital Universitario Clinico Quirurgico
Cdte Faustino Pérez Ciudad Matanzas
INTRODUCCION: El Prolapso de la Véalvula Mitral
(PVM) constituye una de las afecciones valvulares ,
guecon mayor frecuencia sediagnostica en lapractica
cardiol6gica y es considerada generalmente como un
proceso benigno. Sin embargo puede conducir agraves
complicaciones y es la causa mas frecuente de
Insuficiencia Mitral pura, Endocarditis | nfecciosa,
Arritmias Cardiacas , Muerte Subita, etc.
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OBJETIVOS: Determinar la Prevalencia de Prolapso
de la Valvula Mitral en pacientes mujeres con
Sindrome de Fibromialgia. Identificar los sintomas
gue con mayor frecuencia se asocian a los pacientes
con PVM. METODO: Un total de 100 mujeres
comprendida entrelas edades de 40 a 45 afios de edad,
fueron incluidas en tres grupos. Grupo | (n=50)
mujerescon Fibromialgia. Grupo |l (n=30) mujeres
delapablacion general Grupo |1 (n=20) constituido
por mujeres con afecciones reumaticas. A todas se le
realizO Examen Fisico Cardiovascular , asi como
Ecocardiograma con un equipo Exaote que consta de
Modo M, 2D Doppler pulsado, continuo y color.
Electrocardiograma de 12 derivaciones y para
monitoreo ambulatorio de ritmo cardiaco Holter con
sistema Excorde. RESULTADOS: Los pacientes del
Grupo | (32/50) fueron los que presentaron la mayor
prevalencia 64%, le siguio en orden de frecuencia el
Grupo I11 (5/20) con un 25%y finalmente el Grupo 11
(4/30) para un 13%. La raza blanca predominé en los
tresgruposestudiados. Losprincipalessintomas, Dolor
toraxico, Palpitaciones, Disnea, Ansiedad, Mareos y
Lipotimia fueron analizado en cada grupo. Se
detectaron Arritmias Cardiacas principalmente en el
Grupo | desde €l punto de vista electrocardiografico,
todos los pacientes con Arrtmias Cardiacas fueron
sometidos a un monitoreo del ritmo cardiaco ( Holter
) cuyo resultado se expresa en tablas.
CONCLUSIONES: La prevalencia mayor de PVM se
encuentra en las pacientes Fibromialgicas en las
cuales se identificaron mayor nimero de sintomas y
Arritmias Cardiacas
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OSTEOPOROSIS.EDUCACION
Y PREVENCION EN LA S
EDADES PEDIATRICA.

Dra. Verde Castillo Milagros, Dra. Gonzalez
Ricardo Yaquelin, Dra. Marcos Maya Maria de
Carmen, Lic. Ledn Anaya Ariel.

Hospital Docente Pediatrico San Miguel Padrén
2008.

La osteoporosis es una enfermedad 6sea metabdlica
progresiva que reduce su densidad con un deterioro de
la estructura. Su principal consecuencia las fracturas
constituyendo uno de los problemas de salud a nivel
mundial. Se realizo un estudio prospectivo,
longitudinal y de intervencién cuyo universo estuvo
constituido por 72 pacientes que acudieron a la
consulta de reumatologia en nuestra institucion en el
periodo 2007-2008con el objetivo general de
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desarrollar un programa de intervencion educativa y
de prevencion en estos pacientes, teniendo en cuenta
que la educacion y promocion de salud ésea debe
comenzar desde la infancia y nos trazamos como
objetivo especifico una ingesta del calcio adecuada,
exposicion alosrayossolaresy realizacion de gjercicios
asociado a habitos y estilo saludables de vida .Con
este estudio pretendemos realizar uso sistematico de
educacién y prevencion de nuestros pacientes para
lograr mejor calidad de vida en su adultez.
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NEFRITIS LUPICA. ALGUNOS
FACTORES CLINICOS Y DE
LABORATORIO.

Dr. Jose Francisco Martinez Delgado, Dra.
Marta Perez de Alejo Rodriguez, Dr. Eddy
Silverio Martinez.

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una
enfermedad multisistémica, puede afectar cualquier
aparato o sistema de nuestro organismo. Aunque la
sintomatologia cutaneay articular esla mas frecuente,
las manifestaciones renales y del sistema nervioso
central son las que le confieren mayor gravedad a la
enfermedad y definen el pronéstico. EI compromiso
renal varia desde formaslarvadas o asintomaticas hasta
rapidamente progresivas con Insuficiencia renal y
muerte. Este trabajo pretende describir el
comportamiento de algunos factores clinicos, de
laboratorio, asi como la evolucion de pacientes con
nefritis [apica en el hospital Universitario «Arnaldo
Milian Castro» de Villa Clara, en el periodo entre
febrero 1991 a abril del 2008. Se realizd un estudio
descriptivo longitudinal de una muestra constituida
por 58 pacientes con LES, con diagnéstico clinico, de
laboratorio e histolégico de nefritis |Upica, utilizando
la clasificacion de la OMS. Del total de pacientes, 9
fallecieron para un 15.5%. 53 pertenecian al sexo
femenino y 5 al masculino, para un 91.37% y 8.63%
respectivamente, el color de la piel blanco predominé
en la muestra. La sobrevida para el 53.44% esta por
debajo de los 6 afios de evolucién, siendo el grado Il 'y
IV de nefritis el 53.44% de todos los casos. La
proteinuria, la hipertension y los edemas fueron las
variables clinicasy de laboratorio mas frecuentes y de
los marcadores inmunolégicos, el ANA vy el
Anticoagulante LUpico. Las opciones terapéuticas
empleados incluyeron la prednisona, €l Imurany la
Ciclofosfamida de forma aislada o en combinacion. La
toma renal en el LES constituye un factor prondstico
importante para |los pacientes con esta enfermedad.
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EVALUACION ECOGRAFICA
DE CONDROMALACIA DE
RODILLA CON
LASERTERAPIA EN EL
HOSPITAL GENERAL
DOCENTE ENERO -
OCTUBRE / 2007.

Dr. Getulio Diaz Martinez, Dr. Leonardo
Hinojosa Sabournin.

Estudio descriptivo transversal a 105 pacientes de la
consulta de Reumatologia del Hospital General
Docente, de ambos sexos y diferentes edades, que
acudieron con diagnostico de Snovitis de Rodilla.
Despuésdel interrogatorio, examen fisico y ultrasonido
diagnéstico de alta resolucion a la rodilla se
diagnostico el grado de condromalacia, enviandose a
la Clinica del Dolor recibiendo tratamiento con laser,
3 ciclos de 10 sesiones. Al finalizar se realizo
interrogatorio, examen fisico y ultrasonido evolutivo.
El grupo mayoritario de 31-40 afios, 14 pacientes, €
sexo femenino, 65 casos. La rodilla mas afectada la
izquierda con 51. El grado de condromalacia méas
numeroso €l 11, 45 casos, localizacion de la afeccion
mas frecuente en ambos condilos, 40 pacientes.
Predominaron fallo articular y limitacion a la flexo
extension. Evaluacion ultrasonograficamente del
cartilago articular satisfactoria, al finalizar 52
pacientescon remision total y mejoria. Tratamiento mas
efectivo en condromalacia grado I-11.
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FACTOR REUMATOIDEO Y
MARCADORES DE
RESPUESTA
INFLAMATORIA.
COMPORTAMIENTO EN UNA
MUESTRA EN EL
LABORATORIO CLINICO
DEL HOSPITAL «FAUSTINO
PEREZ» DE MATANZAS.
RESULTADOS

PRELIMINARES.
Mendoza U, Castro Z, Taylor B

Centro: Hospital Clinico Quirtrgico Docente
Faustino Pérez Hernadndez. Ciudad de
Matanzas

El factor reumatoideo es un marcador serolégico de
autoinmunidad asociado con varias enfermedades, y
con una elevada demanda en el laboratorio clinico del
hospital Faustino Pérez de Matanzas. Por estasrazones
nos motivamos a realizar un estudio transversal para
analizar el comportamiento sérico de factor
reumatoideo, proteina C reactiva, C3 y C4
complemento, 1gG, IgM, e IgA en una muestra
supuestamente sana y enferma de esta provincia. Para
ello se realizd la determinacion cuantitativa
inmunoturbidimétrica de estas variables en 112
individuos, 70 controles supuestamente sanos y 42
pacientes, mediante el empleo de diagnosticadotes
Futura System. El Test-T para comparacion de medias
entregruposarrojé niveles significativamnte superiores
de factor reumatoideo, proteina C reactiva, 1gG, 1gA
en los pacientes con relacion a los controles, y niveles
inferiores de C3 y C4 en los primeros (p<0.05). Se
detectaron niveles significativamente superiores de C3
complemento en pacientes en estadio de exacerbacion
clinica, con relacion a aquellos en remision, e IgG en
pacientes en remisiéon con relacion a los activos.
Mientras que no fue encontrado diferencia significativa
para el resto de las variables entrelos pacientes. Estos
resultados podrian deberse a la participacién de la
respuesta inflamatoria activada en los pacientes
estudiados y en la regulacion de los niveles de factor
reumatoideo en diferentes enfermedades, y a la
activacion del C3 complemento, principalmente en
pacientes con Artritis Reumatoidea.
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