e (d3HI) B2ISYOOISH UOIOBY|IGEYSY 8P 0INYISU| [9p
800¢ =2/gwsiol(] uoioebiisaau) @ elouasoq ep ojuslwenedsq |8p ulejog




MPEON...

Alentamos al
discapacitado
en su
rehabilitacion.

S

CONSEJO PUBLICITARIO
ARGENTINO

Fundacién
Para La Rehabilitacion

. P Personerfa Juridica N° 491
www.fundacionrevivir.org.ar Reg. Nac. de entidades de bien piiblico N° 6702




INSTITUTO DE
REHABILITACION
PSICOFISICA

Director
Dr. Ricardo Viotti

Boletin

Director
Dr. Alberto Rodriguez Velez

Comité editorial

Dra. Susana Sequeiros

Lic. Monica Cattaneo

Dra. Maria Verénica Paget

Dr. Ricardo A Viotti

Dra. Irma Regueiro

Flga. Irma M. Van Aken

Sr. Mauro Donnantuoni Moratto

Comité cientifico
Dra. Irma Regueiro

T.O. Adelaida Heredia
Dra. Myrtha Vitale

A.S. Nélida Duce

Dra. Teresita Ferrari

Lic. Elena Fox

Dra. Graciela Amalfi
N.D. Gladys Provost
Dra. Cristina Instua

Dra. Susana Druetta

Dr. Alberto Sanguinetti
Dr. Julio Mantilla

Dra. M. Amelia Meregalli
Dr. José Maldonado Cocco
Lic. M. Rosario Gémez
Dr. Ricardo Yohena

Lic. Cristina Blanco

Dra. Silvina Ajolfi

Flga. Cristina Miranda
Dra. Silvia Bartolomeo
O.P. Octavio Ruiz

Dra. Ménica Agotegaray
Dr. Gustavo Citera

Lic. Néstor Giménez

Diseino
Saint-d
contacto@saint-d.com.ar

Tapa

Pettoruti, “Vallombrosa”, éleo sobre carton,
afno 1916, 33 x 24 cm. Reproducida

en el catalogo razonado “Pettoruti”,
editado en 1995, ficha N° 88.

Derechos Reservados Fundacion Pettoruti
Telefax: 0054-11-4312-4005
0054-11-4315-0210. www.pettoruti.com

Auspicia
Fundacioén Revivir

Boletin del Departamento
de Docencia e Investigacion del
Instituto de Rehabilitacion Psicofisica

Organo de difusion del Dpto. de Docencia e Investigacion

2 Salutacién del Director del Boletin

Dr. Alberto Rodriguez Velez.

3 Editorial

Dr. José Maldonado Coco.

4 Clinimetria en artritis reumatoidea
Dra. Emilce E. Schneeberger, Dra. Maria Florencia Marengo, Dr. Rafael E. Chaparro del Moral,

Dra. Silvia B. Papasidero, Dr. Gustavo Citera.

15 Medidas de evaluacioén en enfermedades reumaticas

Dra. Emilce E. Schneeberger, Dr. Gustavo Citera.

21 Rehabilitacién en enfermedades reumaticas

Dra. Susana A. Gagliardi, Dr. Christian A. Waimann.

30 Rehabilitacion kinésica en enfermedades reumaticas

Lic. Haydée Schmulevich.

34 Terapia ocupacional. Evaluacion del paciente reumatico

T. O. Rosario Adan, T. O. Estela Siffredi, T. O. Graciela Alsina.

37 Elpor qué de la Fundacion REVIVIR
Dra. Myrtha Vitale.

39 Felicitaciones
Dr. Ricardo A. Viotti.

39 Despedida a la Dr. Laura Andrada
Dr. Ricardo A. Viotti.

Gobierno de la Ciudad Autbnoma de Buenos Air es. Instituto de Rehabilitacion Psicofisica (IREP). Echeverria 955 (1428),

Capital Federal, Argentina. Tel.: (54-11) 4781-6071 / 74, Fax: (54-11) 4783-0398 - E-mail: docencia_ir ep@buenosaires.gov.ar




Salutacion del Director del Boletin

N
En la presente ocasion, nos complace poder presentar el 1° nimero del Volumen 12 del Bole-
tin del Departamento de Docencia e Investigacion del Instituto de Rehabilitacion Psicofisica,
dedicado al paciente reumatico. Este volumen, que es un gran logmo para nosotros, pues impli-
ca la difusién de una parte importante del trabajo diario con que el hospital intentar emediar
los males y pesar es de las personas con discapacidad, se lo debemos principalmente al
esfuerzo conjunto de la Seccion Reumatologia del Servicio de Clinica Médica, cuyo prestigio a
nivel académico y asistencial desbor da grandemente las fr onteras locales. En ese sentido,
queremos expresar nuestro profundo reconocimiento al Dr. Gustavo Citera que, como Jefe de
la Seccion, ha sabido coordinar a todo un equipo de rehabilitacién dedicado a la especialidad,
y cuya entrega y vocacion docente no es en nada menor a sus enormes cualidades académi-
cas. De este modo, creemos que lo que este trabajo expesa no consiste solamente en un con-
junto fijo de conocimientos, sino que en él se ofr ece a la comunidad cientifica una serie de
experiencias y definiciones logradas en la labor continua de muchos afios. Podriamos decir ,
entonces, que bajo la exposicién de este espectro de saberes, se esconde una intencion pro-
fundamente humana.

Por ultimo, saludamos este nuevo afo con la esperanza de poder mejorar nimero a numero la
calidad de nuestro Boletin, y seguir difundiendo los logr os y conquistas de nuestr os diversos
especialistas. Para ello, esperamos r ecibir cada vez mas la colaboracion de los pr ofesionales
del Instituto, por que creemos que con la unién de nuestr os esfuerzos podr emos alcanzar el
objetivo. Les deseamos, asimismo, a nuestios lectores, unas muy felices fiestas y un muy prés-
pero ano 2009.

Dr. Alberto Rodriguez Velez
Director del Boletin
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—ditorial

Dr. José Maldonado Coco

La Reumatologia ocupa un lugar importante en latar ea
asistencial del Instituto de Rehabilitacion desde el origen
mismo de esta Institucién en 1956, primer o mediante la
atencion de pacientes en consultorios extemos y luego con
la creacion de la Seccién Reumatologia en 1960 por el Dr .
Osvaldo Garcia Morteo.

El 23 de abril de 1987 se crea en el Instituto la primera resi-
dencia de Reumatologia del pais. En 1991 la Seccion Reu-
matologia es también designada sede de la primera Unidad
Académica de la Carr era de Médico Especialista en Reu -
matologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires. En 1999 esta Unidad fue acr editada por la
Comision Nacional de Evaluacién y Acr editacion Universi-
taria (CONEAU) con la categoria “A”.

En la actualidad la Seccién Reumatologia esta integrada
por 18 médicos entre los que se cuentan su jefe, médicos
de planta y colaborador es docentes, r esidentes, concu-
rrentes y becarios, la mayoria de los ultimos integrantes de
la Carrera de Médicos Especialistas en Reumatologia de la
Universidad de Buenos Aires.

En la Seccion Reumatologia se cumplen los tres principios
de un servicio médico de excelencia: asistencia, docencia
e investigacion. En el plano asistencial se efectuan alr ede-
dor de 10.000 consultas anuales, brindandose asistencia
especializada a pacientes con difer entes enfermedades
reumatoldgicas, principalmente crénicas: artritis r eumatoi-
dea, espondilitis anquilosante, artritis psoriatica, lupus eri-
tematosos sistémico, escler odermia, dermato/polimiositis
y formas severas de osteoartritis, entr e muchas otras.
Hasta hace pocos afos esta seccién era el principal centro
de r eferencia de los nifios con artritis crénica juvenil en
nuestro pais.

En las funciones docentes se destacan la educacion médi-
ca de posgrado y la formacion de r ecursos humanos en la
especialidad, a través de su Residencia y de la Carera Uni-
versitaria de Especialista, como asimismo la de Becarios
de algunos paises latinoamericanos. Hasta la actualidad se
han formado en la Seccién, 115 médicos especialistas en
Reumatologia, muchos de los cuales se encuentran en
diferentes provincias de nuestro pais, en algunos en paises
latinoamericanos y en Estados Unidos de Norteamérica.
La Seccioén es muy activa en investigacion; se programan y
ejecutan protocolos de investigacion clinica y terapéutica
cuyos resultados se comunican a sociedades médicas y
cientificas. De tal manera desde el afio 1971 se han pr e-
sentados en congr esos nacionales e inter nacionales mas
de 485 trabajos r ealizados en la Seccién, habiéndose
publicado 254 trabajos cientificos en r evistas médicas del
pais y del exterior.

Médicos de esta Seccion han publicado también dos libr os
de texto de Reumatologia, ademas de ser autores de nume-

rosos capitulos en libr os de Medicina Inter na y Reumatolo-
gia, tanto del pais como del exterior.

Los médicos integrantes de esta Seccién han r ecibido
desde 1971 hasta la fecha 6 premios otorgados por la Aca-
demia Nacional de Medicinay 12 pr emios otorgados por
otras sociedades cientificas del pais y del exterior.

El ultimo logro académico obtenido por los integrantes de
la Seccion ha sido el Premio “José M. Jorge”, unico premio
que la Academia Nacional de Medicina otor ga cada nueve
afnos al mejor trabajo sobr e “Rehabilitacién del Invalido”.
Merecio este galardén el trabajo “Rehabilitacion del Disca-
pacitado con Artritis Crénica Juvenil. Nuestra Experiencia
en la Prevencion y Correccion de su Discapacidad”, premio
recibido en Sesion Publica Extraor dinaria de dicha Acade-
mia el 6 de diciembre de 2005.

Una caracteristica distintiva de la Seccién Reumatologia ha
sido la de ocuparse especialmente de los aspectos clinico-
funcionales de las enfermedades r eumaticas y el enfatizar
el papel de lar ehabilitacion en el manejo integral de las
mismas. Igualmente destacable ha sido la ensefianza de la
importancia del trabajo en equipo y del enfoque multidisci-
plinario de esta patologia, el especial cuidado y contencion
del paciente reumatico y su familia, como asimismo la valo-
racion de la r elacién médico-paciente, aspectos que han
contribuido a cimentar su prestigio a lo largo de los afios.
Con el advenimiento de tratamientos mas efectivos para el
control de la actividad inflamatoria cronica de muchas de
las enfermedades r eumaticas discapacitantes, en afos
recientes se han ido implementando distintos métodos
para evaluar de manerar egular y mas objetivamente la
actividad de la enfermedad, la capacidad funcional, el dafio
estructural causado por la inflamacion y la calidad de vida
de estos pacientes, usando estos instrumentos de evalua-
cion apropiados y validados.

Los mismos permiten monitor ear regularmente esos dis -
tintos aspectos en el paciente reumatico y su evolucion en
el tiempo, siendo también muy utiles para evaluar el grado
de respuesta al tratamiento.

Precisamente, este nimero del Boletin del Instituto de Reha-
bilitacién Psicofisica esta dedicado a la descripcién de los
diferentes métodos empleados actualmente en la evaluacién
rutinaria del paciente r eumatico, algunos de los cudles han
sido adaptados y validados a nuestro idioma por los médicos
de la Seccion, los que nos permiten cuantificar objetivamen -
te la actividad de la enfermedad en un paciente determinado,
como evoluciona su afeccién en el tiempo y como r esponde
a un determinado tratamiento. Esto le permite al médico tra -
tante poder tomar decisiones terapéuticas mas racionales
con la finalidad de lograr contr olar mejor su enfermedad, lle -
gando a la r emisién en muchos casos, con la consecuente
mejoria de su capacidad funcional y su calidad de vida.
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Clinimetria en artritis reumatoidea

Dr. Emilce E. Schneeberger, Dr. Maria Florencia Marengo,
Dr. Rafael E. Chaparro del Moral, Dr. Silvia B. Papasideroy
Dr. Gustavo Citera.

Introduccién

Las medidas de evaluacion en r eumatologia, a difer encia
de otras especialidades tienen ciertas dificultades, ya que
no existe un estandar de or o, tal como los niveles de glu-
cemia en los diabéticos o el control de la tensién arterial en
hipertensos. Por otra parte las enfermedades r eumatologi-
cas tienen difer entes aspectos para ser medidos como
actividad, funcién y dafio, y cada uno de estos aspectos
requiere de distintas evaluaciones, existiendo a su vez
diversos objetivos finales. El valor de los pruebas de labo-
ratorio es limitado, ya que tienen especificidad y sensibili-
dad variable, por ejemplo el factor reumatoideo (FR) puede
ser negativo en 20-30% de los pacientes y la eritr  osedi-
mentacion (ERS) normal en mas del 40% de los enfermos,
a pesar que la enfermedad esté activa.'

La necesidad de llevar a cabo una buena evaluacion radi-
ca en que una mala evaluacion puede llevar a un trata -
miento inadecuado con la consecuente incapacidad fun-
cional y mortalidad temprana.

La “evaluacion de las enfermedades r eumaticas” incluye
un corr ecto examen clinico, del laboratorio, radioldgico,
funcional y de la calidad de vida. (Grafico 1)

Grafico 1. Evaluacion en enfermedades reumaticas

Evaluacion
Clinica
T Enfermedades Evaluacion
aporatorio Reumaticas Funcional
Evaluacion Evalauacion de
Radioldgica Calidad de vida

La observacion sistematica e implementacién de instru-
mentos que permitan obtener informacién cuantitativa, es
muy importante ya que pr ovee informacién mas exacta
sobre el diagndstico, evolucién y pr ondstico de nuestr os
pacientes. Ademas, permite comparar datos durante la
evolucién y tomar conductas terapéuticas con el fin de
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modificar la historia natural de la enfermedad. Pero a pesar
de la importancia de estas medidas de evaluacion, en la
practica clinica menos del 15% de los r eumatoélogos reco-
lecta esta informacién cuantitativa, segun una encuesta
realizada por Flowers y Wolfe.?

Bellamy evalu6 el uso de medidas cuantitativas para varias
enfermedades reumaticas en Australia y en Canaday si
bien la mayoria de r eumatologos realizaba alguna medida
de evaluacion en el seguimiento de sus pacientes se
observé una falta de estandarizacion. **

En una investigacion realizada por el grupo de estudio de Artri-
tis Reumatoidea (AR) de la SAR se observé que sélo el 6.4%
de los reumatélogos utilizan esta informacién en su practica. ®

Medidas de evaluacién en AR

Las medidas de evaluacioén en Artritis Reumatoidea (AR)
comprenden: la actividad de la enfermedad, la capaci-
dad funcional, el daino estructural y la calidad de vida.
Las propiedades que deben reunir las medidas de evalua-
cién para ser Utiles en la practica clinica son: validez que
es la capacidad de un instrumento o medida de evaluacién
para medir exactamente lo que debe, confiabilidad o
reproducibilidad que es la pr opiedad de un instrumento
de medir reiteradamente lo mismo en difer entes oportuni-
dades y/o por distintos evaluador es sobre un mismo suje-
to en condiciones idénticas y sensibilidad al cambio que
es la capacidad del instrumento en detectar cambios a tra-
vés del tiempo.

A principios de los 90, tanto el Colegio Americano de Reu-
matologia como la Liga Eur opea proponen el uso de las
siguientes medidas de evaluacion de actividad de la
enfermedad. Estas medidas incluyen: r ecuento de articu-
laciones dolorosas y tumefactas, evaluacion de la intensi -
dad del dolor y del estado general por el paciente y por el
meédico, reactantes de fase aguda, cuestionarios de autoe-
valuacion, indices compuestos y criterios de respuesta.
Dentro de las medidas de capacidad funcional se desta-
can el HAQ (Health Assessment Questionnair e) y el AIMS
(Arthritis Impact Measur ement Scale), existiendo también
pruebas que evaluan capacidades especificas como la
fuerza de pufio, la prueba del botoén, la prueba de camina-
ta, etc. El dafno estructural en general se evalia mediante
el uso de indices radiolégicos, si bien ahora también se uti-
lizan la ecografiay lar esonancia magnética. Por ultimo,
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para la evaluacion de la calidad de vida puede realizarse a
través de instrumentos genéricos o especificos, entr e los
que se destacan el SF-36 y el RAQuoL. *7 (Tabla 1)

Tabla 1. Medidas de evaluacién en Artritis Reumatoidea

Evaluacion de la actividad de la enfermedad

Recuento de articulaciones dolorosas y tumefactas.

Evaluacion de la intensidad del dolor (EVA).
Evaluacion del estado global de la enfermedad (médico y paciente).
Reactantes de fase aguda (ERS, PCR).

Cuestionarios de autoevaluacion de actividad (RADAR, RADAI).
indices compuestos (DAS, DAS 28, SDAI, CDAI, IAS).
Criterios de respuesta (ACR, EULAR).

Evaluacion de la capacidad funcional

Health Assessment Questionnaire (HAQ) y sus variantes.
Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS).
Test de capacidades especificas (fuerza de pufio, test del boton, etc).

Evaluacion del dafo estructural

indices radioldgicos (Larsen, Sharp, Sharp/ van der Heijde, SENS).
Ecografia.
Resonancia magnética.

Evaluacion de la calidad de vida

Genéricas.
Especificas.

Recuento articular

El “recuento articular” es la medida clinica cuantitativa mas
especifica para evaluar y monitorear el status de los pacien-
tes con AR. Esto incluye el recuento de articulaciones dolo-
rosas a la presién o movimiento y articulaciones tumefactas,
aquellas que presentan inflamacién del tejido celular subcu-
taneo y/o derrame articular . Para palpar corr ectamente las
articulaciones de los dedos se utiliza la “r egla del pulgar”

que consiste en hacer pr esion entre el indice y el pulgar
generando la pr esién que seria necesaria para lograr un
palidecimiento del lecho ungueal del evaluador .® (Figura 1)
Vale la pena aclarar , que toda articulaciéon que haya sido
sometida a tratamiento quirdrgico no es evaluable.

Figura 1: Regla del pulgar.

En los ultimos 50 afos se desarr ollaron varios indices arti-
culares, ellos difieren basicamente en el nimero de articu-
laciones evaluadas; las escalas mas viejas jerar quizan las
articulaciones por area de superficie y otras otoigan grados
al compromiso articular.® El clasico recuento de la Asocia -

cion Americana de Reumatologia (ARA), data de 1965 y
comprende el recuento de 68 articulaciones dolorosas y 66
tumefactas, en este caso se excluyen las caderas por su
dificil evaluacion.® Uno de los recuentos mas conocidos es
el indice articular de Ritchie (1968), evalua sélo dolor sobre
53 articulaciones, 26 ar eas, tiene grados (1-3) y un indice
maximo de 78." Y finalmente, el indice mas utilizado es el
descripto por Fuchs (1989) que consta de 28 articulacio-
nes: hombros, codos, carpos, metacarpofalangicas (MCF),
interfalangicas pr oximales (IFP) y r odillas. Este indice es
una herramienta simple y valida y elimina la evaluacion de
los tobillos por la dificultad en discriminar tumefaccion de
otros desordenes como obesidad y edema y de los pies ya
que su evaluacion no muestra una buenar  eproducibili-
dad." Es discutida la exclusion tanto de los tobillos como
de los pies ya que los tobillos se compr ometen frecuente-
mente en AR en mas del 50% de los casos y los pies se
afectan en forma temprana. Fuchs demostr6 que este
recuento mas reducido no sacrifica sensibilidad al cambio
tanto en articulaciones inflamadas como dolor  osas, es
comparable al recuento de la ARA (Asociacién r eumatolé-
gica Americana) y ademas tiene una fuerte correlacién con
medidas de discapacidad y dafio radiolégico. " En el 95,
Smolen confirma que este recuento es reproducible y vali-
do.™ Pincus también demostré que la capacidad del mismo
en predecir mortalidad a lar go plazo es semejante tanto
para el recuento de 50 como en el de 28 articulaciones. ™
(Grafico 2)

indice de fuchs (28)

:

Grafico 2. Recuento de 28 articulaciones.

A pesar de la probada utilidad de los recuentos articulares
en la practica diaria, los mismos tienen una r eproducibili-
dad intra e inter observador limitada. Ademas, en algunos
casos la inflamacién articular puede ser silente a la palpa-
cion, tal como esta demostrado por estudios inmunohisto -
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I6gicos e imagenolégicos, son consumidor es de tiempo y
tediosos en la practica clinica. ** Una encuesta sobre 600
reumatologos de 17 paises Eur opeos r eveld que en la
mayoria de las consultas no incluyen un r ecuento articular
formal.’® Sin embargo, debemos aclarar que la Unica mane-
ra objetiva de cuantificar la actividad clinica de la AR es
contando las articulaciones dolorosas y tumefactas.

Dolor

En cuanto a la evaluacién de la “intensidad del dolor”, hay
formas generales o especificas en AR para medirla. El
dolor es el sintoma mas pr ominente en esta enfermedad
y es tipicamente medido a través de una escala visual
analégica (EVA)."” Esta escala comenz6 a usarse a princi-
pios del siglo pasado, pero fue Huskisson quien introdujo
su uso en reumatologia en 1974." Tiene 10 cm, de longi-
tud, el extremo izquierdo marca 0 (ausencia de dolor) y el
derecho 10 (el peor dolor posible). Se le solicita al pacien
te que evalue el dolor experimentado durante la semana
anterior a la evaluacién. Se considera una medida r obus-
ta ya que es sensible, simple y rapida lleva tan sélo 10
segundos. Puede tener una variabilidad hasta de 20%,
considerandose cambio clinico a una r educcién >30% y
reduccion estadisticamente significativa cuando supera el
50%." (Grafico 3)

Existen otras escalas, entre ellas las mas conocidas son la
de Likert que fue desarrollada por un sociélogo del mismo
nombre en 1932, es una escala or dinal o categorizada en
5 puntos y la escala graduada, que solo se diferencia de la
clasica por tener las mar cas en milimetros y centimetros.
También por medio de estas escalas se puede evaluar la
actividad global de la enfermedad por el paciente y el
médico. (Grafico 3)

Grafico 3. Escalas para las evaluacion

Escala Visual Analégica (EVA)

0 | 10

Sin | Maximo
dolor dolor
Escala Likert

O O X O O

Escala visual graduada (EVG)

En el Instituto de Rehabilitacién psicofisica (IREP), se rea-
liz6 un estudio comparando estas tr es escalas con el fin

de determinar su validez, r eproducibilidad y pr eferencia
en 73 pacientes con AR. Si bien lapr  eferencia de los

pacientes fue mayor por la escalas graduada y de Likert,

las tres escalas demostraron ser validas y reproducibles y
ninguna variable pr edijo la pr eferencia del paciente por

alguna en particular.”
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Rigidez matinal

La rigidez matinal (RM) se r efiere al enlentecimiento o difi-
cultad de movimiento articular al levantarse o luego de per-
manecer en una posicion por lar go tiempo, el cual involu-
cra varias articulaciones a ambos lados del cuerpo y mejo-
ra con el movimiento. ?' Es un parametr o frecuentemente
referido por los pacientes con AR, afectando su funcionali-
dad. Esta pr esente en apr oximadamente el 80 % de los
pacientes con AR de reciente inicio.?**

La RM puede ser evaluada midiendo su duracién en minu-
tos, preguntando al paciente: ; Cuanto tiempo dura la rigi-
dez matinal desde que se levanta o comienza a caminar
hasta que alcanza la maxima mejoria?; ** o en forma auto-
administrada con el uso de una escala de Likert.>* También
se puede medir la intensidad o severidad de la RM a través
de una escala visual.*#"?

Autocuestionarios

En 1980 surgieron nuevas practicas médicas y politicas de
salud que motivar on el desarr ollo de medidas del estado
de salud en las enfermedades reumaéticas. Estas debian ser
confiables, validas y practicas, fue asi como sur gieron los
Autocuestionarios.?

Los autocuestionarios son medidas clinicas utiles y efecti-
vas reportadas por los pr opios pacientes, que nos permi-
ten: documentar el estado clinico de los mismos, pr edecir
discapacidad laboral, costos y mortalidad prematura.®®*
Con el tiempo se desarr  ollaron cuestionarios genéricos

aplicables a diferentes enfermedades y otros mas especifi-
cos de enfermedades r eumaticas®, como son el HAQ y el
RADAI a los cuales seran desarr ollados en este articulo.
(Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacién de autocuestionarios

HAQ: Health Assessment Questionnaire

AIMS: Arthritis Impact Measurement Scales

MACTAR: Mc Master Toronto Arthritis Patient Preference
ALL: Arthritis and Lifestyle Index

RADAI: Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index

ESPECIFICOS

SF-36: Medical outcomes Study Short Form
SF-12

SIP: Sickness Profile

NPH: Nottingham Health Profile

GENERICOS

Discapacidad funcional

HAQ: Health Assessment Questionnaire

Pincus fue uno de los primer os en utilizar instrumentos
para obtener informaciéon cuantitativa de la capacidad fun-
cional de los pacientes con Artritis Reumatoidea (AR). De
esta manera observé que los pacientes con discapacidad
mas severa pr esentaban menor sobr evida a lar go plazo,
demostrando asi que las pruebas funcionales permiten
identificar pacientes con alto riesgo de enfermedad piogre-
siva y mayor morbimortalidad. 3

Actualmente el HAQ es el instrumento de eleccion para
objetivar la capacidad funcional de los pacientes con AR.
La version original de este autocuestionario fue desarr olla-
da tres décadas atras por James Fries, y constituyé la pri -
mera herramienta para medir desenlaces r eportados por
los pacientes.® El HAQ es el paradigma de los autocues-




tionarios. Ha sido administrado a diferentes poblaciones en
todo el mundo y traducido a mas de 60 idiomas y dialec-
tos. La version original consta de 5 dimensiones que eva-
lUa discapacidad, dolor, eventos adversos, costos y morta-
lidad distribuidas en 23 paginas; constituyendo un cuestio-
nario muy extenso, dificil de calcular, que ha sido utilizado
sélo en investigacion clinica. Se encuentra disponible en la
siguiente pagina web: http://aramis.stanford.edu/HAQ.html.
Por esta razén sur gieron varias versiones acortadas que
permitieron su uso en la practica clinica. %% (Grafico 4).

Figura 4. Versiones del HAQ

8 preguntas de AVD.
1 sola carilla.
Uso en la practica clinica.
10 preguntas de AVD + escala 20 preguntas de AVD.
de dolor, vas global fatiga, 2 carillas

ansiedad, depresion, status MHAQ Uso en préctica clinica.
social, terapéutica y
comorbilidades.
MDHAQ HAQDI
HAQ
FULL \
CLINHAQ HAQII
20 preguntas de AVD + escalas 10 preguntas de AVD.
de dolor, ansiedad y depresion. HAQ100 1 Sola carilla

2 paginas. Uso en practica clinica.

Uso en investigacion clinica.

20 preguntas de AVD + VAS dolor +
VAS Global + 4 adaptaciones.
2 carillas.

Uno de los mas utilizados fue el HAQ DI (Disability Index),
el cual fue validado en nuestr o pais en el afio 2001. Esta
version argentina (HAQ A).* (Apéndice 1) resulté compara-
ble a la versién en inglés con una mejor adaptacion socio-
cultural que otras versiones en espafiol.

En la Ar gentina se ha evaluado la utilidad del HAQ A en
diferentes estudios, encontrandose:

-que correlaciona con parametros de actividad de la enfer-
medad en pacientes con AR temprana y con actividad y
dafo radiologico en las AR establecidas. *
-resultd | a Unica variable asociada a desocupa
pacientes con AR.#

El HAQ A consta de 20 pr eguntas sobre actividades de la
vida diaria que evalian movimientos finos de miembr  os
superiores e inferiores. Se encuentran divididas en 8 cate -
gorias, que incluyen vestimenta, levantarse, comer , cami-
nar, higiene, alcanzar y agarrar objetos, y otras actividades.
Existen 4 posibilidades de r espuesta que van desde sin
dificultad a imposibilidad de r ealizarlo y el paciente mar ca
con una cruz la respuesta de acuerdo a su capacidad fun-
cional durante la Ultima semana. A cadar espuesta se le
adjudica un valor de 0 a 3, tomandose en cada categoria el
valor mas alto. A modo de ejemplo si en la categoria vesti-
menta un paciente elige en una pr  egunta la opcién con
mucha dificultad y en la otra con poca dificultad, le corres-
ponderia un puntaje de 2 y asi sucesivamente. El puntaje
global resulta del promedio de las 8 categorias. El valor del
HAQ varia de 0 a 3 donde 0 es normal, es decir, sin disca-
pacidad y 3 es discapacidad severa. Lo importante de este
autocuestionario es su r ealizacion en forma seriada, al

cién en

menos trimestralmente,* lo cual nos permite constatar la
evolucién del paciente. Una variacién de 0.25 se considera
significativa. Lo ideal es que sea administrado por la secre-
taria en la sala de espera, siendo completado por el
paciente con ayuda de la misma o de un familiar . Luego el
médico lo analiza y lo interpr eta. A medida que se r ealiza
en forma sucesiva, el paciente va adquiriendo entr  ena-
miento con lo cual el proceso se agiliza. El tiempo total del
proceso es menor a 10 minutos, con costo minimo. 4

El HAQ tiene ciertas limitaciones:

-Al existir 2 a 3 subcategorias puede ocurrir que un pacien-
te mejore en algunas subcategorias sin que modifique el
indice total.

-El uso de adaptaciones, pueden aumentar el indice del
paciente sin que esto implique cambios funcionales. Esto
es debido a que tradicionalmente cuando un paciente uti-
liza una adaptacion, el indice si es de 0 o 1 sube automa-
ticamente a 2 en esa categoria.

-Posee un efecto suelo del 10-15%, este es el caso de los
pacientes que tienen un HAQ de 0, a pesar de seguir pr e-
sentando limitaciones funcionales. No ocurre lo mismo con
el efecto techo, el cual es despr  eciable, estos son los
pacientes que pese a tener el maximo indice contindan
empeorando funcionalmente y ésto no puede r eflejarse en
la puntuacion.

-No correlaciona en forma lineal con los cambios clinicos.
-A su vez hay ciertas actividades que los pacientes no rea-
lizan, lo que le genera dificultad al contestarlas. T al es el
caso de bafarse en la bafadera o abrir un carton de leche.
-El cuestionario esta desarmllado en 2 hojas, lo que no per-
mite un mapeo rapido y si bien es simple, r equiere un cal-
culo.#48

A consecuencia de estas limitaciones, se desarmoll6 el HAQ
I, éste consta de 10 preguntas, 5 de los cuales pertenecen
al HAQ Dl y otras 5 nuevas que discriminan mejor movili-
dad y fuerza de miembr os inferiores. Esta version demos-
tr6 tener excelente correlacion con el HAQ DI, ser mas rapi-
do y sencillo, con un menor efecto suelo. “*° Sin embargo
algunos criticos r emarcan que habria una subestimacién
de discapacidad en miembr os superiores. EI HAQ Il esta
siendo traducido y validado al espafol en versién ar genti-
na en un estudio multicéntrico.

Por todo esto podemos concluir que el HAQ es un instru-
mento Util, simple y sensible que nos permite documentar
estado clinico y evolucién, dar un pr  ondstico funcional,
evaluar respuesta al tratamiento y pr edecir discapacidad
laboral y mortalidad.

Actividad de la enfermedad

RADAI: Rheumatoid Arthritis Disease activity Index

En 1992 se intr odujo el primer autocuestionario para eva-
luar actividad de AR, denominado RADAR (Rapid Assess-
ment of Disease Activity in Rheumatology), °' si bien era
completo y valido no otor gaba un indice global. Fue asi
como surgi6é el RADAL* En el afio 2004 en forma conjunta
con el Hospital Italiano y el IREP, se realizé la validaciéon de
la version argentina.®®

El RADAI consta de una carilla que incluye seis pr eguntas,
las tr es primeras evallUan actividad, la primera interr  oga
acerca de los seis meses previos y las otras dos acerca del
momento actual. La cuarta y la quinta pr eguntas evaltan
rigidez matinal y por Ultimo en la sexta el paciente debe
marcar la intensidad del dolor en difer entes articulaciones.
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Para el célculo del indice total los items 4 y 5 fueron estan-
darizados en una escala de 0 a 10 por lo cada uno debe ser
promediado previamente y luego el indice r esulta del pro-
medio del total.

El cuestionario fue r espondido por 60 pacientes, con un
tiempo mediano de r ealizacion de 5 minutos. Fue valido y
correlaciond con ERS, articulaciones dolorosas y EVA de la
evaluacién global de la enfermedad por el médico.

RADAI, también pr esentd una buena corr elacién con
DAS28, pero cuando se compararon ambos, difieren entre
sus grupos. Esto se deberia a que uno refleja la evaluacion
médica, mientras que el otr o le da énfasis a la per cepcion
del paciente. Por lo tanto, si bien ambos miden actividad,
no pueden ser reemplazados entre si.*

Como conclusion, el RADAI r esulté ser un instrumento de
facil interpretacioén para el paciente y de calculo sencillo,
por lo tanto seria una alter nativa util para evaluar actividad
de la enfermedad.

Calidad de vida

La evaluacién de la “calidad de vida” sirve para determinar
el estado de salud del paciente, objetivar los beneficios del
tratamiento y evaluar costos de salud. La calidad de vida
puede ser evaluada por medio de cuestionarios que brin-
dan una aproximacion del estado de salud fisico, psicolé-
gico y social.®

Hay cuestionarios genéricos dentro de los cuales se desta-
ca el SF-36 (Short Form 36) y especificos como el RAQoL
(Rheumatoid Arthritis Quality of Life).

El SF-36 evalua el estado de salud en 8 dimensiones, tiene
varias versiones, el tiempo pr omedio para realizarlo es de
20 minutos y r equiere calculo especifico por personal
entrenado y con licencia.®*

El RAQoL consta de 30 pr eguntas sencillas por si o no, es
facil y rapido, se completa solo en 6 minutos. *” El puntaje
total es la suma del numero de items afirmativos. Este cues-
tionario demostré ser sensible al cambio a los 6 meses.

Fatiga y depresion

Si bien tanto la “fatiga” como la “depr esién” no son eva-
luadas hoy en dia en forma sistematica en la practica, los
debemos tener en cuenta. El 25% de los pacientes con AR
sufren de depresion y esta se asocia intimamente al dolor .
La ausencia de la fatiga es una de los criterios de r emisién
dela ARy se ha compr obado que mejora con el trata -
miento.* La forma mas sencilla de evaluarla es a través de
una escala analoga, per o también existen cuestionarios
especificos tanto para evaluar fatiga como depr  esion.®
(Tabla 3)

Tabla 3. Evaluacion de la fatiga y de la depresion
Evaluacion de la fatiga

EVA (Escala visual analdgica)

MAF (Multidimensional Assessment of fatigue)

FACIT-F (Functional Assessment of Chronic lliness Therapy Fatigue Scale)
FSS (Fatigue Severity Scale)

SF-36 (Short Form-36)

Evaluacion de la depresion

Hospital Anxiety and Depression Score
Beck Depression Inventory
CES-D (Center for Epidemiological Studies Depression Scale)
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Los autocuestionarios son instrumentos validos, sencillos y
de bajo costo, que tienen un alto impacto en el tratamien-
to y prondstico de nuestros pacientes, por lo cual es fun-
damental el uso de los mismos en la practica r eumatologi-
ca diaria.

indices compuestos de evaluacion de la actividad
de la enfermedad

Debido a la gran variabilidad en la forma de presentacién y
en el curso de la AR asi como también en las difer  entes
caracteristicas de la enfermedad, una sola medida simple
no puede reflejar en forma confiable el grado de actividad
en todos los pacientes. Ademas la evaluacion de cada una
de las medidas en forma individual se asocia con pr oble-
mas metodoldgicos y estadisticos. Todo esto llevé a agru-
par las variables individuales de actividad de la enfermedad
dentro de indices compuestos que integran varias medidas
simples en un numero. En la practica diaria, esto implica un
mejor seguimiento por parte del médico y una mayor com-
prension por parte del paciente con el consiguiente aumen-
to de la adher encia al tratamiento, todo lo cual mejora los
resultados. En los ensayos clinicos terapéuticos, el uso de
indices compuestos permite una r educcion en el tamafo
muestral lo que lleva a que un menor nimero de pacientes
sean tratados con placebo.*

Uno de los indices compuestos utilizados fue el DAS que
combina mediante un célculo matematico el nimer o de
articulaciones tumefactas (recuento de 44), el indice de Rit-
chie, EVA global de la enfermedad por el paciente (0-100
mm) y la ERS en mm / 1° hora. ®

DAS = [0.54 x VIndice de Ritchie + 0.065 x N°Articulacio -
nes Tumefactas + 0.33 x log(ERS) + 0.0072 x EV A Global
Paciente]

DAS28 (Disease Activity Score)

Debido a que el r ecuento de 28 articulaciones demostrd
ser tan valido y confiable como los conteos articular es
mayores, se desarrollé el DAS28.°" El mismo precisa de una
calculadora debido a que, al igual que el DAS, se aplica
una formula matematica compleja:

DAS28 = [0.56 x YN°Articulaciones Dolorosas (conteo de
28) + 0.28 x VN°Articulaciones Tumefactas

(conteo de 28) + 0.7 x In ERS) + 0.014 x EVA Global Pacien-
te] Se puede acceder a esta formula a través del siguiente
sitio de internet: www.das-score.nl//index.html.

Los puntos de corte establecidos para el DAS28 son:

> 5.1 enfermedad muy activa, > 3.2 y< 5.1 actividad mode-
raday < 3.2 baja actividad. Un cambio en el valor del
DAS28 de 1.2 se considera significativo.

Segun los valores de mejoria en el DAS28 se establecieron
los criterios de r espuesta EULAR en base a los cuales se
considera buena r espuesta una variacion del DAS28 > a
1.2 si el valor basal era < 3.2. Respuesta moderada con
una variacion entre 1.2 y 0.6 si el DAS28 anterior era < 5.1
y ausencia de respuesta cuando la variacion es < 0.6.%

El empleo del DAS28 tiene a favor que es una medida sim-
ple y objetiva de la actividad de la enfermedad, la cual per-
mite comparar en forma mas facil los diferentes tratamien-
tos y segun su variaciéon se puede conocer el grado de res-
puesta. Las desventajas de este indice son: requiere el uso
de calculadora que no siempr e esta disponible en el
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momento de evaluar al paciente, no incluye la evaluacion
de los tobillos y los pies por lo cual no evalla los cambios
que se producen en dichas regiones®® y se considera que
los valores de corte deberian ser menores debido a la efec-
tividad de las nuevas terapias.

También se desarr ollé el DAS28-3 el cual no consigna la
EVA global del paciente, siendo esta opcion es de utilidad
en estudios r etrospectivos donde puede no encontrarse
consignada esta variable.

SDAI (Simplified Disease Activity Score)

Debido a la dificultad observada en el calculo del DAS,
Smolen y col. validaron un indice Simple de Actividad de la
Enfermedad (SDAI).* Este indice consta de la sumatoria de
articulaciones dolor osas y tumefactas (r ecuento de 28),
evaluacion global de la enfermedad por E\A realizada tanto
por el paciente como por el médico (0 a 10 cm) y el valor
de la PCR (en mg/dl). Los puntos de corte establecidos
para el SDAI fueron > 40 actividad severa, 20-40 modera-
day < 20 leve. Las ventajas de este indice son que consis-
te en un calculo simple, siendo mas apr  opiado para la
practica diaria, considera tanto la evaluacion del médico
como del paciente, incluye la PCR, una medida mas con-
fiable como r eactante de fase aguda y tiene una buena
correlacion con el DAS28. Sin embar  go, los puntos de
corte se basaron sélo en la opinidn de expertos y a veces
la PCR puede no estar disponible.

CDAI (Clinical Disease Activity Score)

Por lo expuesto, el mismo autor del SDAI, comunicé el desa-
rrollo de un indice Clinico de Actividad (CDAI), compuesto
por las mismas variables que el SDAI, per o que no incluye
PCR.®* Los puntos de corte pr opuestos fueron: > 22 para
actividad severa, 22 moderaday <10 leve.*® Su calculo es
inmediato y simple y demostré una buena correlacién con el
DAS28 y el SDAI. Per o, los puntos de corte pr opuestos no
han sido validados, no hay criterios de respuesta, no se eva-
lud su correlacion con el dafio radiolégico y el valor predicti-
vo a largo plazo y excluyen los reactantes de fase aguda que
son, por si mismos, indicadores de inflamacién. De hecho, la
ERS contribuye en un 15% a la composicion del DAS28 lo
cual es relevante, y ha demostrado ser sensible al cambio y
predecir dafio radiolégico.

IAS (indice de Actividad Simplificado)

Siendo habitual en nuestro medio el empleo de la ERS, por
ser una determinacién sencilla y econémica, y ademas no
presenta gran variacion entr e los difer entes laboratorios
como la PCR, en el Hospital Tornu en conjunto con el IREP
y el Hospital de Cullen, se r ealizé una modificacion del
SDAI, reemplazando la PCR por la ERS, a lo cual se deno-
mino Indice de Actividad Simplificado (IAS). ® El mismo se
calcula mediante la suma de articulaciones dolor osas,
tumefactas (recuento de 28), EVA global de la enfermedad
por el paciente y por el médico (0 a 10 cm) y la ERS (en
mm/1°hora, por método de Westergren), a la cual se divide
por 10 con el fin de equipararla numéricamente con el esto
de las variables. En un estudio sobr e 107 pacientes se
observé una corr elacion significativa entr e el IAS y los
parametros para evaluar la actividad de la enfermedad o
discapacidad. Esta correlacion fue mayor entre el IAS y el
SDAI (0.97), seguido por el DAS28 (0.93) y el CDAI (0.89).
Al comparar los distintos indices simples de actividad (IAS,

SDAIl y CDAI) el que mejor correlacion6 con DAS28 y HAQ-
A fue el IAS. (Tabla 4)

Tabla 4. Correlacion del IAS con SDAI, CDAI, DAS 28 y HAQ-A
mediante coeficiente de correlacién de Pearson.”

s | sw | o |

0.97*

| oo | os |

0.89* 0.97* 0.89*

HAQ-A

p < 0.05 n=107

En el trabajo pr esentado como articulo original en este
volumen de la Revista Ar  gentina de Reumatologia, se
tomaron como r eferencia los puntos de corte del DAS28
para establecer puntos de corte para el IAS. De este estu-
dio se desprende que un valor de IAS 5.5 indica enferme-
dad en remisién, entre > 5.5 y 10 baja actividad, entre > 10
y 25 moderada actividad, y > 25 actividad severa de la AR.
Las ventajas del IAS consisten en que el célculo es simple,
utiliza como parametro de laboratorio la ERS la cual es de
facil realizacion y esta disponible en la mayoria de los cen-
tros, demostré correlacionar con los otr os indices simples
de actividad y ademas con el HAQ. Entr e las desventajas
falta establecer criterios de respuesta y su correlacién con
dafo radioldgico y valor predictivo a largo plazo, todo esto
se esta llevando a cabo.

Criterios de respuesta

En 1993, se desarr ollaron los criterios de r espuesta ACR.
Para la elaboracién de los mismos se seleccionapn medidas
que fueran sensibles al cambio, que cada una pr edijera un
resultado importante en la AR y que no fuesen redundantes.
Se busco la definicion de mejoria que mejor discrimina entre
pacientes que r eciben dr oga activa y placebo, lo cual se
logra con una variacién mayor o igual al 20% en el r ecuento
de articulaciones dolor osas y tumefactas (conteo de 28 o
mas) y en 3 de los 5 parametr os siguientes: evaluacion glo-
bal de paciente y del médico, evaluacion del dolor por el
paciente (las mismas se pueden medir por EV A o escala
Likert), discapacidad (generalmente se emplea el HAQ o el
AIMS), y el valor de ERS o Pr oteina C Reactiva (PCR). Para
trabajos con duracién mayor a 1 afio se r equiere ademas la
evaluacion radioldgica u otra técnica de imagen.

Estos criterios evidencian una medida de r esultado, reflejan
la respuesta del paciente al tratamiento y tienen validez dis-
criminativa (es decir que pueden difer enciar muy bien
pacientes que reciben tratamiento activo de los que fuer on
asignados a placebo). Per o, no permiten medir la actividad
actual de la enfermedad. Otra desventaja es que una mejo-
ria ACR20 es estadisticamente significativa pero no siempre
implica que sea clinicamente significativa.® Por lo expuesto,
se plante6 aumentar el umbral de r espuestaal 50y 70% y
algunos autores consideran que estos niveles u otr os alter-
nativos, deben ser el objetivo de las nuevas terapias en la.
AR.69-71

Criterios de remision
Los criterios de remisién propuestos en 1981 por Pinals,
consisten en:
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-ausencia de rigidez matinal o duracién menor a 15 minutos
-ausencia de fatiga.

-ausencia de dolor articular en el interr ogatorio o a la presion.
-ausencia de tumefaccion sinovial o tenosinovial.

-ERS normal (< 30 mm/h en mujees y < 20 mm/h en hombees).
Para definir remision se requieren de los 5 criterios durante
2 meses, excluyendo la presencia de vasculitis activa, peri-
carditis, pleuritis o miositis, pér dida de peso r eciente sin
explicacién o fiebre atribuible a la AR.™

Estos criterios han sido cuestionados por difer entes auto-
res debido a que no se especificd como deben medirse, la
dificultad para evaluar la fatiga y la pobr e capacidad de la
rigidez matinal para discriminar entr e enfermedad articular
inflamatoria y no inflamatoria.™"

Otros criterios de remisioén propuestos se basan en valores de
los diferentes indices compuestos: DAS < 1.6, DAS28 <2.6y
el valor mas recientemente propuesto de 2.4, SDAI 5, para el
cual se propuso también un valor menor (3.3) y CDAI 2.8 y IAS
5.5 Sin embar go, todos estos valor es se encuentran en r evi-
sién. Hasta el nuevo valor de corte pr opuesto para la definir
remision en el DAS28 <2.4 permite la pr esencia de hasta 12
articulaciones tumefactas lo cual no es compatible con ausen-
cia de actividad de la enfermedad®™’> En un estudio reciente
los criterios SDAl'y CDAI fuer on los mas estrictos para definir
remision y tuvieron el mas bajo rango de conteo articular resi-
dual (1 6 2 articulaciones tumefactas o dolor osas).”

Dafo estructural

La AR es una enfermedad inflamatoria crénica que lleva a
la destruccion 6sea y del cartilago articular. El empleo de la
radiologia simple es de utilidad para el diagnéstico, deter -
minar la severidad de la enfermedad, evaluar la progresién
del dafio estructural y medir la efectividad terapéutica.
En los Ultimos afios se evaluaron métodos modernos y sen-
sibles para detectar el dafo radiolégico como la ultrasono-
grafia, ecografia con doppler y la resonancia magnética. Sin
embargo, la radiografia es todavia el instrumento mas fr  e-
cuentemente empleado para evaluar la pr ogresiéon del dafio
articular en AR, esto es debido a que es un método amplia -
mente disponible, de bajo costo y facil r ealizacién.™

Los indices radiolégicos fuer on desarrollados para la evalua-
cion del dafio estructural en estudios clinicos y observaciona-
les. Los mas ampliamente utilizados son: el método de Sharp,
Larsen, Sharp modificado por van der Heijde, etc.

En 1971, Sharp intr oduce un método para la puntuacién de
erosiones y reduccion del espacio articular en radiografias de
manos. La primera descripcion incluia 27 areas a evaluar, pero
luego de un amplio estudio realizado en 1985 se seleccionaron
los sitios mas fr ecuentemente comprometidos por la AR (17
areas para erosiones y 18 para pinzamiento en cada mano).
En 1989, van der Heijde modifica el método de Sharp al
incluir los pies y reducir aun mas el nUmero de areas a eva-
luar en manos, estos cambios estuvieron basados en el fre-
cuente compromiso de pies y en la exclusion de ar eas de
dificil visualizacion.™

Durante la evolucion de los difer entes métodos se r esolvie-
ron cuestiones como: ¢a qué anormalidades se debe dar
puntaje?; ¢qué articulaciones evaluar? y ;qué posiciona-
miento se debe emplear al realizar la toma de la radiografia?

Ventajas de los métodos de lectura
La radiografia simple es un estudio ampliamente disponible,
de bajo costo y facil r ealizacién; mediante el empleo de un
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método de puntuacion radiolégica se puede obtener una
medida de la severidad de la AR en un determinado momen-
to; la metodologia de la medicion de la pr ogresién radiolégi-
ca esta estandarizada; es posible evaluar el cursoylar es-
puesta del tratamiento de la AR a corto y lar go plazo.

Desventajas de los métodos de lectura

Cuando se aplica un sistema de puntaje o indice radiolégi-
co se debe tener en cuenta que la medicién puede estar
influenciada por diversos tipos de err ores. La exposiciéon
variable de la placa radiografica a los rayos X o un posicio-
namiento impr eciso pueden ocasionar variaciones en el
puntaje. Por otra parte, difer entes interpretaciones de las
pautas de medicién pueden causar err ores r elacionados
con el observador (variacion intraobservador) y difer encias
entre observadores (variacién interobservador). Una preci-
sion pobre hace dificil discriminar entr e grupos de trata-
miento en estudios clinicos, especialmente cuando estan
involucrados varios observadores.™

El empleo de un indice radiolégico r equiere lectores entre-
nados; demanda tiempo y condiciones de lectura; lo cual
dificulta su uso en la practica clinica.

Evolucioén del dano radiolégico en AR

Las radiografias detectan una variedad de anormalidades
que incluyen osteopenia, quistes, escler osis, reduccion del
espacio articular, alteraciones de la alineacién, subluxacio-
nes, erosiones y anquilosis. Las alteraciones mas significati-
vas en los primeros estadios de la enfermedad son: la educ-
cion del espacio articular y las erosiones; en las etapas mas
avanzadas los trastornos de la alineacion y la anquilosis.

El 70- 80% de los pacientes con AR temprana (< 2 afios de
evolucién) presenta erosiones en las radiografias de manos
y/o pies.® Y el 25 % de los pacientes con AR < 3 meses
tiene erosiones.®

La tasa de progresion radiolégica ha sido motivo de exten-
sas investigaciones, aun es tema de debate si disminuye
con la duracién de la enfermedad y si un tratamiento puede
producir relleno o “curaciéon” de erosiones.*

En un estudio de pacientes con AR temprana, van der Heijde
y col., observaron que el mayor nimero de nuevas erosiones
articulares se produce en el primer afio y este nimer o dismi-
nuye a lo largo del seguimiento.® Ademas, determinaron que
es mas facil observar pr ogresion de un ar ea articular com-
prometida que la afeccidn de nuevas ar eas articulares.
Diferentes estudios ®* muestran que el dafio radiolégico
aumenta con la duracién de la enfermedad, la tasa de
incremento par eceria ser constante y no depende del
método de medicion empleado variando entr eun 1.4y
1.9% anual del maximo puntaje posible. Existen difeencias
en el compr omiso en cada paciente individual el cual
puede mostrar diferentes patrones de progresion.”

Las articulaciones de los pies se afectan en forma relativamen-
te temprana en el curso de la enfermedad, incluso en algunos
casos antes que las manos. ® Brook y col en un estudio sobr e
94 pacientes con AR de menos de 1 afio de evoluciéon con un
seguimiento a 5 afios, encontrar on que las er osiones se pro-
ducian al mismo tiempo en manos y pies en el 48%, primer o
en pies en el 36% y primer o en manos en un 16%. %

Relaciéon entre dano estructural, actividad de la
enfermedad y funcion fisica
La progresion del dafo articular evaluado mediante radio -




grafias esta fuertemente asociado con actividad de la
enfermedad y con la funcién fisica. * Varios estudios %,
demuestran que el dafio articular como la discapacidad se
incrementan con la duracién de la AR. ® En Argentina, un
estudio multicéntrico de 640 pacientes con AR encontré
que los principales factor es asociados a dafio radiolégico
fueron FR (+), duracion de la enfermedad y discapacidad
funcional medida por HAQ-A. * En una cohorte de pacien-
tes con AR se vio una débil corr elacién inicial entr e dafio
articular y discapacidad (r = 0.29), la cual aumento signifi-
cativamente a los 12 afios (r = 0.58). %

En resumen, al inicio los pacientes tienen poco dafo radio-
l6gico, pero una considerable discapacidad como conse-
cuencia de la actividad de la enfermedad. En los siguientes
3 a 8 afios, la extension del dafio radiolégico aumenta gra-
dualmente y se observa una corr elacion significativa entre
dano y funcion fisica.

A pesar de la evidencia disponible, existen algunos temas
sin resolver. La mayoria de los estudios emplean indices de
dafo radiologico de manos y piesy es pr  obable que el
compromiso de una gran articulaciéon como la cadera o la
rodilla tengan una mayor consecuencia funcional no eva-
luable en los sistemas de puntuacién radiolégica actual-
mente empleados.

Método de Sharp / van der Heijde

El método de Sharp/van der Heijde incluye 16 ar eas para
erosiones y 15 parar educion o pinzamiento del espacio
articular en cada mano (Grafico 5A y 5B). Las ar eas donde
se debe evaluar erosiones comprenden: el radio y cubito, el
escafoides, el semilunar , el trapecio y trapezoide (como
una unidad: multiangular), el 1° metacarpiano, las 10 MCF,
8 IFP y 2 interfalangicas (IF) de los pulgar  es. Las éar eas
donde se debe evaluar pinzamiento articular comprenden:
articulaciones radiocarpiana, grande-escafoides-semilunar,
multiangular-escafoides, 32, 42 y 52 carpometacarpianas,
en 10 MCF y 8 IFP.

En los pies se evallan las mismas ar eas para erosiones y
pinzamientos: 10 metatarsofalangicas (MTF) y las 2 IF de
los hallux. (Grafico 5C y 5D)

Las erosiones reciben un puntaje entre 0 y 5 puntos (Grafi-
co 6). Ausencia de erosiones es igual O; el 1 corresponde a
una interrupcion discreta de la superficie cortical; un pun -
taje de 2 0 3 si es una er osion mayor, dependiendo de la
superficie articular compr ometida. Un valor de 3 corr es-
ponde a la erosion que es mayor a la mitad de la superficie
Osea. Por sumatoria de er osiones en un ar ea articular se
puede obtener un puntaje de 4. Si el carpo esta colapsado
no es posible considerar erosiones en forma separada por

Gréfico 6. Puntaje para erosiones. | Grafico 7. Puntaje para reduccién

o pinzamiento del espacio articular.

0 Espacio articular normal

sl shidid s

0 Sin erosion
1 Erosion discreta

2 Erosion mayor que no pasa la 1 Focal
mitad del hueso 2 Generalizado, queda mas del 50%
del EA

3 Erosion mayor que pasa la mitad
del hueso 3 Generalizado, queda menos del

4 Suma de erosiones 50% del EA o subluxacion
5 Colapso 6seo o suma de erosiones 4 Luxacion o anaquilosis

hueso, en tal caso el ar ea colapsada r ecibe un puntaje
acorde a la superficie articular compr ometida y el colapso
completo correspondera a 5 puntos. El puntaje maximo por
area articular es de 5 puntos que puede corr  esponder a
colapso completo o por sumatoria de erosiones. Todas las
erosiones se valoran sin tener en cuenta si son producidas
por AR u osteoartritis.

Grafico 5. Sitios de erosiones y pinzamientos
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A) Sitios o areas para evaluar erosiones en manos;
B) sitios para evaluar reduccion o pinzamiento

del espacio articular en las manos;

C) sitios o areas para evaluar erosiones en los pies;
D) sitios para evaluar reduccién o pinzamiento del
espacio articular en los pies.

l

\gi

-

i -
L N T L

El rango para pinzamiento es de 0 a 4 (Grafico 7). Normal es
igual a 0, el 1 corresponde a un reduccion o pinzamiento del
espacio articular focal o dudoso; un pinzamiento generaliz -
do con conservaciéon de mas del 50% del espacio articular
original es igual a 2 puntos; un pinzamiento generalizado con
conservacion de menos del 50 % del espacio articular origi-
nal o una subluxacion es igual a 3 puntos y una articulacion
luxada o anquilosada r ecibe un puntaje de 4. El nUmer o 1
debe ser cuidadosamente interpr etado y no debe usarse
cuando el lector esta inseguro sobre el puntaje.

En los pies, el rango de eosion es de 0 a 10 ya que se toman
12 areas articulares por pie teniendo en cuenta la cabeza de
los metatarsianos y la r egion proximal de las falanges. Para
pinzamiento del espacio articular son 6 areas.

El puntaje total se obtiene de la suma total de erosiones de
manos y pies mas el total de pinzamientos de manos y
pies. Puntaje maximo: 448.%
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Las erosiones y pinzamientos son consecuencia de la pér di-
da o dafio del cartilago y de la destruccién 6sea subyacente,
por lo cual muchos autores las consideran dafo irreversible.
Sin embargo, a veces hay mejoria de una erosién por lo que
se debate si hay una curacién real o si se deberia al relleno
de la misma. Existen algunos r eportes en donde se men-
ciona la mejoria del puntaje radiolégico y que las er osiones
pueden “curar”. Rau y Herbor n comunicaron curacion de
erosiones con neoformacion 6sea y r ecorticacion en seis
pacientes tratados con drogas modificadoras de la AR.*
En la experiencia de los autores del método Sharp/van der
Heijde esto ocurr e infrecuentemente y si la superficie del
hueso sufr e alguna r emodelacion, no hay una completa
reparacion de la erosion. Por lo tanto se asume la irreversi-
bilidad del dafo y de esto se despr enden las 2 r eglas del
método: Primero, las radiografias deben ser evaluadas con
un orden cronolégico es decir que la lectura debe r ealizar-
se en forma secuencial, la cual se basa en que fr ecuente-
mente por pequefios cambios del posicionamiento una
erosion puede no ser vista en una segunda lectura y si en
una tercera lectura; y segundo, el puntaje asignado a una
erosion o pinzamiento no puede disminuir , el valor sera
mantenido durante la evaluacién de la serie completa: “una
vez que es erosion siempre sera erosion”.®

SENS (Simple Erosion Narrowing Score)

En 1999, Désirée van der Heijde desarpllé una simplificacién
del método Sharp/van del Heijde, al cual denominé Simple
Erosion Narrowing Score (SENS). En un estudio clinico radio-
l6gico con seguimiento durante los 5 primer os afios de la
enfermedad, demostro su utilidad y propone su empleo en la
practica clinica y para estudios epidemiolégicos. *”

El método radiolégico simple de er osién- pinzamiento o
van der Heijde simplificado evalla las mismas areas arti-
culares que el método Sharp/van der Heijde. En este
meétodo una articulacion erosionada con cualquier grado
de erosion recibe un puntaje de 1y una articulaciéon con
reduccion del espacio articular recibe un puntaje de 1 sin
importar el grado de pinzamiento. Por lo tanto para cada
articulacion la puntuacién tiene un rango de 0 a 2. El
numero de articulaciones que pueden ser valoradas para
erosion son 32 en manos y 12 en los pies, y para pinza-
miento de 30 en manos y 12 en pies. Por lo tanto el méaxi-
mo puntaje del método simplificado por paciente es de 86.

En un estudio realizado en el Hospital Dr. E. Tornu, se com-
par6 el tiempo de lecturay lar eproducibilidad de ambos
métodos de valoracion radiologica el método de Sharp/van
der Heijde y el SENS. Se pudo observar, luego de un peri-
odo de entrenamiento de 6 meses, una buena reproducibi-
lidad y concor dancia entr e observador es para ambos
métodos y que el SENS demandé un significativo menor
tiempo de lectura (4+1 minutos), en r elacion al Sharp/van
der Heijde (9+3 minutos) (p<0.001).%

Al igual que el método Sharp/van der Heijde, el SENS es
una herramienta confiable que puede discriminar pr ogre-
sion del dafio estructural en diferentes ramas de tratamien-
to®. Brinda informacién sobr e la pr esencia o ausencia de
erosiones o pinzamientos. Este método ademas, es facil de
ensefiar y aprender y requiere un menor tiempo de realiza-
cién que otros métodos de lectura.®

En resumen, el SENS seria un instrumento apiopiado para eva-
luar el dafo radiolégico en pacientes con AR, especialmente
durante los primeros afios de evolucion de la enfermedad.

Concluyendo con lo antedicho las r ecomendaciones para
la evaluacion de la Artritis Reumatoidea establecidas por
las Guias Argentinas para el tratamiento de esta enferme-
dad son:'™®

-Utilizar escala visual analoga de dolor y de evaluacion glo-
bal de la enfermedad por el paciente y por el médico, asi
como recuento articular en cada visita.

-Medir la actividad por DAS-28 o de cualquier otr o indice
simplificado cada tres meses.

-Realizar cuestionario de la capacidad funcional (HAQ-A)
cada tres a seis meses.

-Evaluar calidad de vida por el SF-36 si bien hay ciertas
limitaciones para usarlo.

-Utilizar score radiolégico de Sharp modificado por van der
Heijde por lo menos una vez al afio. Debido al tiempo que
insume la r ealizacion de este scor e y la necesidad de un
entrenamiento especifico, en la practica puede serr eem-
plazado por el SENS.

-Tener en cuenta los criterios de r emision ACRy EULAR y
de respuesta EULAR.

Utilizando estas medidas podremos lograr una buena eva-
luacion la cual nos llevara a un tratamiento adecuado y asi
lograremos una mejor capacidad funcional y menor morta-
lidad para nuestros pacientes.
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Medidas de evaluacion en otras
enfermedades reumaticas

Dra. Emilce E. Schneeberger, Dr. Gustavo Citera

Las medidas de evaluacion de las enfermedades r eumati-
cas son muy Utiles tanto en la préactica clinica como en la
investigacion ya que permiten evaluar de forma objetiva los
distintos parametros de la enfermedad, tales como, activi-
dad inflamatoria, capacidad funcional, dafio radiolégico,
fatiga, depresion, calidad de vida y grados de respuestas a
los tratamientos suministrados. Toda herramienta que mida
el estado de salud debe r eunir ciertas condiciones como
confiabilidad, r eproducibilidad y sensibilidad al cambio.
También deben ser concisos, simples y faciles de calcular.

Espondiloartropatias

La Espondilitis Anquilosante (EA) es una enfermedad infla -
matoria crénica caracterizada por inflamacion espinal la
cual conduce a formacion de sindesmofitos y anquilosis
espinal en el curso de la enfermedad. El dolor inflamatorio
espinal puede conducir a pérdida de la funcién, discapaci-
dad laboral y alteracion de la calidad de vida.' Para evaluar
a pacientes con EA, es necesario considerar la medicion
de la actividad de la enfermedad, la funcioén fisica y el dafo
estructural. La “actividad de la enfermedad” corresponde a
la inflamacion aguda, la “funcion fisica” se r efiere a la dis-
capacidad del paciente para efectuar las actividades de la
vida diaria y el “dafio estructural” implica la alteracion de
las estructuras anatémicas.? Hasta la actualidad no existe
un criterio uniforme para la determinacién de estas varia -
bles a pesar de numerosos intentos al respecto.

En 1985 y 1988, tanto la Liga Eur opea Contra el Reumatismo
(EULAR), como el Colegio Americano de Reumatologia (ACR),
propusieron ciertos lineamientos para la evaluacion clinica de
los pacientes con EA en ensayos clinicos. Sin embargo, tanto
la validacién como lar eproducibilidad de la mayoria de las
variables incluidas han sido fuertemente cuestionadas.®

En 1995, se formé el grupo ASAS -ASsessments in Anky-
losing Spondylitis group- y el mismo ha desarr ollado con-
ceptos practicos para el monitoreo de los pacientes, reco-
mendando el uso en la practica diaria del ASAS cor e set
para el manejo de los pacientes con EA. El ASAS cor e set
incluye la evaluacion del estado global del paciente, del
dolor, la rigidez y de la movilidad espinal, de la funcioén fisi-
ca, de las articulaciones periféricas y entesis, de la fatiga,
de los reactantes de fase aguda y de imagenes. *

A continuacién, detallaremos cada uno de los puntos que
deben ser evaluados en pacientes con EA:

-Evaluacion global del paciente

Se recomienda el uso de una escala visual analoga (EV A)
con el fin que el paciente manifieste su estado de bienes-
tar global percibido durante la ultima semana. Esta escala
va desde 0, el peor estado posible hasta 100 mm, un esta-
do optimo. T ambién existe una medida global alter nativa
llamada BAS-G -Bath Ankylosing Spondylitis Global score,
esta incluye dos EV As, refiriéndose una al estado de bie-
nestar durante la Ultima semanay la otra a los ultimos seis
meses.®

-Dolor espinal

El dolor inflamatorio espinal se considera el sintoma cardi-
nal de la EA, teniendo una sensibilidad y especificidad del
75% para el diagnostico de EA.  ®" Se debe pr eguntar al
paciente sobre la severidad de su dolor , la duracion del
mismo a lo largo del dia y su respuesta al ejercicio y al des-
canso. La intensidad del dolor puede ser evaluada median-
te una EVA donde 0 representa la ausencia de dolor y 100
un dolor intolerable, o mediante una escala de Likert gra-
duando al dolor en leve, moderado y severo.

-Rigidez espinal

Es la rigidez matinal per cibida en las articulaciones infla-
madas, sobre todo a nivel del esqueleto axial. Su duracién
suele medirse en minutos.

-Movilidad espinal

La limitacién de la movilidad espinal puede deberse a la
inflamacion de la columna vertebral o de las articulaciones
sacroiliacas o a la formacion de sindesmofitos y anquilosis.
El BASMI -Bath Ankylosing Spondylitis Metrology- consis-
te en una serie de medidas que evaltan la motilidad espi-
nal y las caderas. Las mismas incluyen la distancia trago-
pared, la flexién lumbar, la rotacion cervical, la flexion lum-
bar lateral y la distancia intermaleolar.®

-Funcion fisica

Existen varios instrumentos para medirla, los mas conoci -
dos y utilizados son el BASFI -Bath Ankylosing Spondylitis
Functional Index-y el DFI -Dougados Funcitonal Index-,
ambos cuestionarios tienen confiabilidad, validez y r epro-
ducibilidad, aunque el indice de Dougados no es sensible
a pequenos cambios y tiene un elevado efecto suelo. °*°
-El BASFI consiste en 10 preguntas

Recientemente, la validez y sensibilidad al cambio de estos
dos indices fue testeada en un grupo de 216 pacientes con
EA, compr obandose que el BASFI tiente mayor validez
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interna y sensibilidad al cambio que el indice funcional de
Dougados."'> El HAQ-S es una variante del HAQ - Health
Assessment Questionnair e - convencional al que se le
agregan dos pr eguntas r elacionadas a la dificultad para
mover la columna. Otros cuestionarios incluyen el ASAQ -
Ankylosing Spondylitis Assessment Questionnair e-, el
HAQ-S -Health Assessment Questionnair  es for the
Spondyloarthrtopathies y el RLDQ -Revised Leeds Disabi-
lity Questionnaire-.

-Articulaciones periféricas y entesis

El compromiso de las articulaciones periféricas ocure en el
25% de pacientes con EA, usualmente se pr esenta en
grandes articulaciones, en forma oligoarticular y asimétri-
ca. El grupo ASAS sugiere el recuento de 44 articulaciones
que compr ende las articulaciones ester noclaviculares,
acromioclaviculares, hombr os, codos, carpos, r odillas,
tobillos y pequefias articulaciones de las manos. Se cons-
tatan fundamentalmente aquellas articulaciones inflama-
das. El compromiso de la cadera es frecuente pero se con-
sidera de tipo axial. En cuanto a la evaluacion de las ente-
sitis se pueden utilizar ciertos indices como el MEI -Man-
der Enthesitis Index- el cual evalia 66 sitios graduandolos
en intensidad en 0 ausencia de dolor, 1 dolor leve, 2 dolor
moderado y 3 dolor sever o. La realizacion del MEI consu-
me tiempo y ademas no esta claro si un puntaje bajo refle-
ja enfermedad clinicamente importante.™

El MASES -Maastrict Ankylosing Spondylitis Enthesitis
Score- evalla solo 13 entesis y usar espuestas dicotomi-
cas “dolorosa” o “no dolorosa”, a cada respuesta positiva
se le asigna uno por lo cual el r esultado va desde 0 a 13.™
-Fatiga.

Es un sintoma frecuente en la EA.15

Una forma de evaluarla es mediante una pegunta del BAS-
DAI acer ca del nivel de fatiga o cansancio en la ultima
semana. Ese item se considera sensible y especifico y su
valor de corte es de 70 mm. Existen otros cuestionarios de
fatiga no especificos de la enfermedad.

-Actividad de la enfermedad.

Se mide mediante el BASDAI -Bath Ankylosing Spondylitis
Activity- el cual es un indice compuesto que evalua fatiga,
dolor axial y periférico, rigidez y entesopatia. Consiste en
un cuestionario autoadministrado de 6 pr eguntas aludien-
do a los sintomas del paciente durante la ultima semana;
estas preguntas se contestan a través de una EVA. El BAS-
DAl es rapido y facil de completar y se calcula con una sim
ple suma.' EI BASDAI ha sido traducido al espariol y vali-
dado en la Argentina.” Un indice mayor de 4 r efleja enfer-
medad activa.

-Calidad de vida.

Esta medida no esta incluida en el cor e set. Un cuestio-
nario sobre calidad de vida especifico para la EA, es el
ASQoL -Ankylosing Spondylitis Quality of Life- compr en-
de 18 items con r espuestas dicotomicas por si o por no.
Este instrumento es confiable, valido y facil de adminis -
trar."®

-Reactantes de fase.

A diferencia de otras enfermedades inflamatorias articula-
res como la Artritis Reumatoidea (AR), los r eactantes de
fase aguda (proteina C reactiva, eritrosedimentacion, etc)
no son de mucha utilidad para el monitor eo de la activi-
dad inflamatoria y/o la pr ogresion de la enfermedad, ya
que en hasta en un 40% de los casos pueden ser norma-
|es.19,20

-Imagenes.

Radiografias simples: El ASAS recomienda la evaluacion
radiolégica mediante radiografias de pelvis con el fin de
evaluar caderas y sacroiliacas, de columna lumbar frente y
perfil y de columna cervical lateral. Los indices para evaluar
el dafio estructural espinal son el SASSS -original Stoke
Ankylosing Spondylitis Spinal Scor e-*', el mSASSS (modi-
ficado)? y el BASRI -Bath Ankylosing Spondylitis Radio-
graphic Index-.% EIl mSASSS ha sido el Unico indice radio-
l6gico capaz de detectar cambios sobr e un periodo de 2
afos en pacientes con EA.*

Tomografia computada: Es mas sensible que la radiografia
para cambios 6seos secundarios a sacroileitis (Sl) y parece
ser el mejor método para detectar cambios 6seos tempra-
nos tales como erosiones y anquilosis.25

Resonancia magnética: Es capaz de detectar cambios agu-
dos (espondilitis, espondilodiscitis y SI') como crénicos
(sindesmofitos, anquilosis).26 Se ha desarrollado un indice
para medir los cambios espinales que se llama ASspiMRI -
Ankylosing Spondylitis spinal Magnetic Resonance Ima-
ging-, el cual evalia unidades vertebrales con cambios
activos (0-6) y cambios crénicos (0-6).27

Ultrasonido: puede ser Util para detectar entesitis y bursitis
-Medidas de respuesta al tratamiento.

El grupo ASAS construy6 un criterio der  espuesta com-
puesto, para medir la respuesta al tratamiento en estudios
clinicos. Este incluye 4 medidas de evaluacién: funcion fisk
ca, dolor espinal, evaluacion global del paciente e inflama-
cion. La respuesta ASAS20 se define como una mejoria del
20% con r especto al basal o 10mm de mejoria desde el
basal en las medidas que incluyen EV A en al menos 3 de
los 4 dominios y la respuesta ASAS40 se define por mejo-
ria entre el 20 y 40% y entre 10a 20mm en las escalas EVA
en 3/4 dominios.*

Artritis psoriatica

La artritis psoriatica (APs) es un desor den inflamatorio sis-
témico crénico caracterizado por inflamacién articular aso-
ciado con psoriasis cutanea. El compr  omiso articular y
cutaneo también suelen ser heter ogéneo entre los pacien-
tes teniendo multiples patrones. La artritis puede ser espi-
nal o periférica.® (Tabla 1).*

Artritis periférica
Oligoarticular
Poliarticular
Artritis mutilans
Rasgos asociados
Entesitis
Dactilitis

Artritis axial

Articular
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Psoriasis en placas

Psoriasis gutata

Otros tipos de psoriasis (pustular)
Rasgos asociados (compromiso ungueal)

Dermatoldgico

La psoriasis cutanea precede a la enfermedad articular en 70%
de los casos y ambas ocurren concomitantemente en 15%.

El método mas sencillo de evaluar la actividad de la APs es
pedir prestado las medidas de evaluacion a otra enferme -
dades, aunque esta extrapolacion puede ser subdptima. La




APs a diferencia de la AR tiene compromiso oligoarticular y
simétrico con afeccién de las articulaciones interfalangicas
distales (DIF) y asociada a dactilitis y entesitis. Similarmen-
te, el compromiso espinal tiende a ser asimétrico y discon-
tinuo a diferencia de la EA.*

-Artritis periférica:

Para evaluarla se prefiere el recuento articular del ACR que
incluye 68 articulaciones dolor osasy 66 articulaciones
tumefactas. Aunque, también el r ecuento reducido de 28
articulaciones ha mostrado ser confiable. Los r eactantes
de fase aguda elevados son menos fr ecuentemente vistos
en pacientes con APs que en AR.®

Si bien la discapacidad funcional puede se evaluada por
diferentes cuestionarios, se prefiere el HAQ.*

Existen tr es indices compuestos de evaluacion der  es-
puesta al tratamiento. El PsARC -Psoriatic Arthritis Res-
ponse Criteria- se compone de 4 medidas, evaluacion glo-
bal de la actividad de la enfermedad por el paciente, eva-
luacién global de la actividad de la enfermedad por el
médico, re cuento de articulaciones doloro sas (68) y
recuento de articulaciones inflamadas (68) usando una
escala de 4 puntos. Los pacientes deben lograr una mejo-
ria en 2 de las 4 medidas, una de las cual debe ser articu-
laciones dolor osas o inflamadas, sin empeoramiento de
ninguna otra medida.* Y los criterios de r espuesta ACR y
EULAR que son idénticos a los utilizados en la AR. %% E|
GRAPPA -Group for research and Assessment in Psoriatic
Arthritis- han evaluado la actividad de estos tr es indices e
interesantemente los tr es funcionan bien en PsA, per o el
DAS parece ser mejor.*

Los cambios radiograficos caracteristicos incluyen: 1)
tumefaccion del tejido celular periarticular , 2) pinzamiento
articular, 3) erosiones periarticulares, 4) ostedlisis, 5) pr oli-
feracién 6seay 6) anquilosis. * Los indices radiolégicos
para evaluar estos cambios derivan de los de la AR.

Para la evaluacion de la calidad de vida se puede recurrir a
cuestionarios genéricos, aunque se ha desarr  ollado un
método especifico llamado PsAQoL -Psoriatic Arthritis
Quiality of Life-.%

-Dactilitis y entesitis:

La dactilitis consiste en una inflamacion articular y periarti-
cular del dedo y hasta la actualidad no hay medidas valida-
das para evaluarla. Una forma de hacerlo es graduando su
intensidad en una escala del 0 al 3.*' Para evaluar la entesi-
tis se pueden ejercer presion sobre los sitios de insercion de
los tendones o utilizar los indices de MASES y Mander aun-
que ellos no han sido validados aun para la PsA. #

-Artritis axial:

El compromiso axial se observa en el 40% de los pacien-
tes con PsA, aunque tiende a ser menos severo que la EA.
Se utilizan las medidas indicadas por el grupo ASAS para
las espondiloartropatias.”

-Compromiso cutaneo:

La extension de la actividad de la psoriasis cutanea no
necesarimente se correlaciona con la actividad articular. El
instrumento mas ampliamente utilizado para medir el com-
promiso cutaneo tanto en extensién como en intensidad es
el PASI -Psoriasis Area and Severity Index-, el cual evaltua
las lesiones segun tengan eritema, induracion/engr ~ osa-
miento o escama y luego cuenta la extension general sobe
la superficie corporal, con un rango que va del 0 al 72. El
PASI ha sido criticado por car ecer de sensibilidad y corre-

lacionar pobremente con las medidas de calidad de vida. *
-Compromiso ungueal:

La psoriasis compromete a las ufias en mas del 50% de los
pacientes. EIl NAPSI -Nail Psoriasis Severity Index- evalla
las lesiones ungueales en base a 8 rasgos caracteristicos:
puntillado, leuconiquia, curvatura del platillo ungueal, pun-
tos rojos en la lunula, onicdlisis, hiper queratosis del lecho
ungueal, hemorragias en astillas y decoloracién en man-
chas de aceite.*

Osteoartritis

Antes del afo 1981, existian ciertos instrumentos para
medir dolor, rigidez y funcion fisica para pacientes que
padecian osteoartritis (OA) de cadera y r odilla, pero estos
carecian de estandarizacién en contenido, formatoy gra -
duacion y estaban disponibles sélo en idioma inglés. “ En
1982, se desarroll6 el WOMAC -Western Ontario and Mc
Master Osteoarthritis Index-, un cuestionario sobre el esta-
do salud para pacientes con OA. “ Su implementacion y
validacioén llevo varios anos, también ha sido traducido en
65 idiomas y validado en muchos paises, entr e ellos la
Argentina.”’*® La version original contiene 5 dimensiones:
dolor, rigidez, fisica, emocional y funcion social. Luego se
redujo a una version de tres dimensiones, constituyendo la
version 3.0, en la cual se excluyer on la dimensién emocio-
nal y social, contiene un total de 24 items, cada uno de los
cuales puede ser evaluado con escala de Likert, EVA o for-
mato de escalada en 11 puntos de acuerdo a la percepcion
del paciente dentro de las ultimas 48 hrs. * Pero a lo largo
de los afos se han desarr ollado distintas versiones que
incluyen mayor o menor numer o de dimensiones y que
usan diferentes periodos de tiempo para la evaluacion (24
hrs, una semana, dos semanas, un mes, etc). El indice
parece ser lo suficientemente r obusto para tolerar estas
variaciones.®® Se ha determinado que el minimo cambio
detectable del WOMAC 3.0 corresponde a 9.7 mm para la
evaluacion del dolor, 9.3 mm para la funcion y 10 mm para
la rigidez (por EVA).*

En el afio 2002, sur gié el AUSCAN 3.0 -Australian/Cana -
dian -, con el fin de evaluar la OA en manos. % Consiste en
un cuestionario tridimensional (dolor, funcioén fisica, rigidez)
autoadministrado. El indice contiene 5 items para la dimen-
sion de dolor, 1 para rigidez y 9 para funcion fisica. Esta
version esta disponible en 26 idiomas y también ha sido
validado recientemente en Argentina.*

Lupus eritematoso sistémico

La etiologia del lupus es multifactorial, esta enfermedad se
caracteriza por la produccion de autoanticuerpos, los cua-
les conducen al depésito de complejos inmunes, inflama-
cion, y eventualmente, dafio or ganico permanente. * Un
manejo apr opiado del lupus eritematoso sistémico (LES)
depende criticamente de una corr ecta evaluacion de la
actividad de la enfermedad, del dafio organico y de la cali-
dad de vida. La evaluacion del LES puede ser dividida en 4
componentes: 1) Diagndstico, 2) Monitoreo de la actividad
de la enfermedad, 3) Dafio organico acumulado y 4) Deter-
minacion del estado de salud.

-Diagnéstico:

Los primeros criterios de clasificacion de LES se realizaron
en 1971, luego fueron revisados en 1982 y adoptados por
el ACR.*** Los mismos incluyen 11 criterios que incluyen
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compromiso mucocutaneo, articular, de las serosas, renal,
neurolégico, hematoldgico y rasgos inmunoldégicos. La pe-
sencia de 4 de estos criterios, clasifica a un paciente de
padecer LES.*®

-Evaluacion de la actividad de la enfermedad:

Se han descripto tres patrones de actividad de la enferme-
dad, “el r ecurrente y r emitente”, “la enfermedad crénica-
mente activa” y “el quiescente”.*

Los test de laboratorio son Utiles para evaluar el perfil de
autoanticuerpos, la presencia de alteraciones hematolégi-
cas o el compromiso renal.>*

Como no existe una simple medida que sea capaz de
determinar el estado del paciente, se han desarr ollado
“medidas estandarizadas para la evaluacién de la actividad
de la enfermedad”. Estas medidas son validas, r eproduci-
bles y comparables, e incluyen:

- EVALUACION GLOBAL DE LA ACTIVIDAD DE LA
ENFERMEDAD POR EL MEDICO (estima la actividad de
la enfermedad mediante una EVA que va de 0 a 3).*

- SLEDAI -Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity
Index-, es quizas la herramienta mas sencilla para utilizar ,
consiste en un listado de 24 rasgos del lupus, y a cada una
de ellas se le atribuye un puntaje en base a su importancia.
El maximo puntaje posible es 105.

-BILAG -British Isles Lupus Assessment Gr oup-, es mas
facil de comprender que el SLEDAI, consiste en la descrip-
cion del compromiso de 8 sistemas organicos, con un total
de 86 items. Cada item se mide de acuer do a la observa-
cion clinica en : si/no, mejor/igualpeor y cuantitativamente
por medidas del laboratorio hematoldgicas y de la funcion
renal. A cada uno de los 8 sistemas organicos se le asigna
una letra A (muy activo), B (actividad moderada), C (activi -
dad leve), D (estable) y E (ausente). Luego a cada letra le
corresponde un puntaje, A=9, B=3, C=1, D=0y E=0. El
maximo puntaje posible es de 72. No incluye compr omiso
oftalmolodgico y gastrointestinal.®

-SLAM -Systemic Lupus Activity Measure- cubre 10 aspectos
de la enfermedad, con un total de 31 rasgos, cada uno de ellos
tiene un puntaje de acuer do a su grado de severidad y luego
se suman. Excluye serologias inmunoldgicas.®

-LAI -Lupus Activity Index- es una medida que comprende
4 sintomas (fatiga, rash, compromiso articular y serositis) y
4 signos(compromiso neur oldgico, r enal, pulmonar y
hematoldgico) y todos ellos se evalian mediante una EV A
que va de 0 a 3. Es un método simple, amplio y segur 0.
-ECLAM -European Consensus Lupus Activity Measur e-
ment- contiene 15 variables, cada una con sur espectivo
puntaje otorgado a través de un coeficiente de egresion de
un modelo multivariado.®

-Evaluacion del daino organico:
La sobrevida de los pacientes con LES ha aumentado a
través del tiempo, por lo cual se observa un aumento sus-
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tancial del dafio organico que puede acumularse a lo largo
de la vida del paciente. El SLICC -Systemic Lupus Inter-
national Collaborating Clinics- es un indice que se utiliza
para medir el dafio organico acumulado en pacientes con
lupus, ha sido aceptado por el ACR y en el consenso inter-
nacional se ha determinado el mejor instrumento para
medir esta condicion luego del diagndstico de LES. % Se
evallan 12 sistemas, con 41 items de dafio, el cual es
definido como cambio nor eversible, nor elacionado a
inflamacioén activa, y que ha ocurrido desde el comienzo
de lupus, certificado por la evaluacion clinicay pr esente
por al menos 6 meses. A cada item positivo se les otor ga
1 punto y si el mismo ha ocurrido mas de una vez se le
atribuyen 2 puntos, asi que el puntaje maximo es de 47. El
puntaje de este indice puede aumentar con el tiempo,
pero raramente sobrepase los 12. Un alto indice temprano
en el curso de la enfermedad pr edice mal pr ondstico y
aumento de la mortalidad. Usualmente, debe ser comple-
tado anualmente.

-Evaluacién del estado de salud:

hasta la fecha no ha sido cr eado un cuestionario especifi-
co para LES capaz de medir la calidad de vida. Por esto,
generalmente se utiliza el cuestionario genérico SF-36. >

Fibromialgia

La fibromialgia (FM) es un sindr ome crénico caracterizado
por dolor difuso, por al menos tr es meses. Existen puntos
dolorosos especificos en un total de 18 y los criterios del
ACR 1990 r equieren por lo menos la pr esencia de 11 de
estos puntos.® El dolor también se acompana de desorde-
nes del humor, disturbios del suefio, disregulacién autoné-
mica, disfunsién neuroendocrina, dificultad para desempe-
farse en el trabajo. También se asocia a otras enfermeda-
des como colon irritable, sindr ome de pier nas inquietas,
fatiga crénica, etc.®®’

En 1991, se publicé un cuestionario llamado FlQ -
Fibromyalgia Impact Questionnair e- en un intento para
capturar el espectro total de los problemas relacionados
a laFMylar espuesta al tratamiento. ¢ El FIQ ha sido
modificado en 1997 y 2002 y ha sido traducido en 8 idio-
mas. Es un instrumento valido, sensible al cambio y con-
fiable. Consiste en un cuestionario autoadministrado que
lleva apr oximadamente 3-5 minutos completarlo. Esta
compuesto por 10 preguntas, la primer pregunta tiene 11
items relacionados a la habilidad para r ealizar tares con
grandes musculos, cada uno de ellos debe ser contesta-
do mediante una escala de Likert del 0 al 3. Enlapr e-
gunta 2 y 3, el paciente debe mar car el nimero de dias
que se siente bien y el nUmero de dias que le es imposi-
ble trabajar. Las preguntas 4 a 10 hacen r eferencia a la
dificultad para trabajar, el dolor, la fatiga, el cansancio
matinal, la rigidez, la ansiedad y la depr esiény se con-
testan a través de una EVA.
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Rehabilitacion en

enfermedades reumaticas

Dra. Susana A. Gagliardiy Dr. Christian A. Waimann.
Instituto de Rehabilitacién Psicofisica.

Introduccién

El compr omiso osteoarticular y/o musculo-esquelético,
presente en la mayoria de los pacientes con enfermedades
reumaticas, es el mayor r esponsable de la limitacion fun-
cional y de la potencial discapacidad en estos enfermos.
Para explicar el pr oceso, que desde el diagnoéstico de la
enfermedad puede culminar en discapacidad, difer entes
escuelas han desarrollado diversos esquemas y mecanis -
mos, la mayoria basados en el modelo propuesto por Nagi
en 1965." En éstos se divide la historia natural de la enfer-
medad hacia la discapacidad, en 4 dominios:

-Patologia

-Daio (pérdida o disrupcion de un proceso fisiolégico)
-Limitacién funcional (disminucion de la capacidad para
realizar tareas habituales)

-Discapacidad: restriccion o disminucion de la capacidad
para realizar las actividades cotidianas, laborales o socia-
les, en forma difer ente a las demas personas, considera-
das normales. ?

Sin embar go, este pr oceso hacia la discapacidad no es
continuo ni unidireccional, sino que engloba una interr ela-
cion dinamica y multidir eccional entre todos sus compo -
nentes, y a su vez se encuentra influenciado por el medio
social y fisico en donde convive el enfermo, su popio com-
portamiento y su estilo de vida. (Gréafico 1)

Grafico 1. Modelo de proceso de discapacidad *

Biologia Medio (social y fisico) Estilo de vida
Calidad de Vida
Patologia  Dafio Limitacion Funcinal ~ Discapacidad

¢Cual es la utilidad y aplicabilidad de este esquema?
Su principal valor es la posibilidad de observar difer entes
lugares de intervencion en el camino hacia la discapacidad.**
En primer lugar actuando sobre la enfermedad a través del
uso racional de los distintos esquemas de tratamiento,

teniendo como objetivo primario la r emisién de la misma. Y
por otro lado, iniciando pr ecozmente un plan de r ehabilita-
cion que mantenga los valores musculares y rangos articula-
res, permitiendo asi que el paciente pueda continuar con una
vida activa y productiva, sin alterar la calidad de la misma.

Y por ultimo en aquellos enfermos con limitacion funcional
establecida, potenciar los r ecursos remanentes tanto fisi-
cos como psicoldgicos para que puedan mantener una
vida acorde a sus posibilidades y desenvolverse en forma
independiente en su medio familiar, laboral y social.

¢Cual es el mecanismo por el cual la artritis
conduce hacia la discapacidad?

El punto de partida comun es la pr esencia de inflamacién,
la cual en general se acompafia de dolor . Cuando estas
manifestaciones no son contr oladas, se desencadenan
una serie de eventos que conllevan al deterior o funcional
progresivo: (Grafico 2)

Grafico 2. Modelo de progresion hacia la limitacion funcional en

pacientes con compromiso articular.

Dolor + Inflamacién

l

Inhibicion refleja neuromuscular

rLimitacién de movilidad articular —l

Debilidad Dishalance
muscular l muscular

Posiciones antalogicas

!

Contracturas musculares y/o
deformidades articulares

l

Alteracion alineacion articular

l

Limitacion funcional
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1) En primera instancia como una r eaccion del organismo
a la inflamacion y el dolor, se produce una inhibicion mus-
cular refleja. Esto lleva a la limitacion de la movilidad arti-
cular, debilidad y disbalance muscular (especialmente con
atrofia de fibras tipo Il). Asi se pier den las funciones natu-
rales del musculo, que incluyen: movimiento, estabilidad,
proteccioén contra movimientos anormales, y distribuciéon
de la carga durante la marcha.

2) Pero no solo la funcién muscular es afectada. A nivel
neurolégico, se produce una pérdida de la funcién propio-
ceptiva. Esta en el individuo sano permite controlar la posi-
cién corporal, tanto en la estancia como en la mar cha. Un
dafo en la pr opiocepcién genera un deterior o en su fun-
cién protectora neuromuscular, lo que conduce a car gas
excesivas sobre la articulacion durante la mar cha, gene-
rando asi, dafio cartilaginoso, micr ofracturas y escler osis
subcondral. Debido a esto es necesario incluir en el plan de
rehabilitacién no sélo ejer cicios de fortalecimiento, sino
también aquellos que mejor en tiempo de r eaccion, balan-
ce, y coordinacion, actuando sobre la estabilidad articular
y la propiocepcion, mejorando asi la distribucion de cargas
y disminuyendo el stress sobre las articulaciones.*®

3) En conjunto el deterior o neur omuscular mencionado
lleva a la instalacién de posiciones antalgicas, las que libra
das a su evolucion natural determinan contracturas mus -
culotendinosas y/o deformidades articular es. Completan-
dose el cuadr o con la aparicion de inestabilidad y desali -
neacién del segmento comprometido.’

Esta alteracién de la alineacion ha sido especialmente
estudiada en rodillas con osteoartritis, en donde la defor-
midad en var o conlleva un aumento de la car ga medial,
incrementando por 4 el riesgo de dafo osteoarticular.®

4) Por ultimo, el organismo se adapta a los cambios mencio-
nados, generando actitudes compensatorias. Esto genera
cambios en la bipedestacion y la mar cha, lo que conduce a
un disbalance en el gasto energético. Por ejemplo: al afectar-
se las r odillas por patologia degenerativa, se desarr  ollan
cambios compensatorios, con el consecuente aumento del
gasto energético en cadera y columna lumbar.?

5) La consecuencia final sera la inmovilidad, el desuso, la

limitacion articular, la pérdida de la funcion y la discapaci-
dad.® (Grafico 3)

Grafico 3. Factores implicados en limitacion funcional

Dolor Fatiga Debilidad

Inflamacion Desalineacion
Falta

colaboracion
Desuso

Limitacion Funcional

Lo antedicho explicaria la limitacién funcional en las enfer-
medades reumaticas con compromiso articular, siendo sin
duda la Artritis Reumatoidea (AR) la de mayor tendencia
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invalidante. Per o sin embar go debemosr ecordar, que
aquellas patologias con participacion particularmente sis-
témica como el Lupus Eritematoso Sistémico (LES), Poli-
Dermatomiositis (PM-DM) o Esclerosis Sistémica Progresi-
va (ESP), entr e otras, pueden pr esentar limitacién de la
capacidad funcional a partir del compr  omiso muscular,
vascular, respiratorio o del sistema nervioso central o peri-
férico, citando sélo los mas significativos.

Otra causa fr ecuente de limitacion de la funcion en estos
pacientes es la fatiga. Su origen no esta hasta el momento
bien establecido pero se considera asociada a la presencia
de dolor, debilidad muscular, falta de entr enamiento fisico
o resistencia al esfuerzo y persistencia de actividad de la
enfermedad. También puede presentarse en algunas opor-
tunidades, asociada a estados animicos de depr esion o
trastornos del suefo.™

La debilidad muscular y fatiga, también pueden observar-
se en relacion a los efectos secundarios de ciertas medica-
ciones frecuentemente empleadas para el control de estas
enfermedades. Este es el caso de los corticoester  oides,
antipaludicos, metotrexato o sulfasalazina entre otros.™
Concluyendo, el conocimiento acer ca de los mecanis-
mos que determinan la evolucién hacia la discapacidad
nos permite jerarquizar un plan de rehabilitacién precdz,
como parte fundamental en el tratamiento integral del
paciente reumatico.

Si bien la importancia de la Medicina Fisica y Rehabilita -
cion en reumatologia ha sido reconocida a nivel institucio-
nal principalmente en las Ultimas dos décadas, en nuestr o
pais su conocimiento, y sobr e todo su aplicacion, aun es
insuficiente y la inclusién en los libros de texto y en los pro-
gramas de formacion de pregrado y postgrado sigue sien-
do limitado.

En este articulo se intentara dar una visiéon general de los
objetivos basicos de un programa de rehabilitacion.

Objetivos

La rehabilitacion del paciente reumatico es compleja, basi-
camente por tratarse de una enfermedad de curso sosteni-
do con periodos der eagudizacion, que obligan a una
supervision y r evision continia de las metas inicialmente
propuestas. (Tabla 1)

Tabla 1. Objetivos de tratamiento

Disminucién de la inflamacion

Control del dolor

Mantener o mejorar ROM y fuerza muscular

Proteger las articulaciones

Conservar la energia

Preservar o mejorar la funcion

El objetivo de un pr ograma de Rehabilitacion esta basica-
mente destinado a colaborar en el control de la inflamacion
y del dolor por métodos en su mayoria no farmacologicos
y principalmente a prevenir, mantener o recuperar la maxi-
ma capacidad fisica e independencia funcional de nuestos
pacientes.

La medicina de rehabilitacién cuenta con diversas estrate -
gias para alcanzar los objetivos planteados. En el caso
especifico de los pacientes reumaticos se debera tener en
cuenta las caracteristicas clinicas, el momento evolutivo, el
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dafo establecido y el impacto que la enfermedad pr odujo
en cada paciente en particular.

Los objetivos especificos incluyen prevenir, mejorar o man-
tener el rango de movilidad articular (ROM), la fuerza mus-
cular, la independencia para la marcha y las actividades de
la vida diaria (A VD) y una adecuada r elacién y comunica-
cién educacional, social y laboral.

Todos estos objetivos podran llevarse a cabo sélo si se
cuenta con una colaboracién activa y sostenida del pacien-
te y del grupo familiar, y esto a su vez se logra con una soli-
da relacion médico-paciente o equipo-paciente.

Evaluacién

Distintas mediciones objetivas nos permiten evaluar y
cuantificar el estado general y r  epercusion funcional de
nuestros pacientes:

Caracteristicas del paciente:

Ademas de la patologia de base y sus limitaciones es muy
importante ver la per cepcién subjetiva del paciente r es-
pecto a sus r estricciones. Teniendo en cuenta sus expec-
tativas y permitiéndole su participacion en la toma de deci-
siones y formulacion de metas. A su vez se debe tener en
cuenta el medio social y apoyo familiar con el que el
paciente cuenta.™

Caracteristicas de la enfermedad de base:

El diagnéstico corr ecto es la base del plan de r  ehabilita-
cioén. Esto se debe a que cada patologia tiene su evolucion
y por ende su plan de trabajo. A su vez se debe evaluar:
tiempo de evolucion, grado de actividad, dafio estructural
y secuelas funcionales de las mismas.

Evaluacién funcional

Incluye la evaluacion clinica del paciente y el desarr ollo de
diferentes autocuestionarios dependiendo de la enferme-
dad de base (esto sera ampliado en otr o articulo de este
mismo ejemplar).

Otros métodos manuales y sencillos pueden ser utilizados
en la practica diaria, como por ejemplo el test de “Time up
and go” en el cual se indica que el paciente se pare desde
la silla'y se dirija a un punto atr es metros, retornandoy
sentdndose nuevamente. Esto es cr onometrado, evaluan-
dose su mejoria en el tiempo. Otr os ejemplos son: el test
de 6 minutos, caminata de 50 pasos, subir y bajar escale-
ras, etc.

Examen fisico del paciente

El examen clinico del paciente reumatico ya fue tratado en
esta revista. Aqui solo r esaltaremos algunos conceptos a
tener en cuenta pr evio al comienzo de un plan r ehabilita-
cién especifico.

-Evaluacion de rangos de movilidad pasiva (goniometria)
-Andlisis de la postura y marcha.

-Medicién de la fuerza muscular (método de Kendall modi-
ficado 0 a5 0 0-10).

-Evaluacion neurologica.

-Actividades de la vida diaria (A VD) o actividades basicas
cotidianas (ABC).

Examen de postura:

Es preciso evaluar al paciente sin ropa en todos los planos,
debido a que hay algunas alteraciones posturales, que sélo
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podran ser detectadas pr ecozmente con un examen
semioldgico prolijo y detallado. Este es el caso de la hiper-
lordosis lumbar secundaria a la flexién de caderas en
pacientes con AR o el caso opuesto de los pacientes con
EA con aplanamiento dicha lordosis.” (Figura 1)

Figura 1. Posturas caracteristicas

Grafico 4. Fases de la marcha

Estancia  pecpegue Aceleracidn

Atogue
media

de talén Balanceo

Apoyo [60%) | Balanceo (40%)

El pie se desplaza desde lo supinacidn hacia la pronacidn. ¥ a su vez
&l miembro va desde lo rotocidn interna hacia lo externa.

—_— >

Exploracion de la marcha:

El andlisis de la mar cha y sus difer entes variaciones pato-
I6gicas no es el objetivo de este articulo, pero si es de gran
importancia conocer su composicién normal. (Grafico 4)
Evaluacioén de la fuerza muscular:

Varios métodos han sido descriptos para la evaluacion la
fuerza muscular:
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-Evaluacion manual:

la escala mas utilizada es la de 0-5 adaptada de Kendall. *®
(Tabla 2). Evalua la habilidad del paciente al iniciar el movi-
miento, a contraerse en contra de la fuerza de la gravedad
o contra la r esistencia ofr ecida por el examinador en la
direccion opuesta al movimiento.

Tabla 2. Gradacion muscular Kendall adaptado (escala 0-10)

muscular y la pr esencia de otr os signos o sintomas
podrian ayudar en los distintos diagndsticos diferencia-
les. (Grafico 5)

Grafico 5. Causas de debilidad muscular en AR

Nomenclatura Porcentaje Maniobra

5 | Normal 100% -Arco compl. de mov. contra la gravedad
y resistencia maxima

5- Debilidad muscular incierta

4+ No completa ROM contra max. resit.

4 | Bueno 75% -Arco comp. de mov. contra la gravedad
y resistencia moderada

4- Resiste minima presion en todo ROM

3+ Resistencia minima con ROM parcial

3 | Regular 50% -Arco compl. de mov. contra la gravedad
y resistencia leve

3- Mueve >50% ROM contra gravedad

2+ Mueve <50% ROM contra gravedad

2 | Pobre 25% -Arco compl. de mov. con la gravedad
limitada

2- Mueve <100% ROM contra gravedad

1 | Vestigios 10% -Contraccion sin movimiento

0 | Desaparecido 0% -Sin signos de contraccion

-Dinamémetros manuales o calibrados: minimizan la
subjetividad de los test manuales. De ellos el mas utilizado
es el dinamdémetro para pufio y pinza de JAMAR o el esfig-
momanoémetro de mercurio para fuerza de pufo.
-Dinamoémetros Isocinéticos: registran a través de grafi-
cos la fuerza maxima concéntrica y excéntrica y también,
algunos de ellos, anulando el movimiento isocinético per-
miten evaluar la fuerza isométrica. V. alores normales de
fuerza por edad y sexo para extr emidades y tr onco han
sido analizados y utilizados como valores comparativos. El
método isocinético es el mas utilizado en la actualidad a
nivel internacional en la mayoria de los pr otocolos de eva-
luacion de fuerza muscular.™

En los pacientes con AR, el compiomiso muscular suele
ser secundario al articular y , por consiguiente, influen-
ciado por el dolor y la limitaciéon de la movilidad articu-
lar. Sin embargo es importante poder difer enciar si la
debilidad muscular es por desuso o se trata de un com-
promiso muscular primario o secundario. La localiza -
cién proximal o periférica, la extensién del compromiso

ey -Desuso
M -Drogas: hidroxicloroguing
-Miositis

-Alteraciones endocrings y

Evaluacion neurolégica:

La evaluacién del compr omiso neur olégico es una parte
importante del examen general. En este caso nos referiremos
especificamente a la funcién pr  opioceptiva dado que ha
cobrado una relevancia especial en los Ultimos afios, correla-
cionandose su disminucién con alteraciones funcionales
tanto en Artritis Reumatoidea como en osteoartritis, princi-
palmente a nivel de rodillas y hombros. Esto se debe a que la
funcién de la via propioceptiva es la de censar por medio de
mecanorreceptores la ubicacién espacial de los difer entes
segmentos articulares y activar en consecuencia los grupos
musculares necesarios para estabilizar dicha articulacion,
distribuyendo asi las cargas que pasan a través de ella. %"
Uno de los métodos sencillos para evaluar esta funcion, es
hacer que el paciente repita con los ojos cerrados diferen-
tes posiciones de los miembr  os inferior es pr eviamente
practicadas, midiendo en cada una el angulo de error. A su
vez también se han desarrollado métodos computarizados
para su evaluacion.®

En varios trabajos en donde se incluyé su medicion, se

Tabla 3. Evaluacion del Balance

Método de evaluacion del Equilibrio. 2

Método
Plataforma de fuerza
Alcance
“up and go” test
Velocidad de la marcha
Estancia en una pierna
Estancia en paralelo
Estancia en tandem
Tabla de oscilacion
Balanceo en barra
Berg Balance Score
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0

Fundamento

Evaldan las fuerzas y limites de estabilidad ante diferentes condiciones.
Miden distancia de alcance hasta perder balance.

Tiempo desde parase de una silla caminar 3 metros y volver a ella.
Tiempo en recorrer distancia determinada (Ej.: 50 metros).
Tiempo hasta apoyar la otra pierna.

Tiempo hasta perder el balance.

Similar al anterior, pero los pies van uno por delante del otro.

Se mide tiempo en perder la estabilidad.

Distancia o velocidad de caminata en barra de 17 cm. de ancho.
Autocuestionario de actividades de la vida diaria. Rango 0-56
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observo mejoria de la misma con el gjer cicio.”'"'®

Otro punto importante en la evaluacién neur oldgica es el
equilibrio. (Tabla 3) Su déficit se ha elacionado con aumen-
to del riesgo de caidas, lo que a su vez conlleva mayor ries-
go de fracturas y pérdida de la independencia funcional.

Tratamiento

El programa de r ehabilitacién debe ser individualizado,
préactico y econdmico para que el paciente pueda cumplir-
lo adecuadamente. El mejor tratamiento es el que se inicia
precozmente y por lo tanto previene el deterioro funcional.
Para ello es necesario que el médico clinico derive tempra-
namente al reumatoélogo, y este a su vez desde la atencién
primaria, incluya al paciente en un plan basico de r ehabili-
tacién fisica. (Grafico 6)

Grafico 6. Implementacion de plan de rehabilitacion en atencion primaria.

Reumatoélogo l
Terapista fisico
Terapista Ocupacional

Plan de rehabilitacion Plan de ejercicios en

en institucion el hogar

! !

Terapia individual Supervisado en visitas perioédicas
Terapia grupal Supervisado por internet

En los ultimos afos, los avances terapéuticos medicamen-
tosos y la derivacién pr ecoz por parte de los médicos clini-
cos al reumatoélogo, han permitido mejor control de la enfer-
medad, con una disminucion de las secuelas funcionales
severas. De cualquier manera estos pacientes deben realizar
un programa de actividad fisica acorde a su condicion clini-
ca, ya sea través de un pr ograma de ejercicios terapéuticos
0 una actividad deportiva recreativa adecuada.

A medida que la enfermedad por distintas razones pr odu-
ce un mayor deterior o funcional, el equipo terapéutico
necesario se incr ementara, conformandose un ver dadero
equipo multidisciplinario planteando objetivos y evaluando
resultados en forma conjunta.’ (Grafico 7)

Grafico 7. Modelo de equipo multidisciplinario.
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El tratamiento integral de rehabilitacion del paciente reu-
matico implica:

- Educacion

- Adecuado control de reposo y actividad fisica

- Ejercicios terapéuticos

- Fisioterapia

- Dispositivos de ayuda: adaptaciones y ayuda-marchas
- Tracciones

- Ortesis

- Cirugia

Educacion

La educacion ha demostrado efectos positivos en los pacien-
tes, colaborando en el contr ol de la enfermedad, el bienestar
psicologico y disminuyendo la discapacidad.®' (Tabla 4)

Tablas 4. Educacion.

Reduce la ansiedad
Promueve colaboracion
Proteccion articular
Realizacion de ejercicios
Conservacion de la energia

El proceso de educacion del paciente artritico requiere per-
sistencia y r epeticion. Incluye transmitir a través de dife-
rentes medios informacién respecto de la enfermedad y del
impacto que ésta pueda tener sobre su calidad de vida.

El apoyo familiar y el entor no social y laboral son funda-
mentales en el acompafamiento del paciente a lo lar go de
su enfermedad, r emarcando la necesidad en el cumpli-
miento tanto en la medicacién como del pograma de reha-
bilitacion propuesto.?

El mayor conocimiento del paciente respecto de las carac-
teristicas de su enfermedad le permitira convivir mejor con
ella. Por ejemplo aceptando algunas limitaciones en las
realizacion de las tar eas del hogar, tomando mas tiempo
para su realizacion o utilizando adaptaciones para mejorar
su funcionalidad, disminuyendo asi el stress sobre las arti-
culaciones afectadas (pr oteccion articular) y por ultimo
manejar mejor el equilibrio entr e el r eposo y la actividad
(conservacion de energia).?® (Tabla 5 y 6)

Tabla 5. Proteccion articular Tabla 6. Conservacion de energia

-Reduce el dolor e inflamacion -Pautar actividades:
-Mantiene buena postura
-Previene sobrecarga o
sobreuso articular
-Mantiene Fuerza, ROM
y alineacion articular

reposo diario
-Planificacion de tareas
-Adaptar buenas posturas

-Utilizacion de adaptaciones

La forma de efectivizar los pr ogramas de educacion son
multiples: reuniones periddicas de pacientes con miembios
del equipo tratante, grupos de autoayuda y material grafi-
co o audiovisual de divulgacién, etc. Sin embargo el méto-
do mas eficaz de divulgacion es la que trasmite el médico
en la consulta habitual (relacién médico-paciente).

Mas alla del método a utilizar, lo importante es lograr llegar
al paciente y a la familia lo més dir ectamente posible,
logrando su méaxima participacién en el cumplimiento de
los objetivos propuestos.?2

RE\/'S'ON Boletin del Departamento de Docencia e Investigacion IREP | vol. 12 l Ne 1 | 2008 | 25



Tabla 7. Tipos de ejercicios.

Ejercicios de movilizacion

Pasivos (ROM: rango de movilidad)
Activos analiticos
Técnicas de facilitacion propioceptiva
Movilizacién en agua

Ejercicios de fortalecimiento

Isométricos
Isotonicos
Isocinético

Ejercicios aerdbico

Moderado 40-60% MaxV02=60-75% Fc max.
Intenso: >60% MaxV02=>75% Fc max.

Ejercicios recreativos

Bajo impacto
Alto impacto

Ejercicios funcionales
Ejercicios posturales
Ejercicios de equilibrio y estabilidad

Cadena cerrada: movimiento del segmento proximal, sobre un segmento
distal fijo (ej.: press de pierna, cuclillas)
Cadena abierta: movimiento del segmento distal sobre un segmento
proximal fijo (ej.: fortalecimiento cuadriceps)
Concéntrico (contraccion muscular acercando puntos de insercion)
Excéntricos (contraccion muscular alejando los puntos de insercion)

Ejercicios terapéuticos

De todos los tratamientos no farmacologicos utilizados en
las enfermedades r eumaticas, los ejer cicios han sido los
mas estudiados cientificamente y han demostrado tener un
efecto beneficioso concr eto en estos pacientes. Estos
beneficios incluyen mejoria del rango de movilidad articu-
lar, de la fuerza y r esistencia muscular y de la capacidad
aerdbica, colaborando en el contr ol de la actividad infla-
matoria y en la preservacion o mejoria funcional. 2%
Ademas se ha demostrado que los mismos aumentan la
sensacion de bienestar (efecto endorfinico del ejer  cicio)
disminuyendo la fatiga y el dolor.?®

A nivel éseo, los ejercicios también tienen un efecto positi-
vo sobre la mineralizacion, debido a la estr echa relacion
existente entre contraccion muscular y hueso adyacente.
Asi lo demuestran numerosos estudios que analizan distin-
tos programas de ejercicios y su relacion con la densidad
6sea en el area de accion de la contraccion muscular.?”-22
Para cumplir con los objetivos propuestos, el programa de ejer-
cicios, debe ser corr ectamente indicado, respetando en todos
los casos el momento evolutivo de la enfermedad (grado de
inflamacion, dolor, dafio articular y alteraciones biomecanicas).
Este debe ser un complemento del pr ograma global y por
lo tanto no debe interferir en las metas planteadas, para lo
cual sera fundamental el didlogo permanente entr e médi-
cos y terapistas.®

26 [ vol. 12 [ N2 112008 | Boletin del Departamento de Docencia e Investigacion IREP RE\/'S'ON

A su vez el paciente debe ser participe activo de estos
objetivos y por lo tanto se le explicara detalladamente r es-
pecto a los beneficios del tratamiento, el tipo, intensidad y
duracion de los ejer cicios. Esto en conjunto ayudara a un
mayor cumplimiento.

Los ejercicios deben indicarse en forma gradual, para que el
paciente se familiarice con esta nueva disciplina, deben ser
sencillos para que puedan ser r ealizados diariamente en su
domicilio, y deben ser controlados periddicamente por kine-
sidlogos o terapistas para r ealizar las modificaciones nece-
sarias de acuerdo a las condiciones clinicas de cada pacien-
te segun la evolucioén de la enfermedad. (Tabla 7)

¢Son seguros lo ejercicios en pacientes

con artritis activa?

Esto fue especialmente evaluado en pacientes con Artritis
Reumatoidea activa,® en donde se evidencié que pr ogra-
mas de ejercicios intensivos no empeoraron el estado clini-
co o radioldgico del paciente. %%

Sin embargo, se observé una tendencia a mayor dafio radio-
l6gico con el gjer cicio intenso con car ga en aquellas perso-
nas con un dafo preexistente a nivel de las grandes articula-
ciones que soportan peso. En parte este aumento de la lesion
articular se deberia a dafio del cartilago (alteracién mecanica)
por osteoartritis secundaria. El grupo de riesgo a tener en
cuenta seria aquellos pacientes con anatomia articular anor-
mal, mala alineacién, dafio articular previo, osteoartritis, ciru-
gia, inestabilidad articular e inadecuada masa muscular ,
debiendo evitarse ejer cicios de car ga de alta intensidad en
estos pacientes. En cambio este nivel de intensidad no ten-
dria efecto deletéreo en pequefas articulaciones.*

A pesar de que los ejercicios demostraron ser seguros,
hay senales que indican cuando el plan debe serr ea-
justado o graduado en intensidad:

-Persistencia del dolor por mas de 2 horas de terminado
el ejercicio.

-Presencia de importante fatiga, pérdida de fuerza, incre-
mento de inflamacién articular o disminucién del ROM
luego del ejercicio.

Tracciones Mecanicas

De los distintos tipos de tracciones mecanicas conoci-
das, la Unica utilizada fr ecuentemente en pacientes con
Artritis Reumatoidea, especialmente en artritis créonica
juvenil, es la traccién continua de partes blandas para los
miembros inferiores. Esta indicada con el objetivo de cal-
mar el dolor y disminuir la contractura muscular en el tra-
tamiento de la actitud o deformidad en flexion de las
caderas y/o rodillas (Tabla 8 y 9)

Tabla 8. Tratamiento de contractura en flexion de rodilla

Valva posterior de yeso o termoplastico
Traccion de partes blandas
Yesos progresivos durante cortos periodos
Ejercicios isométricos. ROM. Fortalecimiento
Hidroterapia
Deflexion quirdrgica

La traccion se mantiene durante la mayor parte del dia 'y
de la noche, interrumpiéndose sélo para la higiene, la ali-
mentacién y la realizacion del plan de ejercicios de movi-




Tabla 9. Tratamiento de contractura en flexiéon de cadera

Traccion de partes blandas
Ejercicios activos / asistidos
Isométricos

Intenso

Traccion nocturna
Ejercicios activos
Hidroterapia
Reposo en dectibito prono
Control de marcha. Asistencia
Examen de movilidad bajo anestesia general

Deflexion quirtirgica

Dolor

Leve a
Moderado

lizacion y , de ser posible, hidr  oterapia. El peso se
aumenta gradualmente, no excediendo el 10% del peso
corporal total. La técnica de colocacién debe ser contro-
lada por personal de enfermeria en forma periédica para
evitar roces o fr enos en el r ecorrido de la fuerza de la
traccion para que ésta sea adecuada. El paciente debe
recibir medicacion relajante muscular para su mejor tole-
rancia y la deambulacion debe serr estringida hasta el
momento de haber logrado la extension deseada.

Si bien su practica es r ecomendada por expertos, hay
poca evidencia de su efectividad. En un trabajo de solo
5 pacientes con artritis cronica juvenil sometidos a trac-
cion nocturna, se evidencié una ganancia de 11 grados
en extension pasiva y 15 grados en extensioén activa, sin
aumento de rigidez matinal o trastor nos del sueno.*

Ortesis

Distintos elementos ortésicos son utilizados con el fin de
mantener o mejorar la funcion articular . Se pueden usar en
forma temporaria para aliviar el dolor y reducir la inflamacion
o en forma permanente para dar estabilidad y facilitar los
movimientos, reduciendo asi el estrés articular. (Tabla 10)

Tabla 10. Indicacion de ortesis

Aliviar el dolor
Limitar la movilidad
Proveer estabilidad articular
Mejorar la funcion muscular y articular
Colocar a las articulaciones en la 6ptima posicion de funcion

En este articulo sélo nos referiremos a las ortesis de miem-
bros inferiores debido a que son las mas utilizadas en la
practica clinica diaria.

Ortesis de la extremidad inferior

Para practicidad, se ha reglamentado su denominacién en
base a las grandes articulaciones implicadas:

- Ortesis de pie (FO: Foot Orthosis): utilizadas para contro-
lar el pie y la articulacién subastragalina.

- Ortesis de tobillo y pie (AFO: Ankle Foot Orthosis): actu-
an sobre la articulacion del pie y los tobillos.

- Ortesis de r odilla, tobillo y pie (KAFO: Knee Ankle Foot
Orthosis)

- Ortesis de cadera, rodilla, tobillo y pie (HKAFO: Hip Knee
Ankle Foot Orthosis)

Las mas utilizadas en la practica diaria son las ortesis de
pie, especialmente las plantillas. Su principal indicacién es

la presencia de valgo o var o de r etropié, hallux valgus,
luxacién o subluxaciéon metatarsofalangica. El material mas
utilizado es el plastazote por su adaptacion a las presiones
excesivas, con los realces adecuados para corregir o des-
cargar las zonas de presion. (Figura 2)

Figura 2. Plantillas de plastazote.

Diferente es el caso de aquellos pies estructurados vy rigi-
dos en donde se prioriza el confort, evitando losr  ealces
que pueden aumentar mas la pr esién sobre areas afecta-
daS.SB' 37,38

El uso de un calzado blando, ancho y liviano sera necesa -
rio para completar la mejoria deseada. ***

Otras ortesis de pie utilizadas son (Figura 3):

- Barra metatarsal o Rocker (indicaciones: dolor severo de
tobillo, mar cha disociada, metatarsalgia, hallux rigido,
complementaria a ortesis tobillo- pie)

- Cazoleta

- alonera blanda con o sin descarga para espolén (indi-
caciones: fascitis plantar , entesitis aquiliana, espolén
calcaneo)

- Realces.

Figura 3. Ortesis de miembros inferiores.

A. Talonera con cazoleta. B. Ortesis supramaleolar-retropie
C. Ortesis tobillo pie (AFO)

Estos Ultimos en el caso de pacientes con Artritis Reuma -
toidea, se utilizan para corr egir el valgo del r etropié, intro-
duciendo el r ealce en la plantilla, (en general menor de
6mm.) debiendo tener para su corr  ecto funcionamiento
una adecuada contencion a nivel del talén tanto por el cal-
zado como por el uso de una cazoleta.

Otros tipos de r ealces que han cobrado r elevancia en los
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Figura 4. Realces laterales.

\
g\ 1\ i

e

A. Rodilla en Varo sin realce. B. Realce sin vendaje en 8.
C. Realce con vendaje en 8

ultimos afios son aquellos utilizados para corr egir el var o
de rodilla en pacientes con osteoartritis con compr omiso
aislado de componente tibiofemoral inter  no (Figura 4).
Estos tienen forma de cufia con una altura exter na de
6mm.aproximadamente (5 grados de inclinacion), pudien -
do acompafarse o no de vendaje en ocho para fijar la arti -
culacion subastragalina. Este tipo de realce ha demostrado
disminuir la carga en el compartimiento inter no durante la
marcha, y en la posicion estéatica en el aquellas acompana-
das de vendaje.**#"* Si bien la evidencia en cuanto a mejo-
ria de dolor y funcionalidad ha sido discordante,* * debido
a su bajo costo, es una opcioén a utilizar en esta clase de
pacientes.*

En cuanto a las ortesis tobillo-pie, éstas son utilizadas con
frecuencia para control de alteraciones de alineacion del
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Rehabilitacion kinésica en
enfermedades reumaticas

Lic. Haydée Schmulevich.
Coordinadora de servicio de kinesiologia. Seccion reumatologia.
Instituto de Rehabilitacién Psicofisica (IREP)

Cabe destacar que nuestra institucién es un centio de deri-
vacién, por lo tanto recibe pacientes de diferente compleji-
dad. Si bien la gran mayoria pueden ser evaluados vy trata -
dos en forma ambulatoria, un pequefio grupo r equiere
internacién para un tratamiento méas exhaustivo debido al
gran compromiso funcional que poseen.

La evaluacién del paciente por parte de kinesiologia se ea-
liza en diferentes pasos:

-Evaluacion estatica

-Evaluacion dinamica

Los datos son cargados en una ficha, la cual puede variar
de una institucién a otra (Grafico 1)

Ficha Kinésica de Reumatologia

Datos personales: HC

Nombre y apellido F. nacimiento
Fecha de ingreso Tel

Edad Tiempo evolucion
Ocupacion

Diagnéstico

Antecedentes personales S

Enfermedad actual:
Rigidez matinal
Compromiso articular

Der. Izq.
Infl Dolor Infl Dolor
Cadera it
Rodilla F:?
Tobillo 1.? 5
Hombro i 1
Codo J‘:?I.I v W

- ALl
: W

Columna

Noédulos subcutaneos Compromiso sistémico
Capacidad funcional Laboratorio

HAQ Rta. al Tto.

Tto. médico Fecha

Tto. Kinésico
T. ocupacional
Goniometria

Izquierdo Derecho

Fecha

Flexion
Extension

Hombro

Abduccién
Rot. Ext.
Rot. Int.
Flexion
Extension
Pronacion

Codo

Flex. Dorsal

Flex. Palmar
Desv. Cubital
Desv. Radial

Muieca

Grafico1. Ficha de evaluacion kinésica.
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Esta principalmente evalla rango articulares (goniometria),
fuerza muscular y presencia o ausencia de deformaciones
o desejes (Figura 1).

Figura 2. Goniometria.

Goniometria: Se realiza a través de un gonidmetr o (Figura
2), existiendo rango articular es preestablecidos para cada
articulacion (T abla 1). Esta debe serr  epetida en forma
periddica, evaluando respuesta al tratamiento.

Evaluacién muscular:
Si bien hay diferentes métodos para evaluar la fuerza mus-




Tabla 1. Rangos normales de los principales rangos articulares evaluados.

Miembro superior
Rotacion interna

Rotacion externa
90

Aduccion

Abduccion
90

Miembro inferior

Flexion Extension
Hombro 90 30 90
Codo 120-150 0
Carpo 90 90
Cadera 120 30 45
Rodilla 120-150 0

30

45

45

cular como son los dinamémetros manuales o isocinéticos
(ver capitulo r eferido a r ehabilitacion), el método manual
sigue siendo el mas utilizado, en general basado en la
escala de Kendall modificada. Esta gradua la fuerza mus-
cular de 0 a 5, siendo 0 la ausencia de contraccién mus-
cular y 5 fuerza muscular normal.

Evaluacién dinamica:

La evaluacion dinamica se refiere a observar al paciente en
movimiento, evaluando cada una de las fases de la mar-
cha. (ver capitulo “rehabilitacion en enfermedades r euma-
ticas”). En cada una de estas se trata de identificar:

- Amplitud de base de sustentacién.

- Centro de gravedad del cuerpo: este se encuentra 5 cm
por delante de la segunda vertebra sacra.

- Balanceo de la pelvis.

- Longitud de los pasos.

- Balanceo de miembros superiores.

- Cadencia: ritmo y fluidez de la mar cha a través de las
diferentes fases.

Actualmente con el fin de analizar mas en detalle la macha, se
han desarr ollado los denominados laboratorios de mar cha.
Estos permiten captar y analizar las distintas fases de la mar-
cha: cadencia, largo de paso, tiempo de car ga y caracteristi-
cas de las presiones en el momento del apoyo. La informacion
obtenida hace posible la indicacién der ealces tendientes a
mejorar la distribucién de las fuerzas, disminuyendo el str ess
sobre las articulaciones comprometidas. Estos aparatos mul-
tifuncionales permiten la evaluacion de todos los segmentos
del tren inferior (cadera y/o rodilla) que pueden participar junto
al tobillo y el pie en la alteracion de la macha, y su relacion con
los segmentos mas proximales como pelvis y columna.

Figura 3. Ejemplo de diferentes ayudamarcha utilizados.
A. Baston. B. Baston canadiense. C. Baston con apoyo antebraquial.
D. Andador con apoyo antebraquial. E. Barras paralelas.

Otro punto a evaluar en la fase dinamica es la necesidad o
no de ayudamarcha (Figura 3). Este no solo va a depen-

der de los desejes o limitaciones articular es de los miem-
bros inferiores, sino que también se debe tener en cuenta

en los pacientes r eumaticos el compr omiso, en muchos
casos severo, de miembr os superiores, especialmente en
las manos, lo que dificulta la toma de los difer entes tipos
de ayudamarcha. Esta evaluacion se realiza en forma con-
junta con el servicio de terapia ocupacional.

Tratamiento

El primer paso, antes de comenzar un plan adecuado de
rehabilitacion es plantarse los objetivos a seguir , que en
general no varian de una enfermedad r  eumatica a otra.
Estos son:

- Aliviar el dolor

- Mantener y/o mejorar la movilidad articular

- Mantener y/o mejorar la fuerza muscular con el fin de
potenciar la capacidad funcional.

- Educacion del paciente en cuanto al uso correcto de arti-
culaciones y posiciones, el balance del r eposo y la activi-
dad y el control de la fatiga.

Control del dolor e inflamacién

Manejar el dolor debe ser la parte mas dura y mas dificil del
tratamiento, y se debe r ealizar en forma conjunta al r euma-
télogo a través de un adecuado tratamiento farmacolégico.
El dolor puede provenir de varias estructuras anatémicas
como son capsula articular, tendones, periostio, bursas,
etc. Y a su vez esta influenciado por multiples factor es:
- Aumento de la actividad de la enfermedad.

- Exceso de actividad fisica.

- Fatiga.

- Ansiedad.

- Stress.

- Depresion.

- Ademas de la medicacién indicada por el medico tratan-
te, desde el punto de vista kinésico trabajamos en el envio
de sefnales de bloqueo del dolor a través de la fisioterapia,
de la ejercitacion apropiada y de la actitud positiva ante el
tratamiento.

Fisioterapia.

Los métodos mas utilizados son crioterapia, hidroterapia y
electroterapia.

Crioterapia:

es bien sabido que el tratamiento con frio es de gran utili-
dad en estadios agudos. Su principal mecanismo de
accion es la inhibicién de enzimas destructivas generadas
durante la inflamacién, como es el caso de la colagenasas,
elastasa, hyaluronidasa, entre otras. La actividad de éstas
se ve influenciada por la temperatura, per diendo accion
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con temperaturas menores a 30°. Contraindicaciones seri-
an déficit sensorial y/o vascular y soluciones de continui-
dad en la piel e intolerancia del paciente.

Hidroterapia:

La balneoterapia pr esenta varias pr opiedades positivas
que permiten su utilizacion en el paciente r eumatico:

- Accién mecanica: Disminucion de carga articular a través
de un descenso del peso corporal.

- Accidn fisicoquimica: aumento del umbral de las termina-
ciones nerviosas nociceptivas y liberacion de acetilcolina a
nivel periférico y de endorfinas a nivel central.

- Vasodilatacion periférica con disminucion del espasmo
muscular.

- En conjunto esto permite: aumentar los rangos de movi-
miento, aumentar la flexibilidad, disminuir el dolor y el
espasmo muscular y generar una sensacion de bienestar
en el paciente (Grafico 4)

Figura 4. Hidroterapia.

Electroterapias: de estas existen difer entes modalidades,
dividiéndose en analgésicas y exitomotrices (Tabla 2)

Tabla 2. Modalidades de electroterapia.

Analgésicas
TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)
LASER (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation)
Magnetoterapia
Excitomotrices

Corrientes faradicas/rusas etc.
Corrientes exponenciales

De las corrientes analgésicas, las que mas utilizamos es el
TENS. Su accién se basa en la teoria de la compuerta
(“gate control”). Esta compuerta se encuentra a nivel del
asta posterior de la medula. Alli confluyen dos sefales:

- De las corrientes analgésicas, las que mas utilizamos es
el TENS. Su accién se basa en la teoria de la compuerta
(“gate control”). Esta compuerta se encuentra a nivel del
asta posterior de la medula. Alli confluyen dos sefiales:

- Estimulos dolorosos provenientes de las fibras nerviosas
finas tipo C amieliticas.

- Estimulos provenientes de las fibras gruesas AB mieliti-
cas, que inhiben la trasmisién del dolor hacia niveles supe-
riores (“cierran la compuerta”).

Las corrientes generadas generadas durante la aplicacion
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de TENS, estimulan a las fibras B, inhibiendo asi la via del
dolor. (Grafico 2)

' Cerebro

Grafico 2. Teoria de la compuerta.

Las corrientes faradicas se utilizan principalmente en casos
de gran atr ofia muscular, como ocurr e en inmovilizaciones
prolongadas, complementandose con un plan de ejer cicios
adecuados. En cambio Las corrientes exponenciales tienen
su principal utilidad en aquellos musculos denervados. Estos
no tienen la capacidad de r esponder a otra corriente por la
perdida del fendmeno de acomodacion, siendo este tipo de
electroestimulacion una manera de mantener el tr ofismo en
tanto se espera que el musculo reinerve.

Ejercitacion fisica:

El plan de ejercicios debe ser adaptado a las necesidades indi
viduales de cada paciente, pr ogresion en intensidad y r esis-
tencia de acuer do al grado de acondicionamiento fisico del
paciente, respetando el dolor articular y la fatiga muscular.
Los objetivos comunes son: aumentar la flexibilidad, mejo-
rar la fuerza muscular , la capacidad car diopulmonary la
resistencia fisica.

Los tipos de ejercicios varian de acuerdo al paciente,
pero en general incluyen:

- Rango de movimiento (ROM)

- Ejercicios de elongacion (Figura 5)

Figura 5. Ejercicios de elongacion




Figura 6. Ejercicios funcionales.

- Fortalecimiento: isométrico y isotonico. (nuestra institu-
cion no consta con isocinecia) (Figura 7)

- Ejercicios aerdébicos (Figura 8)

- Ejercicios funcionales (Figura 6)

- Ejercicios posturales: cadenas miofasciales.

- Ejercicios de equilibrio y propiocepcién (Grafico 9)

Los pacientes con Artritis Reumatoidea en general son
incluidos en un plan de ejer citacién que abar que tanto
miembros superior es como inferior es. En un principio el
paciente es evaluado en nuestr o servicio, en donde se lo
educa y se corrige sobr e la técnica de r ealizacion de los
ejercicios, frecuencia e intensidad, para su posterior r eali-
zacion en el hogar, con controles periédicos ambulatorios.
Todo plan debe ser complementado con ejercicio aerdbico
que incluya natacién, la bicicleta fija y/o caminatas. Estos
constituyen buenos ejemplos de ejer  citacién aerdbica
seguras para las articulaciones y por lo tanto r ecomenda-
das por nosotros.

Una de las principales precauciones que hay que tener es
el dolor. Si este aumenta luego de ealizar la ejercitacion, en
relacion con el previo, es probable que la misma haya sido
excesiva y en la sesion siguiente haya que disminuir la can-
tidad de repeticiones o la intensidad de la misma. De todas
maneras, no dejamos de r ealizar el plan de ejer citacion ya
que la falta de actividad fisica puede aumentar la atr  ofia
muscular, sumergiendo al paciente en un circulo de dolor e
inmovilidad, que llevan en ultima instancia a un empeora-
miento de la capacidad funcional del paciente y por lo
tanto de su calidad de vida.

Figura 8. Ejercicios aerébicos.

Figura 9. Ejercicios de equilibrio y propiocepcion.
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Terapia Ocupacional.

Evaluacion del paciente reumatico

T. O. Rosario Adan, T. O. Estela Siffredi, T. O. Graciela Alsina.

En la década del 70, las primeras terapistas ocupacionales
en su labor cotidiana comenzaban a observar que la infor-
macion registrada por el médico en la Historia Clinica no
reflejaba el estado funcional del paciente. Por lo tanto se
tornaba dificil establecer objetivos de tratamiento y poder
controlar la eficacia de su implementacién durante el pr o-
ceso de rehabilitacién.

Por tal motivo, pr ofesionales como Clar e Spackmany
Helen Williard, esbozaban la necesidad de realizar una eva-
luacién de las capacidades del paciente, pr ocediendo con
un protocolo sistematico.' Esta informacién era la base a
partir de la cual podian medirse las variaciones del estado
del paciente a medida que progresaba el tratamiento.

Las mismas autoras dividian esta informacion en tr es eta-
pas:

- Evaluacién inicial del proceso

- Progreso durante el tratamiento

- Evaluacion final del tratamiento

En todos los casos eran informes que debian reflejar tres
cualidades: Exactitud, Honestidad y Perfeccion.
Actualmente, con las nuevas corrientes de pensamiento se
han protocolizado los procedimientos. Existen nuevos ins-
trumentos de medicion y se han correlacionado algunas de
las evaluaciones funcionales con parametros clinicos. Pero
el concepto esencial primario de lo que debe ser una eva-
luacion en Terapia Ocupacional se mantiene vigente a tra -
vés del tiempo.

La evaluacién es un proceso que se realiza en forma basal
y periodica para establecer el estado funcional de un
paciente.

Toda evaluacion reline aspectos cualitativos y cuantitativos
para lograr obtener la mayor cantidad de datos, que seran
de utilidad para planificar y monitorear el tratamiento.

El pr oceso de evaluacion quer  ealizamos a nuestr os
pacientes consta de los siguientes pasos:

1) Revisién de registros

2) Observacién

3) Interrogatorio

4) Pruebas estandarizadas

La revision de registros, se r efiere a extraer de la Historia
Clinica del paciente, los datos r elevantes que nos pr opor-
cionen informacién del estado clinico del paciente, indica -
ciones y contraindicaciones.

La observacion nos permitira focalizar la dificultad o limita-
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cién del paciente, realizar la descripcion de las deformida-
des, rupturas tendinosas, atrofia, luxaciones, presencia de
tenosinovitis y cicatrices. Este pr ocedimiento no refleja en
forma rigida la realidad mesurable, y su importancia radica
en que pueden obtenerse datos que escapan a toda eva-
luacién objetiva estandarizada. La actitud del paciente
frente a su enfermedad, sus expectativas y su colaboracion
en el pr oceso de evaluacion seran obtenidas mediante la
observacion.

El interrogatorio se realiza para evaluar las Actividades de
la Vida Diaria, de autocuidado, laborales, ocupacionales y
de tiempo libre.

Las evaluaciones estandarizadas nos permitiran la obten-
cién de datos claramente observables y verificables por
otros, como r eflejo de la r ealidad. Es importante la docu-
mentacién de este proceso y sus resultados. Los datos son
obtenidos por medio de fichas, cuestionarios, pruebas
estandarizadas y diarios del paciente.

Consideramos que métodos sencillos, r  eproducibles,
accesibles y de facil lectura deben ser elegidos para su
implementacion, evitando aquellos sofisticados.

Las evaluaciones realizadas en Terapia Ocupacional son:

- Capacidad Funcional General

- Especifica de la Mano

- Actividades de la Vida Diaria (AVD)

- Pre y Post Quirargicas

La Capacidad Funcional es la habilidad de ejecutar en
forma auténoma acciones simples y complejas, que com-
ponen nuestro quehacer cotidiano.

Para evaluar la Capacidad Funcional General, empleamos
como instrumento una ficha utilizada en el Servicio de T.O.
desde 1976. Mediante la misma obtenemos el por centaje
de capacidad funcional general y desglosado de los cuatro
miembros.

Esta ficha esta basada en actividades de la vida diaria para
miembros superiores € inferiores, con lo cual no sélo obte-
nemos la dificultad funcional sino también el segmento
corporal comprometido.

Se ha pr otocolizado su aplicacion para minimizar err ores
de interpretacion.

La Evaluacion Especifica de la Mano se ealiza mediante un
procedimiento pr otocolizado que nos permite obtener
aspectos cualitativos y cuantitativos de la mano.

Los objetivos de esta evaluacién son:

REVISION




Figura 1. Medicion fuerza de puio.

- Obtener estado funcional de la mano.

- Obtener parametros objetivos basales y de control.

- Establecer el impacto de la enfermedad sobre las AVD.

- Focalizar la dificultad funcional.

- Establecer la necesidad de equipamiento ortésico.

- Orientar la planificacién del plan de tratamiento.

La valoracién de la mano debe estar precedida de la Ficha
de Capacidad Funcional. Es necesario saber el estado de
todas las articulaciones del miembr o superior: hombr o,
codo y muieca, para tener una completa valoracion del
desempefio funcional.

El hombro permite ubicar a la mano en los tr es planos del
espacio (frontal, horizontal y sagital), el codo es el encar-
gado de acercar y alejar a la mano del cuerpo, y la mufe-
ca estabiliza la mano en posicion 6ptima para la funcion y
completa los grados necesarios para que se acer que al
cuerpo.

Un paciente con buena funcién de la mano y con mufiecas
fijas en extension de 25°/ 30°, podra realizar todas las acti-
vidades de la vida diaria con excepcion de la higiene en la
zona perineal.

En la evaluacion de la mano consignamos los siguientes
parametros:

- Dominancia

- Dolor

- Potenciometria

- Destreza Manipulativa Fina

Dominancia: se determina cinco items del Edinburg Inven-
tory Test. 2

Dolor: la intensidad del dolor es evaluada mediante una
escala numérica: V.A.S.3

Mediante referencia verbal consignaremos si el dolor es en
reposo o actividad, agudo o crénico, duracion, tipo de acti-
vidades que lo desencadenan o incr ementan. Si bien esta
informacién no cuantifica el dolor, nos proporcionara datos
indispensables para evaluar la respuesta al tratamiento.
Potenciometria: se evalla fuerza de pufio, pinza tripode y
lateral con el Dinamémetr o y Pinch JAMAR (Figura 1y 2).
Deberan seguirse las normativas de Mathiowetz 4 para
obtener datos validos y confiables. Realizando 3 medicio -
nes sucesivas, consignando el promedio en Kg-fuerza.
Destreza Manipulativa Fina: se evalla mediante el Pic-
king-Up test de Mober g.>%” Consiste en cr onometrar el
tiempo que tarda el paciente en colocar 12 objetos peque-

Figura 2. Medicion fuerza pinza lateral.

flos en una caja de metal. Sera necesario ser riguroso en la
aplicacion del test (equipo, posiciones, toma del tiempo)
para poder comparar y minimizar err  ores en su lectura.
(Figura 3)

En el caso que el paciente lo r equiera se valorara la funcién
sensitiva de la mano, ubicando zonas de hipo o hiperestesia.
Para evaluar la necesidad de equipar al paciente con feru-
laje deberemos tener en cuenta los siguientes aspectos:

- Articulacion comprometida

- Objetivo del ferulaje

- Actividad a realizar con el equipamiento

- Recursos disponibles

Una vez seleccionada la ortesis nuestro objetivo se centra-
ra en el control periédico de la misma, protocolo y cumpli-
miento de uso (Figura 4 y 8).

Las Actividades de laV ida Diaria (A VD), son evaluadas
mediante un interr ogatorio r ealizado al paciente, donde
incluimos todas las actividades de vestido, higieney ali -
mentacion.

Se valora al paciente con una escala nominal, que va de inde-
pendiente a dependiente en la realizacion de las mismas.

No escapan a la evaluacion en T .O. las tar eas del hogar,
escolares laborales y de tiempo libre.

Las evaluaciones pre y post quirlrgicas son solicitadas por
el médico reumatologo o cirujano de mano para obtener un
aspecto multidimencional de la funcion de la mano y los

Figura 3. Picking-up test.
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efectos producidos por la patologia reumatica en la misma.

Figura 4. Férula boomerang de neoprene.

La evaluacioén pre-quirdrgica no determina la indicacién, y

debe comprometerse al paciente activamente en su diag -

nostico funcional y en la toma de decisiones.
Una evaluacion efectiva y una corr ecta interpretacion de los
resultados nos permitira la implementacion de las estrategias

Figura 6. Guantes blandos para
desviacion cubital.
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de tratamiento propias de la Terapia Ocupacional, para abor-
dar los objetivos del tratamiento para cada paciente.

Toda evaluacion en T.O. debe formar parte de la valoracion
basal del paciente r eumatico, lo cual nos permitira una
intervencién temprana con la posibilidad de obtener un

mejor prondstico funcional.

Figura 7. Valva de reposo de carpo.

Inventory. Neuropsychologia, 1971.
Vol 9:97-113

3. Bossi Ferraz M, Cuaresma N
R, Aquino L R L, Atra E, Tugwell
P, Goldsmith C H : Rehability of
pain scales in the assessment of
literate and illiterate patients with
rheumatoid arthritis. J Reumatol.
1990; 17: 1022-4.

36 | vol. 12 | N2 1 [ 2008 | Boletin del Departamento de Docencia e Investigacion IREP RE\/'S'O

4. Mathiowetz V, Weberr K,
Volland G, Kashman N .
Reliability and validity of grip
pinch and strength evaluations. J
Hand Surg. 1984; 9A: 222-226.
5. Moberg E, Evaluation of
sensibility in the hand. S. Clin.
North. América, 1960. 40: 357.

6. Li Mau L, Heredia A, Sequeiros S.

Figura 8. Férula en ocho para pulgar.

Estudio de la sensibilidad y destreza
de la mano por medio del picking-
up test. Boletin del Departamento
de Docencia e Investigacion del
IREP. 2000; 4: 14-18.

7. Dellon A. Evaluation of sensibility
and re-education of sensation in
the hand. 1981. Williams and
Wikins. Baltimore, London.




de

or qué

Dra. Myrtha Vitale

El encuentro muchas veces casual de un conjunto de per-
sonas, con las mismas aspiraciones de solidaridad hacia la
comunidad, es el inicio de la consolidacion de un grupo,
que a través de un largo y dificil, pero estimulante camino,
lleva a desarr ollar ideas, pr oyectos y acciones dirigidos a
los que requieren de ese apoyo.

¢Cuales fueron los objetivos claves de nuestro
grupo para fundar “REVIVIR” y sus principales
destinatarios?

Nuestros objetivos claves fueron dos:

- Trabajar solidariamente, en libertad, seguridad y justicia,
dando la oportunidad igualitaria a la poblacién necesitada,
acorde a nuestras capacidades.

- Evitar el asistencialismo para fortalecer los valores huma-
nos de comunidad, atencion y servicio.

La poblacién destinataria de nuestras acciones serian:

- Los pacientes atendidos en el Instituto de Rehabilitacién
Psicofisica (IREP) sin cobertura social.

- EI IREP, en cuanto a las necesidades de materiales, equi-
pamientos, mejoras edilicias que estén a nuestr o alcance,
entre otras, a fin de mejorar la atencién de los pacientes
que concurren al mismo.

- Los profesionales de la r ehabilitacién, apoyando y esti -
mulando la actualizacion y el perfeccionamiento cientifico y
técnico.

Todo ello implicaba tres grandes y fundamentales
desafios: recorrer el camino eliminando barreras, desarro-
llar acciones sustentables en el tiempo y contar con el
apoyo solidario de nuestr os benefactores. Surgié alli la
segunda pregunta:

¢Cuales eran las bases consensuadas que el
grupo debia consolidar para llevarlo a cabo?
Pudimos definirlo con seguridad:

- Compromiso y responsabilidad social.

- Planificacion consensuada de los proyectos.

- Liderazgo participativo.

- Capacitacion inicial y continua en temas especificos.
- Puentes articulados con la comunidad.

—undacion

—REeVIVIr

- Evaluacién permanente de nuestro accionar.
- Acceder a un benchmarking con ONGs afines con expe-
riencia previa.

Nuestra flamante Organizacién se planteé enton-
ces definir:

La visién: “Desempeiiar las acciones de atencion y servi-
cio de la Fundacion con los mas altos niveles de calidad a
toda nuestra poblacion, fortaleciendo los valores humanos
para el mejor desarrollo potencial de cada uno de nuestros
clientes.

La misién: estaba incluida en los tr es objetivos basicos,
donde nos comprometiamos a incrementar nuestro accio-
nar afo tras afo.

Los objetivos generales eran tres:

- Crear y mantener un banco de equipamiento para los
pacientes sin cobertura social y brindar soluciones a las
necesidades especificas del IREP, acorde a nuestro alcance.
- Estimular y apoyar la docencia e investigacion de los pro-
fesionales de lar ehabilitacion, que llevaria a mejorar la
labor asistencial.

- Llegar a la comunidad con acciones de difusion para
informar y sensibilizar a la sociedad en los temas especifi -
cos, estimulando la necesidad de la participacién volunta -
ria acorde a los intereses de cada uno.

Finalmente establecimos que el gerenciamiento de nues-
tro proyecto debia ser:

- Transparente.

- Eficiente, eficaz y efectivo.

- Profesional.

- Generador de confianza permanente.

La respuesta a la tercer pregunta causé un
impacto esperado: {como llamariamos a nuestra
Fundacion?

No fue facil incluir en una palabra la vastedad de las accio-
nes que ibamos a desarrollar. Pensando en los alcances de
la Medicina Fisica y Rehabilitacién que deja atras lo que

pasd, que mira hacia delante, basada en las mejores poten-
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cialidades que tiene el sujeto para poder desarr ollarlas al
maximo; que es pr oactiva y esperanzadora, para el indivi-
duo, la familia y la comunidad, surgié el término REVIVIR.
Imbuidos por este espiritu, iniciamos el estimulante cami-
no, para desarrollar ideas, proyectos y acciones.

No hemos cambiado nuestra vision, tampoco la mision ni
los objetivos.

Las bases pr opuestas en el consenso inicial permanecen
invariables.

El gerenciamiento fue mejorando dia a dia con la practica y
el apoyo de especialistas en el tema.

Luego de 16 afos de una vida de aprendizaje continuo y de ir
cumpliendo paulatinamente con nuestr os objetivos, creemos
que aun tenemos mucho que ofr ecer y mejorar per o nuestra
evaluacion retrospectiva la consideramos muy positiva.

Muchos pacientes sin cobertura social lograron mejorar
su independencia con los elementos que nuestros profe-
sionales prescribian: sillas de ruedas, almohadones espe-
ciales, elementos de asistencia mecanica y utensillos facili-
tadores para mejorar las actividades basicas cotidianas.

Los Servicios de tratamiento se fueron equipando con
elementos y aparatologia necesarios para brindar las
diferentes prestaciones, tales como: materiales para la
confeccion de férulas y ortesis, computadoras, televisores,
videograbadora, computadoras.

La Institucion recibié nuestra ayuda en momentos cla-
ves en donde no podia hacer frente a las diferentes
demandas para mejorar o poder continuar la atencién
asistencial; adquirimos entonces aparatologias varias:
una mesa de anestesia, electr obisturi, aspirador de flujos,
estufas, tensiometros, oximetros entre otras cosas y pr o-
porcionamos el service de diferentes aparatos en cirugia.

El cambio de un termotanque en el lavader oy el service de
lavadoras y secadoras mejoré la calidad del lavado de la
ropa. Se r emodelaron ediliciamente varios Servicios para el
logro de un 6ptimo confort para el paciente. Dia a dia segui -
mos atentos a la solicitud de las necesidades minimas per o
basicas, para que se pueda continuar con la tar ea.

Muchos especialistas del Equipo de r ehabilitacién se vie -
ron estimulados con el apoyo para concurrir a difer  entes
eventos de capacitacion a través de becas para cubrir

aranceles de Cursos, Jor nadasy Congr esos. Siempr e
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hemos apoyado la educacién médica continua, hecho ine-
ludible para el especialista que desea mejorar sus activida-
des conociendo los adelantos técnicos y cientificos que
aparecen dia a dia.

La Revista Institucional de caracter cientifico donde los pro-
fesionales del IREP, vuelcan sus vastas experiencias, tiene
dos ediciones anuales y es de amplia distribucién en Cen-
tros asistenciales del pais y del extranjero, siendo la sintesis
mas evidente del espacio que ocupa en nuestr os objetivos
la divulgacion de la experiencia de profesionales del IREP.

Se cred una beca de iniciacion laboral para pacientes eha-
bilitados que se desarr olla en los difer entes Servicios del
Departamento de Diagnostico y Tratamiento. Los becarios
son guiados por el Jefe del mismo y se capacitan en tar e-
as administrativas, cuyo objetivo principal es el de gene-

rarles confianza y seguridad para el contacto y trato con

publico; de este modo al finalizar la beca puedan postular-
se para acceder al mercado laboral acorde a su capacidad.

La Fundacion es miembr o del For o del Sector Social y a
través de él se relaciona con otras ONG que se dedican a
la Discapacidad. Ello queda de manifiesto en Mesas edon-
das donde hemos compartido experiencias muy interesan-
tes que fueron llevadas a cabo en Congesos Argentinos de
Medicina Fisica y Rehabilitacion, organizados por la Socie-
dad Argentina de Medicina Fisica y Rehabilitacién, con la
cual tenemos estrecha relacion.

La difusién de nuestras actividades en los diferentes even-
tos que realizamos es la principal disparadora de la sensi -
bilizacion hacia la comunidad.

La corr ecta planificacién, la voluntad, la constancia y la
igualitaria participacion de los miembr  os nos permiten
cumplir con los postulados fundacionales, que es la ener-
gia impulsora para seguir el camino y la r espuesta perma-
nente de la comunidad es el viento necesario para poder
efectivizarlo.

Recordemos las palabras y el ejemplo de la
Madre Teresa de Calcuta:

“TOMA TU TIEMPO PARA DAR.

ES EL SECRETO DE LA ETERNA JUVENTUD.

ES EL PRIVILEGIO QUE NOS DA DIOS.

EL DIA ES DEMASIADO CORTO PARA SER EGOISTA”.




Felicitaciones

La Direccién de este Instituto desea felicitar a
los doctor es Monica Agotegaray y Alberto
Rodriguez Velez por su trabajo “Paternidad y
Maternidad en la lesion medular”, el cual eci-
biera, durante el corriente afio, el pr emio al
“Mejor trabajo de Investigacion” en el XIX
Congreso de la Sociedad Argentina de Medi-
cina Fisica y Rehabilitacion, r  ealizado en
Buenos Aires en el mes de abril del afio 2008

Compafiera por largos afios de este Institu -
to, compartio los momentos de alegria y las
jornadas de desencanto en este quehacer
nuestro de la salud.

Fue un ejemplo de constancia y responsabi-
lidad. Jefa de Servicio de Clinica Médica, no
sélo se ocup6 de mantener e incementar las
actividades de la Unidad, sino que encontra-
ba tiempo parar ealizar otras actividades
relacionadas.

Asi, estaba al fr ente de la campafa contra el
habito de fumar, la inmunizacion del personal
con su rigur oso control de dosis y fechas, y
las tar eas de investigacion epidemioldgica
sobre los pacientes con patologia de su
incumbencia experta, la neumonologia, y de
los pacientes discapacitados en general
como las regulaciones y normas para el trans-
porte de los pacientes gravemente lesiona -

y como “Mejor trabajo Ar ea Clinica de Adul-
tos” en el XXIll Congr eso de la Asociacion
Médica Latinoamericana de Rehabilitacion,
Xlll Jornadas del Cono Sur de Medicina Fisi-
ca y Rehabilitacion, Xl Encuentro de la Socie-
dad Latinoamericana de Paraplejia r ealizado
en Punta del Este, Uruguay , en el mes de
octubre de 2008.-

Dr. Ricardo A. Viotti

Despedida a la Dra. Laura Andrada

(O7/06/1936 - 14/10/2008)

dos o las encuestas epidemiolégicas.
Tenia una gran voluntad de trabajo, la que
volcaba en sus actividades cotidianas. Era
una de esas personas impr escindibles que
sabia hacer y sabia decir, porque sus escri-
tos tenian siempre un cuidadoso lenguaje y
un contenido riguroso montado sobre lo mas
honorable de la ética de los médicos, que
defendia y promovia en forma permanente.
De uno u otro modo, Laura Andrada perma-
nece con nosotros. En su particular manera
de dirigirse, en su hablar , en sus habituales
recorridas por el hospital, en los comités, en
los articulos que acer caba sobr e los mas
variados temas.
Era una excelente persona. Fue y seguira
siendo una parte importante de la historia de
nuestro Instituto.

Dr. Ricardo A. Viotti
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R.N.P.S.P. N2

Obra de Tapa: Emilio Pettorut

"Vallambrosa", 1916
6leo sobre tela 33 x 24 cm.

Emilio Pettoruti nacié en 1892 en la ciudad de
La Plata. Estudi6 en la Escuela de Bellas Artes
en su ciudad natal. En 1913 viaj6 a Flor encia
donde fr ecuent6 a la vanguar  dia futurista.
Entre 1916 y 1917 recorrio ltalia y particip6 en
numerosas exposiciones r elacionandose con
De Chirico y Carra entr e otros. Regreso a la
Argentina y dirigio el Museo Pr  ovincial de
Bellas Artes de La Plata (1927-1932).

Expuso en Montevideo, San Francisco y
Nueva York. Retorn6 a Eur opa y exhibié
en Milan, Florencia y Roma (1952-1953).
En 1954 se establecié en Paris y participé en
los movimientos de arte abstracto - Las Pri -
meras Generaciones (1910-1939).

Expuso en Bs.As. en la Primera Exposicion
Internacional de Arte Moderno (1960).
Obtuvo el Pr emio Continental Guggenhein
de las Américas (1956) y el Gran Pr emio del
Fondo Nacional de las Artes (1967).
Representd a la Ar gentina en la XI Bienal
Internacional de Sao Paulo (1971).

Fallecio en Paris el 16 de octubre de 1971 a
los 79 afios.

¢COmo se van a llamar los pacientes

ahora que ya no tienen que esperar?

Las empresas del mercado de la salud tienen que moverse rapido.

Por algo todas eligen OCA SALUD.

En este ambito no se admiten demoras. Por eso decidimos desarrollar una division especializada en brindar servicios

premium para todos los procesos logisticos de la industria farmacéutica: OCA SALUD. Trabajamos para el gobierno

nacional y los gobiernos provinciales, laboratorios de especialidades medicinales, droguerias, ensayos clinicos,

tecnologia médica, obras sociales, prepagas, gerenciadoras, odontologia, colegios farmacéuticos y farmacias.

Ofrecemos servicios altamente profesionales avalados por mas de 45 afios de experiencia en operaciones logisticas.
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La disposicion 1770/03 que nos otorgd la ANMAT nos habilita como distribuidores y operadores logisticos de medicamentos, requieran o no cadena de frio.
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FLEXICAR

e Equipos FES para pedaleo y marcha
del lesionado medular.

e Equipos FES para tratamiento de hemiplejias.

e Sillas de ruedas motorizadas,
de bipedestacion y ultralivianas.

Flexicar Productos Ortopédicos

Islas Malvinas 2618 - (1712) Castelar - Prov. de Buenos Aires - Argentina
Tel (011) 4629-1997; 4661-1982 - flexicar@satlink.com - www.flexicar.com.ar
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Agradecemos a los lectores y anunciantes
por confiar en esta publicacion

y les deseamos un feliz 2009

Visite nuestro sitio web

www.fundacionrevivir.org.ar

podra informarse de las actividades de la Fundacion
Tel./Fax: (54-11) 4788-8832 | e-mail: fundacionrevivir@fibertel.com.ar




> Fundacion Reumatologica Argentina
¢ “Dr.Osvaldo Garcia Morteo”

Entidad sin fines de lucro en memoria
del Dr.Osvaldo Garcia Morteo,

con el fin de promover y apoyar

la docencia y la investigacion

en Reumatoldgia

Tel./Fax: (5411) 4788-5552




Criterios generales para la aceptacion de manuscritos

El Boletin del Dpto. de Docencia e Investigacion se eserva todos los
derechos legales de pr oduccion del contenido. Los manuscritos
aprobados para publicacion se aceptan con el entendimiento que
pudieron haber sido publicados, parcial o totalmente, en otra parte.
A manera de Editorial, se daran a conocer las tendencias actuales y
prioridades del Instituto. Como Articulos podran pr esentarse infor-
mes de investigaciones originales, r evisiones criticas, revisiones bi-
bliograficas o comunicaciones de experiencias particular es aplica-
bles en el ambito de la Institucion. Las Entevistas tendran como ob-
jetivo divulgar los adelantos técnicos, tendencias, investigacion y
orientaciones o enfoques novedosos relacionados con la salud pu-
blica y disciplinas afines de los distintos servicios que se desarollan
en la Institucion. Las Instantaneas o Noticias seran notas breves so-
bre hallazgos de interés general.

Instrucciones para la presentacion de manuscritos
propuestos para publicacién

El Boletin sigue, en general, las pautas trazadas por el documento
Requisitos uniformes para pr eparar los manuscritos enviados a r e-
vistas biomédicas, elaborado por el Comité Inter nacional de Direc-
tores de Revistas Médicas. Dichas pautas se conocen también co -
mo "normas de estilo de Vancouver". En los parrafos que siguen se
ofrecen instrucciones practicas para elaborar el manuscrito, ilustra -
das con ejemplos r epresentativos. Los autor es que no acaten las
normas de presentacién se exponen al rechazo de sus articulos.
Extensién y presentacion mecanografica

El manuscrito completo no excedera las 5 paginas tamano carta
(216 x 279 mm). Estas deben ser mecanografiadas con cinta negra
por una sola cara, a doble o triple espacio, de tal manera que cada
pagina no tenga mas de 25 lineas bien espaciadas, con mar genes
superior e inferior de unos 4 cm. Cada linea tendra un maximo de 70
caracteres y los mar genes derecho e izquierdo mediran por lo me-
nos 3 cm. Las paginas se numeraran sucesivamente y el original
vendra acompafado de una fotocopia de buena calidad. Se podran
aceptar manuscritos elaborados por computadora o procesador de
textos, siempre y cuando cumplan con los r equisitos sefialados, en
este caso, ademas del impreso se solicita enviar el disco con la gra-
bacion del documento. No se aceptaran manuscritos cuya exten-
sion exceda de 5 paginas ni con otr o tipo de presentacion (fotoco-
pia, mimeografiado, tamano oficio, a un solo espacio, sin magenes).
Los articulos aceptados se someteran a un pr ocesamiento editorial
que puede incluir, en caso necesario, la condensacion del texto y la
supresion o edicién de cuadr os, ilustraciones y anexos. La versién
editada se remitira al autor para su aprobacion.

Titulos y Autores

El titulo no debe exceder de 15 palabras. Debe describir el conteni -
do de forma especifica, clara, br eve y concisa. Hay que evitar las
palabras ambiguas, jergas y abreviaturas. Un buen titulo permite a
los lector es identificar el tema faciimente y , ademas, ayuda a los
centros de documentacion a catalogar y clasificar el material con
exactitud. Inmediatamente debajo del titulo se anotaran el nombre y
el apellido de cada autor, su cargo oficial y el nombr e de la institu-
cion donde trabaja. En el Boletin no se hace constar los titulos, dis-
tinciones académicas, etc., de los autor es. Es preciso proporcionar
la direccion postal del autor principal o del que vaya a encagarse de
responder toda correspondencia relativa al articulo.

Cuerpo del articulo

Los trabajos que exponen investigaciones o estudio por lo general
se dividen en los siguientes apartados corr espondiente a los lla -
mados "formato IMRYD": introduccién, materiales y métodos, r e-
sultados y discusién. Los trabajos de actualizaciény r evision bi-
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bliogréafica suelen requerir otros titulos y subtitulos acordes con el
contenido.

Resumen

Cada trabajo incluira un r esumen, de unas 100 palabras si es des-
criptivo o de 150 palabras si es estructurado, que indique claramen-
te: a) los propdsitos del estudio, b) lugar y fecha de su realizacién, c)
procedimientos basicos (seleccion de muestras y métodos de ob-
servacion y analisis), d) r esultados principales (datos especificos y ,
si procede, su significacion estadistica) y €) las conclusiones princi -
pales. Se debe hacer hincapié en los aspectos nuevos r elevantes.
No se incluira ninguna informacién o conclusion que no apaezca en
el texto. Conviene r edactarlo en tono impersonal y no incluir abr e-
viaturas, remisiones al texto principal o r eferencia bibliograficas. El
resumen permite a los lectores determinar la relevancia del conteni-
do y decidir si les interesa leer el documento en su totalidad.
Cuadros (o tablas)

Los cuadr os son conjuntos or denados y sistematicos de valor es
agrupados en renglones y columnas. Se deben usar para presentar
informacion esencial de tipo repetitivo, en términos de variables, ca-
racteristicas o atributos en una forma facilmente comprensible para
el lector. Pueden mostrar frecuencias, relaciones, contrastes, varia-
ciones y tendencias mediante la presentacion ordenada de la infor-
macion. Deben poder explicarse por si mismos y complementar no
duplicar el texto. Los cuadr os no deben contener demasiada infor-
macion estadistica por que resultan incomprensibles, hacen per der
el interés al lector y pueden llegar a confundirlo.

Cada cuadro se debe presentar en hoja aparte al final del articulo y
estar identificado con un nimer o correlativo. Tendra un titulo breve
y claro de manera que el lector pueda determinar sin dificultad qué
es lo que se tabul6; indicara, ademas, lugar, fecha y fuente de infor-
macion. El encabezamiento de cada columna debe incluir la unidad
de medida y ser de la mayor br evedad posible; debe indicarse cla -
ramente la base de las medidas r elativas (porcentajes, tasas, indi-
ces) cuando éstas se utilizan. Sélo deben dejarse en blanco las ca -
sillas correspondientes a datos que no son aplicables; si falta infor-
macioén por que no se hicier on observaciones, deberan insertarse
puntos suspensivos. No se usaran lineas verticales y s6lo habra tres
horizontales: una después del titulo, otra a continuacion de los en-
cabezamientos de columna y la Ultima al final del cuadr o, antes de
la nota al pie si las hay.

Abreviaturas y Siglas

Se utilizaran lo menos posible. Es preciso definir cada una de ellas la
primera vez que aparezca en el texto, escribiendo el término comple-
to al que se refiere seguido de la sigla o abreviatura entre paréntesis,
por ejemplo, Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI).
Referencias bibliograficas

Numere las referencias consecutivamente siguiendo el or den en que
se mencionan por primera vez en el texto. Las r eferencias se identifi-
caran mediante nUmeros arabicos entre paréntesis. Los autores veri-
ficaran las referencias cotejandolas contra los documentos originales.
Si es un articulo de revista incluya todos los nombres de los autores
si son seis 0 menos, si son mas de seis se agr ega "et al." (y col.),
luego de los nombr es de los autor es ira el nombr e del articulo, el
nombre de la r evista, afio, volumen y paginas. Si es un libr o se in-
cluird nombres de autores, capitulo, autor del libro, nombre del libro,
editor y ano.

Referato

Los articulos originales pr esentados a publicacién, antes de su
aceptacion seran revisados por una comision de por lo menos dos
miembros, pertenecientes al comité cientifico, al comité editorial u
otros especialistas en el tema que trata el articulo.
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Un banco fuerte, un banco regional

Con sucursales en Entre Rios, Santa Fe, Corrientes y Chaco

y con una amplia gama de productos y servicios financieros,
en el Nuevo Banco de Entre Rios trabajamos con los sectores
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